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(...)

Porque la vida es tuya y tuyo también el deseo
Porque lo has querido y porque te quiero
Porque existe el vino y el amor, es cierto.

Porque no hay heridas que no cure el tiempo.
Abrir las puertas,

Quitar los cerrojos,

Abandonar las murallas que te protegieron,
Vivir la vida y aceptar el reto,

Recuperar larisa,

Ensayar un canto,

Bajar la guardia y extender las manos

Desplegar las alas
E intentar de nuevo,

Celebrar la vida y retomar los cielos
esa, a la que yo quiero

(...)

“No te rindas” — Mario Benedetti
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1. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las malformaciones arteriovenosas (MAVs) intracraneales son lesiones
compuestas de arterias y venas sin intervencidén de lechos capilares, es decir,
conllevan ramas aferentes que alimentan a un nido malformativo que se
compone de un enmarahado de vasos sin intervencidn de capilares,
caracteristicamente se entremezcla con el parénquima cerebral, ademas de
ramas eferentes que drenan la sangre que lo alimenta. Por lo que se define
como el conjunto de arterias dilatadas que se conectan a un nido que es
drenado por venas arterializadas formando un cortocircuito de alto flujo y baja
resistencia entre el sistema arterial y venoso(1-3).

PATOBIOLOGIA

Se considera una patologia benigna vascular y de manera dogmatica de origen
congénito que se desarrolla en el periodo prenatal, sin embargo, estudios
actuales han demostrado que la inflamacion esta asociada a la génesis de MAVs
esporadica asi como su crecimiento y ruptura, presentandose esto en el 95% de
los casos (4). Las MAVs congénitas son asociadas con la telangiectasia
hemorragica hereditaria (THH), sindrome de Wyburn-Mason, enfermedad de
Osler-Weber-Rendu y el sindrome de Sturge-Weber (5-7). Esto se da a la 3era
semana de gestacion secundario a una alteracion en la embriogénesis (7).

El nido de la MAV en si puede provocar morbilidad neuroldgica desde sus
efectos locoregionales en las regiones adyacentes del cerebro, esto es debido al
alto flujo del cortocircuito arteriovenoso dentro del nido que puede desviar la
sangre de la red capilar circundante del parénquima normal, desencandenando
un estado de hipoperfusion para después conducir a la dilatacion de la red
capilar perinidal y al reclutamiento de colaterales leptomeningeas (8). La
congestion venosa e hipertension endocraneal son consecuencia de 2
mecanismos: alto flujo del cortocircuito arteriovenoso o restriccion en la salida
debido a estenosis de las venas de drenaje y provocar sintomatologia
neuroldgica como epilepsia (9).

HISTORIA NATURAL

La prevalencia estimada de las MAVs es de 10-18 por 100 000 individuos y la tasa
de incidencia de 1.1 - 1.4 por 100 000 personas-anos (10). De manera interesante,
estudios en autopsias han mostrado que solo el 12% de las MAVs se vuelven
sintomaticas durante la vida (3).

La hemorragia intracraneal es la manifestacion sintomatica mas comun de una
MAYV. Sin embargo, el prondstico de una hemorragia secundaria a MAV se
asocia a mejor pronostico que la de una hemorragia primaria espontanea. Se
estima que el riesgo general de hemorragia de una MAYV sin tratar y sin rotura
es del 1% al 3% por ano. Este riesgo es mayor entre las MAVs rotas que las no
rotas, especialmente durante el primer afo después de la hemorragia inicial (11—
13). La hemorragia previa es el predictor mas consistente de hemorragia
subsiguiente.
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DIAGNOSTICO

La creciente facilidad de obtencion de estudios de imagen de encéfalo, como la
tomografia contrastada y angioresonancia ha dado la posibilidad de detectar
cada vez mas MAVs de forma incidental. Sin embargo, el estandar de oro para
su estudio es la angiografia cerebral diagnodstica (14).

CLASIFICACIONES

Existen multiples escalas que ayudan a la clasificacion de las MAVs, sin
embargo, la mas usada y conocida es la de Spetzler y Martin (SM) (15). El sistema
de calificacion SM se basa en el tamano, elocuencia y patron de drenaje venoso
(16). Esta clasificacion de cinco niveles fue simplificada en un sistema de tres
niveles en 2011 (17). Recomendandose para clase A (grados | y Il) cirugia,
multimodal para clase B (grado lll) y observacion para clase C (grados IV y V).
Posteriormente, surge la escala suplementaria de Lawton & Young (LY), donde
se considera edad, presentacion hemorragica y morfologia difusa (18) y se ha
encontrado esta escala es un mejor método para estimar los resultados
neurologicos (19).

