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Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales

Incidentales (Grado 1,2 y 3) en mi consultorio
Mariana Condomi Alcorta, Jorge E Mandolesi

Servicio de Neurocirugia Funcional Estereotixica y Radiocirugia Gamma Knife, FLENI.

Introduccion e Historia Natural

Las Malformaciones Arteriovenosas (MAV’s) cerebra-
les son comunicaciones directas y anémalas entre arterias
y venas que forman un nido malformativo. Los sintomas
mads frecuentes son las convulsiones y los consecuentes a
una hemorragia cerebral, que varian en un amplio espec-
tro clinico.

Como sucede con otras patologias su hallazgo casual o
incidental estd en aumento por la mayor difusién y accesi-
bilidad de los pacientes a una neuroimagen.

La incidencia de las MAV's es de aprox 1,1 a 1,4 cada
100.000 habitantes, segin estudios poblacionales en
USA,; pero su verdadera prevalencia no se conoce y se re-
portaron en autopsias resultados muy dispares de 5 a 613

cada 100.000.

¢Tratar o no tratar?
La decisién terapéutica en un paciente con una MAV inci-
dental depende del balance entre los riesgos propios de la
intervencién y los de la historia natural de esta enferme-
dad, principalmente el riesgo acumulativo de sangrado a
lo largo de la vida del paciente. El riesgo anual de sangra-
doesdela4%y1% el de mortalidad; cada episodio de
sangrado conlleva una morbilidad neuroldgica de entre 25
a 50 % y una mortalidad de entre 10-20 %. El anteceden-
te de un sangrado eleva de 2 a 5 veces la probabilidad de
sangrado durante el ler afio. Se estima que el 38% de las
hemorragias cerebrales en pacientes entre 15 a 45 afios de
edad son secundarios a una ruptura de M AV.'2

Las MAV's representan una patologia compleja que con-
voca en muchas oportunidades la mirada integrada y mul-
tidisciplinaria de profesionales, ya que el actual manejo de
las mismas incluye a la Microcirugia, a las técnicas Endo-
vasculares, la Radiocirugia, el tratamiento multimodal y
la observacién.

Intervenciones

El objetivo del tratamiento de las ML AVs es la obliteracién
completa de las mismas, evitando las consecuencias de un
potencial sangrado. El riesgo y beneficio de cada modali-
dad terapéutica es variable en funcién de la angioarquitec-
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Figura 1: Grafico Dosis-Volumen donde se observa el area por el cual nos
debemos manejar a la hora de prescribir dosis para obtener buenos resul-
tados y de forma segura.

tura, volumen, localizacién, drenaje venoso y la edad que
presente el paciente.

En general, la microcirugia (MC) provee una solucién
invasiva, altamente efectiva y rdpida, pero segin caracte-
risticas propias de cada MAV (con correlacién con el Gra-
do de Spetzler Martin SM y sus variantes) poseen menor
riesgo de morbilidad quirtrgica (Grado I y II) o mayor
(Grado III).

Cabe destacar que la misma es operador dependiente y que
los resultados publicados son los que se alcanzan en cen-
tros de referencia que tratan un gran nimero de casos con
esta infrecuente patologia. No son ficilmente reproduci-
bles en otras instituciones.?®

La embolizacion (E) es una técnica minimamente invasi-
va, no por eso sin morbi-mortalidad. Su alcance depende
principalmente de la angioarquitectura de la MAV y, mu-
chas veces, no logra alcanzar su obliteracién completa; la
tendencia actual es su utilizacién en tratamientos combi-
nados.*® En jévenes, ademis, estd descrita la re-permea-
bilidad por reclutamiento de vasos nuevos. Existe contro-
versia con respecto a la interferencia de la embolizacién
previa a la RC con sus resultados.*>%7

La efectividad y seguridad de la radiocirugia estereotdc-
tica (RC) para MAV's de pequerio y mediano volumen ha
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Intergral de Dosis-Volumen ~
(ID-V)

Riesgo de Complicaciones:

200-300

150-200 .

+u Hasta 150 ID-V: Muy bajo riesgo

+  Entre 150- 200 ID-V: Riesgo moderado

*# Entre 200-300 ID-V: Alto Riesgo de complicaciones.
+®>300 ID-V: Severo riesgo de complicaciones.

Figura 2: Grafico que expresa el riesgo de complicaciones en funcion de la “Integral de dosis-volumen”

sido bien establecida a lo largo de los afios. Es conocido
que posee un periodo de latencia (de aproximadamente 3
afios, variable) hasta conseguir la obliteracién de la misma,
presentando el paciente un leve menor riesgo de sangra-
do (0,9-1,6 % anual) durante ese lapso.'” A diferencia de
la cirugia, la técnica es mds facilmente reproducible en di-
ferentes centros, siendo los resultados menos operador-de-
pendiente y mds homogéneos, siempre y cuando se utilice
la misma tecnologia, técnica y estudios localizadores para
la planificacién del tratamiento (por ¢j.: RM + TC este-
reotdctica + Angiografia digital estereotdctica).

Escalas de Gradacién

Si bien como neurocirujanos estamos familiarizados con
las escalas de SM y entendemos que es un lenguaje comin
en quienes tratamos MAVs, en Radiocirugia el volumen
y la edad del paciente son de los factores mds importantes
a considerar para definir la probabilidad de un tratamien-
to exitoso.

El volumen es de los factores mds decisivos y es una va-
riable mal representada por la escala de SM, ya que dentro
de las MAV’s consideradas “pequefias” (< 3 cm) se englo-
ban pacientes con nidos de 0,6 cc, hasta 14 cc (siendo los
resultados para estos volumenes de tratamiento muy dife-
rentes en RC). Un volumen de hasta 5 cc puede conside-
rarse 6ptimo: se puede irradiar de forma segura con una
dosis “ideal” para lograr una oclusién con alta probabili-
dad. Es por eso que utilizamos otras escalas para predecir
los resultados previamente a indicar -o no- el tratamiento
radioquiridrgico.

Si bien se describié la Radiosurgery Based Arteriove-
nous Malformation Score (RBAS) en 2002, en general,
se utiliza la modified RBAS (mRBAS) por su simplifi-
cacién, su validacién y utilizacién en distintos centros del
mundo.?

La misma se calcula mediante la siguiente férmula:

mRBAS: (0,1) x ( Vol cc) + (0,02)x (Edad asio) + (0,5)x
(Localizacion)

Localizacion:

* Hemisférica/ Cuerpo Calloso/ Cerebelo: 0

*  Ganglio basal/ Tédlamo/ Tronco encefilico: 1

* Significado de su puntuacién correspondiente a RC
realizada en una Unica sesién.

Un mRBAS:

* < 1: Existe un 90 % de probabilidad de obliteracién de
la MAV sin déficit neurolégico agregado (denominado
“Resultado excelente” )

* Entre 1y 1,5: Existe un 70 % de probabilidad de “Re-
sultado Excelente”.

+ Entre 1,5 y 2: Existe un 65 % de probabilidad de “Re-
sultado Excelente”.

* > 2: Existe un 50 % de probabilidad de “Resultado Ex-
celente”.

La tasa de obliteracién de las M AVs se correlaciona de
manera directamente proporcional con la dosis en forma
de curva sigmoidea, siendo ideal entregar dosis entre 18 a
22 Gy (en fraccién tnica). Por debajo de la misma dismi-
nuye la probabilidad de éxito y las dosis mayores aumen-
tan la probabilidad de efectos adversos.!

Otro factor decisivo a la hora de considerar la seguridad
de la Radiocirugia es conocer la /imitante de dosis. En los
casos de las MAV's intrincadas en medio del parénquima
cerebral, la misma se define utilizando un pardmetro de-
nominado Integral de Dosis: que relaciona volumen con

dosis. (Figuras 1y 2)

Controversias: Observacién Vs Intervencion.
Clasicamente a la mayoria de los pacientes que recibian
el diagnéstico de MAV's se les indicaba un tratamien-
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 Angiografia Post E - Pre RC Gk |

Angiografia Post RC Gk

Figura 3: Paciente con MAV SM Grado Ill: (<3 cm, A. Elocuente + y drenaje venoso profundo +). “3-“ Lawton o “B” Oliveira. A pesar de ser <3cm, el volu-
men era intermedio. Fue embolizada, y posteriormente tratada con Radiocirugia Gamma Knife (GK). Planificacion de GK: A) angiografia estereotaxica. B)
RM cerebral del dia del tratamiento con GK. Volumen: 4,00 cc. Dosis: 20Gy al 50% de isodosis. Integral D-V: 104,6 m J. C) Angiografias Pre GK. D) Angio-

grafias Post GK (3 afios post tratamiento)

to activo.