Pollock & Flickinger propusieron un sistema de clasificacion que se correlaciono
con los resultados clinicos después de sesion Unica con radiocirugia (20,21).

Dumont et al propusieron un sistema basado en los riesgos observados con el
tratamiento endovascular de las MAV donde se suman las puntuaciones
individuales del numero de pediculos arteriales, el diametro del pediculo arterial
y el involucro o no de area elocuente (22).

TRATAMIENTO

La meta de tratamiento de las MAVs debe ser la completa obliteracion del nido
y de todos los cortocircuitos arteriovenosos debido a que existe un consenso de
gue una obliteracion parcial en MAVs no disminuye el riesgo de hemorragia
(23). Por lo que existen 3 modalidades de tratamiento de las MAVSs: reseccion
por microcirugia, radiocirugia estereotaxica y embolizacion por endovascular.

La microcirugia se ha asociado altos niveles de obliteracion por lo que es
comunmente usado como tratamiento primario y existen anexos a la cirugia
gue mejoran su rendimiento como la neuroimagen preoperatoria avanzada,
embolizacidn preoperatoria, neuronavegacion estereotactica sin marco, e
imagenes vasculares intraoperatorias (por ejemplo, angiografia por sustraccion
digital, videoangiografia con verde indocianina y videoangiografia con
fluoresceina), monitoreo y mapeo electrofisioldgico intraoperatorio (19,24-26).

La radiocirugia estereotaxica induce dano vascular que provoca esclerosis de los
Vvasos sanguineos de manera gradual y eventual obliteracion de la MAV durante
un periodo de 2 a 3 anos en promedio. Su uso es mas adecuado para MAV de
tamano pequeno o mediano (volumen <12 cm3 o diametro < 3 cm) ubicadas en
regiones cerebrales profundas o elocuentes (27-29).
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La embolizacion endovascular se realiza usualmente como una terapia de
soporte antes de la reseccion microquirdrgica o la radiocirugia como parte del
manejo multimodal de las MAVs. Se puede realizar incluso embolizacion
dirigida de aneurismas intranidales o aquellos relacionados con el flujo (30,31).
Ademas, se utiliza como tratamiento paliativo en el que se reduce el flujo para
disminuir los sintomas potencialmente causados por hipertension venosa local
o robo vascular (32,33).

La embolizacion sola se puede realizar como terapia curativa. Algunos estudios
de un solo centro con pacientes seleccionados con MAVs mostraron una tasa de
obliteracion mas alta con esta modalidad (34,35). Generalmente, las MAVs con
un nido pequeno y menos aferentes son posibles candidatos para embolizacion
curativa (22,36).

Recientemente, se ha hecho uso de embolizacidén transvenosa en casos de
MAVs seleccionadas (37). Los candidatos adecuados para este método son
aquellos con un nido peguefo y compacto, ubicacion profunda, presentacion
hemorragica, vena de drenaje Unica, falta de un pediculo arterial accesible,
irrigacion arterial exclusivamente de perforantes y arterias de alimentacion que
cruzan 38. Varios estudios han informado altas tasas de obliteracion completa,
aungue estos estudios fueron pequenos en series con un numero limitado de
pacientes (39,40). Por lo que es necesario mas estudios en el ambito de
embolizacion de MAVs siendo el principal objetivo de este trabajo de realizar un
analisis de estos pacientes en el Instituto Nacional de Neurologia vy
Neurocirugia.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las malformaciones arteriovenosas intracraneales (MAVs) son lesiones
vasculares complejas y raras con una prevalencia e incidencias bajas que puede
variar de acuerdo a su poblacion. Es de importancia resaltar que a pesar de ser
rara tiene una importante morbimortalidad al presentarse con sintomatologia
gue va desde cefalea, epilepsia, déficit neurolégico focal o alteraciones
secundarias a hemorragia. Se considera de importancia estudiar el
comportamiento de dicha patologia en nuestra poblacidn mexicana ya que no
se cuenta con dicha informacion en la literatura médica mundial desde
predileccion de edad, localizacion, presentacidn mas frecuentemente, asi como
otras alteraciones vasculares asociadas. Mas aun es de interés en el area de
terapia endovascular neurolégica conocer aquellas caracteristicas que se
relacionen a un mejor prondstico en la embolizacion ya sea abordaje
transarterial, transvenoso, asi como el uso de diferentes materiales
embolizantes que han surgido en los Ultimos anos, no solamente los
clasicamente conocidos como el Onyx y N-butil-cianocrilato (NBCA), sino
también Squid y PHIL por sus siglas en inglés (precipitating hydrophobic
injectable liquid), entre otros. Se cuenta con la ventaja de encontrarnos en un
hospital de referencia nacional por lo que la poblacién analizada en nuestra
institucion puede representar en buena parte a los pacientes con esta patologia
y dar pie a la importancia que requieren las MAVs incluso para la toma de
decisiones donde involucra un equipo multidisciplinario conformado por
neurocirujano vascular, terapista endovascular y radioneurocirujano para optar
por la conducta a seguir 0ptima en cada caso particular. Es importante hacer
notar como uno de |los objetivos de este trabajo la necesidad de cada vez mas el
manejo endovascular no sélo como tratamiento anexo sino definitivo para un
mejor pronostico del paciente.
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3. HIPOTESIS

a. Hipotesis de trabajo

Las caracteristicas anatomicas de las malformaciones arteriovenosas intracraneales en la
poblacidon mexicana son parecidas a las reportas en la literatura mundial.

Los factores que favorecen el tratamiento endovascular en nuestro medio son los mismos
que los reportados en diversos estudios.

El manejo endovascular puede asociarse a un mejor pronostico en el paciente con
malformacion arteriovenosa intracraneal.

b. Hipdtesis estadistica

l. Nula

No existe relacion del manejo endovascular con el prondstico del
paciente con malformacion arteriovenosa intracraneal embolizado.

[I. Alterna

El prondstico del paciente con malformacion arteriovenosa
intracraneal embolizado es mejor que aquel que no se le realiza dicho
procedimiento.
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4. OBIJETIVOS

a. Objetivo principal

Descripcion analitica de la poblacion con malformaciones arteriovenosas intracraneales
embolizadas en el servicio de Terapia Endovascular Neurologica en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia

b. Objetivos secundarios/especificos (opcionales)

Definir caracteristicas anatomicas y clasificacion de las malformaciones
arteriovenosas intracraneales de los pacientes sometidos a embolizacion. Conocer las
caracteristicas neuroanatomicas de las MAVs asi como sus divisiones de acuerdo a las
clasificaciones actuales.

Definir el tipo de material que se utiliza para embolizacion y su frecuencia en esta
poblacion.

Conocer los factores que favorecen el tratamiento endovascular de estas
malformaciones arteriovenosas intracraneales.

Determinar las complicaciones asociadas a la embolizacion de esta patologia.
Conocer el porcentaje de pacientes sometidos a embolizacion curados vs tratados.

Definir el tipo de manejo endovascular (transarterial vs transvenoso) asociado con
mejores resultados en los pacientes embolizados.

Conocer los retos en tratamiento de malformaciones arteriovenosas intracraneales
pendientes de intervencion.
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5. JUSTIFICACION

Las malformaciones arteriovenosas intracraneales (MAVS) por ser una patologia
rara, se requiere de un estudio analitico de la poblacion en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia que se considera un centro de concentracion y de
relevancia a nivel no solo nacional sino Latinoamérica, siendo el lugar idoneo
para realizar este tipo de trabajo debido a la gran cantidad de pacientes a quien
se le solicita angiografia cerebral diagndstica por ser el estandar de oro para el
diagnostico sino también para procedimientos terapéuticos via endovascular.

Debido a que este tipo de pacientes requieren un manejo multidisciplinario
(neurocirugia, radioneurocirugia y terapia endovascular) es importante estudiar
las diferentes caracteristicas asociadas a las MAVs tanto clinica como socio-
cultural y asi individualizar cada caso, de esta manera marcar la pauta para el
mejor manejo de acuerdo a su clasificacion y el resto del contexto del paciente.