Esto fue cuestionado y, de la mano de la medicina basada
en la evidencia, surgieron diferentes estudios observacio-
nales prospectivos que comparaban el manejo conserva-
dor vs. una intervencién: ARUBA (Estudio randomizado
de MAV “s no rotas) & SAIVM (Auditoria Escocesa de
MAV's cerebrales) de sus siglas en inglés, entre otros. Los
resultados arrojados por ambos ensayos fueron a favor del
manejo conservador, con mayor morbi-mortalidad en los
brazos intervencionistas.

Surgieron varias criticas a dichos estudios: metodolégi-
cas, de disefio, de resultados y de cese precoz. Posterior-
mente, multiples trabajos con cohortes de pacientes seme-
jantes al ARUBA, evaluando la subpoblacién con MAV
s no rotas, reportaron tasas de oclusién mayores y me-
nor morbi-mortalidad a las reportadas en ARUBA (tan-
to en MC como en RC).>>1° Segtn trabajos comparati-
vos recientes con la adecuada seleccidon de pacientes y de
la modalidad intervencionista, los riesgos en el grupo de
tratados no supera el de pacientes no tratados cuando el
seguimiento es lo suficientemente largo (5 a 10 afios).”
Persiste en la prictica mundial cierta tendencia interven-
cionista sobre las MAV “s como previo al desarrollo del

ARUBA & SAIVM.!

Conducta segun el tipo de MAV.

Segiin la escala mRBAS:

Consideramos que se puede optar por realizar una RC en
pacientes con MAV’s incidentales, con mRBAS < 1y en-
tre 1y 1,5, segun el caso (comparando las tasas de éxito y
complicaciones que reporta la MC para ese caso).

Si el puntaje es > 1,5 se puede optar por observacién u
otra terapéutica. Cuando es a expensas del volumen, eva-
luar la posibilidad de un tratamiento multimodal (E +
RC) vs RC fraccionada (Repeated o Staged).

Ponemos especial énfasis en la seguridad del tratamiento
en los casos de MAV’s incidentales, considerando el prin-
cipio “primero no hacer dafio”. Ante un reciente diagnds-
tico de MAV es importante evaluar si existen “ factores de
riesgo angiogrdficos de ruptura” (aneurisma intranidal o pre-
nidal, aneurisma venosa, estenosis u oclusién venosa) y de-
finir si se estd en condiciones de la espera del resultado a

la RC.

Segiin el grado SM:
Los casos con MAV’s incidentales de Grado Iy II (a ex-
pensas del volumen entre 3-6 cm) se indica MC. Dentro

de este grupo de paciente, los que poseen comorbilidades
clinicas de relevancia: RC Vs MC. En los Grado II “pe-
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queiias” menor a 3 cm (con lesiones en drea elocuente o
drenaje venoso profundo) indicamos RC (nunca sobrepa-
sando la ID-V adecuada y en caso de ausencia de factor de
riesgo de ruptura), de lo contrario: MC.?

La RC puede ser una buena eleccién terapéutica en pa-
cientes con MAV s incidentales Grado I1I de SM pequesias
o medianas en pacientes con al menos 1 década de expec-
tativa de vida.b1°

Para las lesiones Grado III “pequefias” en drea elocuen-
te y con drenaje venoso, es decir, las tipo “3—" de Lawton
o tipo “B” de Oliveira se indica RC o tratamiento combi-
nado (“E + RC” si el volumen sobrepasa el que es posible
tratar de forma segura) (Ver Figura 3). Para las Grado II1
intermedias incidentales, entre 3 y 6 cm, en 4rea elocuen-
te (o tipo “3 +” de Lawton) se prefiere un manejo conser-
vador; si posee “factor de riesgo angiogrifico de ruptura’,
un tratamiento multimodal (“E + RC”). En las Grado I1I

intermedias con drenaje venoso profundo (“3”de Lawton)
se propone un tratamiento multimodal combinado: “E+
RC”, Vs “E+MC” Vs “RC fraccionada’(Staged o Repea-
ted). En los casos de Grado III unicamente por volumen
( 7 cm, drea no elocuente, sin drenaje venoso profundo)
sopesar observacién vs E+MC segin comité de expertos
multidisciplinario.

En Resumen:

Las MAV's incidentales representan un desatio por la po-
tencialidad del riesgo de sangrado en un paciente asin-
tomdtico. Son una patologia infrecuente, heterogénea y
compleja. Existen escalas que nos asisten a la hora de cla-
sificar los pacientes y definir su conducta. Es importante la
mirada multidisciplinaria de expertos para indicar un tra-
tamiento y, particularmente en los casos de Grado III, ta-
llar el tratamiento adecuado segin el caso.
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