Con el advenimiento de nuevas tecnologias en terapia endovascular como los
catéteres, guias, dispositivos y otros materiales para tratamiento no soélo en
areas de patologias vasculares fuera de las MAVs (evento vascular cerebral,
aneurismas intracraneales, enfermedad carotidea, entre otros) han sido de
utilidad estos mismos materiales para el tratamiento cada vez con mejores
resultados con el uso de: PHIL, coils, squid, onyx y NBCA asi como asistencia con
balon intravasculares y los distintos abordajes (transarterial vs transvenoso) que
han aumentado el porcentaje de obliteracion en las MAVs de 93 — 97% en casos
seleccionados incluso en aquellos con Spetzler-Martin grado Ill.

Esto ha dado auge a que el terreno a tratar de los pacientes con MAVs sea cada
vez mayor para la embolizacion endovascular y asi virar la perspectiva de en vez
de ser un procedimiento adyuvante a la cirugia o radiocirugia en el manegjo
multimodal, se pueda utilizar como un tratamiento de primera eleccion en
casos especificos por lo que se realizara el estudio exhaustivo de los pacientes
con MAVSs tratados con embolizacion y conocer asi su pronostico o desenlace
clinico, el cual se espera bueno. Esto con el fin de justificar la cada vez mas
insistencia de tratar dichos pacientes y facilitar asi a las autoridades
responsables la validez del costo-beneficio y permitir el alcance a cada vez mas
personas de estos materiales costosos que es muy limitante en la poblacion
mexicana.
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6. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo

a. Poblacion de estudio

VI.

Poblaciéon blanco:

Pacientes con Malformacidon Arteriovenosa Intracraneal con
embolizacién endovascular.

Poblacion elegible:

Pacientes con Malformacidon Arteriovenosa Intracraneal tratados
con embolizacion del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia.

Poblacidn de estudio

Pacientes con Malformacion Arteriovenosa Intracraneal tratados
con embolizacion en el servicio de Terapia Endovascular
Neuroldgica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
entre los anos 2015 al 2021.

Método de muestreo

Se hizd6 busqueda de los pacientes con diagnostico de
malformacion arteriovenosa intracraneal a quienes se les realizd
angiografia cerebral y/o embolizacién en las bases de datos del
servicio de Terapia Endovascular Neuroldgica especificamente
entre los anos 2016 al 2021.

Tamano de muestra

541 pacientes con diagnostico de malformacion arteriovenosa
intracraneal

Numero total de sujetos
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VII.

VIII.

56 pacientes con diagnostico de malformacion arteriovenosa
intracraneal con embolizacion endovascular

Tamano de efecto

0.01

Nivel de confianza

Alfa 0.05

Poder estadistico

Beta 0.10

b. Criterios de seleccion

Inclusién

Pacientes que presentaron malformacion  arteriovenosa
intracraneal incidental o hemorragia intracraneana secundaria a
ruptura de la malformacion arteriovenosa.

Pacientes ingresados a hospitalizacion que fueron sometidos a
embolizacion de malformacion arteriovenosa intracraneal.

Carta de consentimiento informado aceptando ser el tratamiento
con embolizaciéon de la malformacidén arteriovenosa intracraneal.

Pacientes sin contraindicacion para realizarse embolizacion.

Exclusion

Pacientes que presentaron malformacion  arteriovenosa
intracraneal y que hayan sido sometidos a reseccion
microquirugica o radioneurocirugia sin embolizacion.

Pacientes que no tengan registro en el expediente electronico
institucional.

Pacientes que no hayan aceptado la embolizacion como
tratamiento.

Pacientes con alguna contraindicacion para el procedimiento de
embolizacion.
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Pacientes con diagndstico de fistula dural, angioma cavernoso y/o
malformaciones o anomalias del drenaje venoso.

[1l.  Eliminaciéon

Pacientes que no cuenten con estudios de imagen completos
(resonancia magnética y angiografia cerebral diagnostica).

7. Variables
Variable de desenlace (dependiente)
Nombre Definicion Definicion Tipo de Instrumento
conceptual operacional variable y unidad de
medicion
Edad Dato ARos Cuantitativa | Expediente
cuantitativo cumplidos clinico
continuo, electronico y
determina el anos
tiempo de vida
Registro Registro de | NUmero de | Cualitativa Expediente
identificacion registro clinico
electréonico y
namero
Género Hombre o mujer | Hombre o | Cualitativa Expediente
mujer dicotodmica | clinico
electréonico y
Sexo
Localizacion Localizacion Cerebelo, Cualitativa Expediente
frontal, fronto- clinico
parietal, tallo electrénico,
encefélico, PACS,
occipital, angiografo y
parietal, localizacion
parieto-
occipital,
talamo,
temporal,
temporo-
occipital,
temporo-
parietal
Spetzler-Martin | Clasificacion de | Grado | a V de | Cualitativa Expediente
MAVs publicada | acuerdo a clinico
en 1986 tamano, electrénico,
elocuencia vy PACS,
drenaje angiografo y
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profundo grado
Lawton-Young Clasificacion de | Grado | a V, | Cualitativa Expediente
MAVs publicada | escala clinico

en 2010

suplementaria

a Spetzler
Martin, de
acuerdo a
edad,
morfologia
difusa \Y%

presentacion
hemorragica

electrénico,
PACS,
angiografo y
grado

Buffalo

Clasificacion de
MAVs publicada
en 2015

GradolaV,de

acuerdo a
ndmero de
pediculos,

didmetro del
pediculo \Y%

Cualitatitva

Expediente
clinico
electrénico,
PACS,
angiografo y
grado

elocuencia
Hemorragia Presencia de | SioNo Cualitativa Expediente
subaracnoidea imagen dicotodmica | clinico
hiperdensa en electronico,
espacio PACS,
subaracnoideo angiografo y
secundario a presencia o
ruptura de MAV no
Hemorragia Presencia de | SioNo Cualitativa Expediente
intraventricular | imagen dicotodmica | clinico
hiperdensa en electronico,
ventriculos PACS,
secundario a angiografo y
ruptura de MAV presencia o
no
Hematoma Presencia de | SioNo Cualitativa Expediente
parengquimatoso | imagen dicotodmica | clinico
hiperdensa electronico,
rodeado de PACS,
paréngquima angiografo y
cerebral presencia o
secundario a no
ruptura de MAV
Trombosis Defecto de | SioNo Cualitativa Expediente
Venosa llenado en dicotomica | clinico
estudio de electrénico,
imagen PACS,
contrastado de angiografo y

trayecto vascular
en relacién a una

presencia o
no
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MAV

Aneurisma Aneurisma Arterial o | Cualitativa Expediente
intracraneal incidental O | venoso dicotomica | clinico
asociado con electrénico,
MAV PACS,
angiografo y
tipo
Cefalea Presencia o no | Sio No Cualitativa Expediente
de dolor a nivel clinico
de craneo electronico y
presencia o
no
Crisis Movimientos SioNo Cualitativa Expediente
convulsivas subitos, dicotémica | clinico
descontrolados electronico y
del cuerpo vy presencia o
cambios en el no
comportamiento
que se
presentan por
una actividad
eléctrica
anormal en el
cerebro.
Déficit Presencia de | SioNo Cualitativa Expediente
neuroldgico alteracion dicotodmica | clinico
neuroldgica electronico y
agregada presencia o
no
Rankin Categoria de | Categoria de | Cualitativa Expediente
acuerdo a escala | Rankin de O a clinico
modificada de |6 electronico y
Rankin categoria
Principales variables independientes, covariables y confusoras
Nombre Definicion Definicion Tipo de Instrumento
conceptual operacional variable y unidad de
medicion
Embolizacion Uso de material | Sio No Cualitativa Expediente
embolizante ya dicotodmica | clinico
sea solido o electrénico,
liquido en MAV PACS,
comprobado por angiografo y
estudio de presencia o
imagen no
Tipo de | Material Material Cualitativo Expediente
embolizante embolizante usado para clinico
solido (coils) o | embolizar electronico,
liquido (Onyx, PACS,

Pagina 17 de 34




Squid, PHIL, angiografo y
NBCA) embolizante
Abordaje Acceso vascular | 1.Arterial, Cualitativo Expediente
utilizado arterial y/o | 2Venoso, clinico
Venoso 3.Ambos electrénico,
PACS,
angiografo y
abordaje
Complicaciones | Complicacion en | Complicacion | Cualitativo Expediente
el procedimiento | asociada a clinico
de embolizacién | embolizacion electrénico,
endovascular PACS,
angiografo y
complicacion
Defuncion Paciente gue | Sio No Cualitativa Expediente
fallecio clinico
electronico
Causa de | Razon del | Defuncion Cualitativa Expediente
defuncion deceso relacionada a clinico

embolizacién
0o no

electronico y
asociada o
no

embolizacion

8. PLAN ESTADISTICO

a. Descriptivo

Se realizo estadistica descriptiva en términos de media, mediana y desviacion estandar para
las variables cuantitativas, asi como, porcentajes para las variables cualitativas. Se realizara
prueba de Kolmogorov-Smirnov para analizar la distribucion de las variables numéricas.

b. Analitico (inferencial)

Se usaron pruebas de Chi-cuadrada, prueba exacta de Fisher, t de student o U de Mann-
Whitney para la comparacion de variables numéricas. Teniendo como valor de p = < 0.05,
con significancia estadistica.

c. Paqueteria utilizada

SPSS Statistics version 25 para macOS.
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9. METODOLOGIA

Se realizo la recoleccion de datos en hoja de Excel desde la base de datos del servicio de
Terapia Endovascular Neuroldgica con fecha del 2016 al 2021 y se seleccionaron aquellos
de interés descritos en la seccion de variables, para aquellos datos faltantes se requiri6 de
las libretas de cada una de las salas de hemodinamia (biplano y Zeego), ademas del uso del
expediente clinico electronico institucional y el programa de visualizacion de imagenes
Carestream para revisar los estudios del paciente de esta manera se determinaron los
valores de interés a capturar, asi como revision de expedientes fisicos obtenidos del archivo
clinico en los casos necesarios. Ya una vez contando con los datos de pacientes con
diagnostico de malformacion arteriovenosa intracraneal se hizo busqueda en este mismo
grupo de aquellos que fueron sometidos a procedimiento de embolizacion endovascular y
asi se determino que tipo de malformacion arteriovenosa intracraneal se trato como grado
de Spetzler-Martin, tipo de embolizante usado, complicaciones asociadas, Rankin,
defuncidn, entre otros.
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10. RESULTADOS

En el periodo de tiempo que abarcé del 15 de Enero del 2016 al 19 de Octubre del 2021 en
el Departamento de Terapia Endovascular Neuroldgica del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez” se llegaron a realizar 541
procedimientos (diagnosticos y terapéuticos) en pacientes con el diagnostico de
malformacion arteriovenosa intracraneal (MAV) de los cuales se identificaron 90
procedimientos en 56 pacientes que involucraron embolizacion por via endovascular.

Se dividieron por género en 24 (42.9%) mujeres y 32 (57.1%) hombres con edad promedio
de 35 anos (13-78). La mayoria de la poblacién no tenia comorbilidades en 48 (85.7%)
casos y soOlo se encontraron 8 (14.2%) con algun padecimiento agregado de los cuales
destacan los siguientes: Hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, hipertrofia
prostatica benigna, artritis reumatoide, depresion mayor, neuralgia del trigémino y espasmo
hemifacial, estos ultimos dos en concordancia con una MAV Cerebelosa Hemisférica
ipsilateral.

Se evidencidé por lateralidad 30 MAVs(53.6%) correspondientes al lado derecho, 22
(39.3%) al izquierdo y 4 (7.1%) a linea media. Por localizacién predomino el frontal con 16
casos (28.6%) siguiendo en frecuencia parietal con 6 (10.7%), parieto-occipital, temporal,
talamo y cerebelo se presentaron en 5 (8.9%) pacientes cada uno, fronto-parietal y temporo-
occipital en 4 (7.1%) pacientes cada uno, tallo encefalico en 2 (3.6%) y finalmente
temporo-parietal en 1 (1.8%) paciente (Figura 1).

Estos pacientes se dividieron de acuerdo a la clasificacion de MAVs de Spetzler Martin de
la siguiente manera: Grado II con 11 casos (19.6%), grado III con 26 (46.4%), grado IV con
16 (28.6%) y grado V con 3 (5.4%), ninglin paciente con grado I se registro en esta
muestra. Al aplicar la escala suplementaria de Lawton-Young se distribuyeron de la
siguiente manera: con un punto 3 pacientes (5.4%), dos puntos en 5 (8.9%), tres puntos en
24 (42.9%), cuatro puntos en 17 (30.4%) y cinco puntos en 7 (12.5%). Con la escala de
Buffalo se catalogaron de la siguiente manera: 1 punto para 7 paciente (12.5%), 2 puntos
para 15 (26.8%), 3 y 4 puntos para 13 (23.2%) cada uno y 5 puntos para 8 (14.3%)
pacientes.

La sintomatologia asociada a la MAV per se fue dividida de la siguiente manera: crisis
convulsivas en 35 pacientes, cefalea en 25 pacientes y déficit neuroldgico (alteracion en
nervio craneal, sistema motor y/o sensitivo) en 35 pacientes (Figura 2, 3 y 4).

Se registrd el didmetro mayor del nido malformativo con un valor que oscila entre 12 a 65
mm (promedio de 36.3 mm). Se encontraron 14 casos con aneurisma intracraneal de los
cuales 7 fueron venosos (todos posnidales) y 7 arteriales, en estos ultimos 4 fueron
incidentales (eje vascular independiente a la lesion) y 3 se catalogaron de hiperflujo por
encontrarse en el mismo eje que aporta aferencias al nido de los cuales en 2 casos se realizo
embolizacion del aneurisma con coils. Ademaés se encontraron en 5 casos asociacion con
fistula dural siendo el mas frecuente el tipo tentorial.
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De los abordajes realizados para embolizacion hubo preferencia por la transarterial en 53
(94.6%) de los casos y en el resto fue transvenoso (5.3%). Usandose los siguientes
materiales embolizantes: el Etileno-Vinil-Alcohol abreviado EVOH por sus siglas en inglés
y conocido comiinmente como Onyx® (Medtronic, Irvine, CA, EEUU)en su presentacion
18 se uso en 44.3% de los casos, N-butil-cianocrilato (NBCA) con el nombre comercial
Histoacryl® (Bbraun, Melsnagen, Alemania) en 51.8% de los casos, ademés de Squid 12 y
18 (Balt, Mont-morency, Francia) usandose en 2 (3.6%) y 3 (5.4%) casos, respectivamente.
Se us6 también PHIL (precipitating hydrophobic injectable liquid) al 30% (MicroVention,
Aliso Viejo, EEUU) en 2 (2.9%) pacientes y Coils en 3 (4.3%), es importante resaltar que
en todos los casos de éste ultimo se uso en conjunto con NBCA para la técnica de “olla de
presion” descrita por Chapot et al en 2014. En la mayoria de las veces (83.9%) se utiliz6
solo 1 embolizante (de mayor a menor frecuencia Onyx 18, NBCA o PHIL 30%). En
segundo lugar se utilizaron combinaciones de 2 embolizantes encontrandose en 6 casos (4
con NBCA/Onyx18, 1 con NBCA/Squid 18 y 1 con Squid 12/PHIL 30%). En 1 caso se
requiri6 de 3 materiales (NBCA, Coils y Onyx 18) y en 2 casos 4 materiales
(NBCA/Coils/Onyx 18/Squid 18 y NBCA/Coils/Squid 12/Squid 18)(Tabla 1).

Dentro de los pacientes sometidos a tratamiento multimodal: 11 fueron mediante reseccion
microquirtrgica y 19 a radioneurocirugia. Cabe destacar que la decision del tratamiento
para este tipo de pacientes es sometido a comité de MAVs de manera mensual sometido a
decision unanime de los 3 servicios participantes (Neurocirugia Vascular, Terapia
Endovascular Neuroldgica y Radioneurocirugia).

Del total de poblacion analizada se evalud la hemorragia intracraneal considerando si se
presentd hemorragia subaracnoidea, hemorragia intraventricular y/o hematoma
parenquimatoso encontrandose 16 (28.5%) pacientes de los cuales 7 pacientes se les
demostr6 aneurisma intracraneal y no se encontr6 relacion estadisticamente significativa
(p=0.615). Sélo en 3 casos se document6 trombosis venosa intracraneal y en 14 infarto en
territorio arterial. Es relevante mencionar que 4 pacientes eran usuarios de droga
(mariguana, metanfetaminas, cocaina, entre otros estimulantes) y en tres de ellos se asoci6 a
hemorragia intracraneal e infarto.

Se subdividieron los pacientes de hemorragia intracraneal de acuerdo a Spetzler-Martin
(SM) de la siguiente manera: I (4), II (8), IV (10), V (1), encontrandose una preferencia de
sangrado en aquellos con un grado IV. Ademas de la asociacion de SM con presencia de
crisis convulsivas: II (9), III (20), IV (6) y V (0), evidenciandose preferencia por las grado
III. Ademas de déficit neuroldgico: 11 (2), I (19), IV (11) y V (3), encontrandose tendencia
nuevamente en las grado II1.

Los pacientes con padecimiento con crisis convulsivas son manejados en su mayoria por la
clinica de epilepsia en nuestra institucion, los medicamentos que se utilizan para el control
de las mismas son los siguientes de mayor a menor frecuencia: Levetiracetam, fenitoina,
carbamazepina, acido valproico, lacosamida, oxcarbamazepina, topiramato y amitriptilina.

De los pacientes sometidos a embolizacion se llego a requerir hasta en 6 casos craniectomia
descompresiva y so6lo en un caso craneotomia para drenaje de hematoma parenquimatoso,
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en 8 ocasiones se requirid ventriculostomia por hemorragia intraventricular de los cuales 5
se volvieron usuarios de derivacion ventriculo-peritoneal.

La escala funcional postembolizacion que se utilizd en estos pacientes fue el Rankin
modificado (mRS) siendo en todos los casos mayor a 6 meses catalogdndose como
satisfactorio los que se encontraban entre 0 y 2 siendo mas frecuente en aquellos con SM
grado III con 20 (35%) pacientes y Buffalo de 2 puntos con 14 (25%) pacientes.

Los pacientes resueltos se definieron de acuerdo al ultimo estudio de imagen con el que
contara ya sea con angiografia cerebral con sustraccion digital o resonancia magnética de
encéfalo con contraste catalogandose asi 19 (33%) casos curados. Se censaron 6
defunciones de los cuales a 4 se les atribuyé como causa indirecta el tratamiento
endovascular con una mortalidad del 7.1%. Es importante destacar que 3 de estos paciente
fueron sometidos a craniectomia descompresiva. Divididos por SM: 3 grado III, 2 con IV y
I conV.

Los pacientes curados de acuerdo al SM se dividieron de la siguiente manera: 11 paciente
con grado II, 6 con Il y 2 con IV. Por Buffalo se dividieron en: 6 pacientes con 1 punto, 8
con 2 puntos, 3 con 3 puntos y 4 con 2 puntos.

Localizacion de MAVs

TEMPORO-PARIETAL
MESENCEFALO
OCCIPITAL
TEMPORO-OCCIPITAL
FRONTOPARIETAL
TEMPORAL
TALAMO
PARIETO-OCCIPITAL
CEREBELO

PARIETAL

FRONTAL

0 2 B 6 8 10 12 14 16 18

Figura 1. Distribucion de la localizacion anatémica de los pacientes con malformacion
arteriovenosa intracraneal.
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MAVSs por Spetzler Martin

Il n v v

Figura 2. Distribucion de los pacientes con malformacion arteriovenosa intracraneal de
acuerdo a la clasificacion de Spetzler-Martin.

MAVs por Lawton-Young

1 2 3 B 5

Figura 3. Distribucion de los pacientes con malformacion arteriovenosa intracraneal de
acuerdo a la Escala Suplementaria de Lawton-Young.
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MAV:s por Buffalo

Figura 4. Distribucion de los pacientes con malformacion arteriovenosa intracraneal de
acuerdo a la Escala de Buffalo.

Materiales en Embolizacion

Ocasiones
usados Porcentaje

Materiales utilizados NBCA 29 41.4%
Coils 3 4.3%
Onyx18 31 44.3%
Squid12 2 2.9%
Squid18 3 4.3%
Phill30 2 2.9%
Total 70 100.0%

Tabla 1. Materiales usados en los procedimientos de embolizacién con predominio de
Onyx 18 y NBCA.
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11. DISCUSION

Los pacientes con MAVs se consideran poco comun debido a que tienen una prevalencia de
50 casos por cada 100,000 (IC 95% 10-100) e incidencia estimada de 1.3 por cada 100,000
pacientes afio que se ha facilitado cada vez més debido al uso de la resonancia magnética
(41). En nuestro estudio se realizaron 541 procedimientos independientemente de que se
tratara de angiografia diagnostica o terapéutica de un total de 2947 estudios angiograficos
realizados desde Enero 2016 hasta Octubre 2021, es decir, por cada 5.4 angiografias se
considera que pueda existir una con malformacidn arteriovenosa intracraneal. Por lo que el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia es un centro de gran relevancia de dicha
patologia. Es importante resaltar que la frecuencia de comorbilidades en nuestra poblacion
estudiada fue de 17% (10/56).

La edad promedio fue menor a la encontrada en otros estudios similares con MAVs
embolizadas como describe Pulli et al de 43.2 afios o Lopes et al con 44.1 afios, muy por
arriba de lo encontrado en nuestro estudio que alrededor de los 35 afios de edad. (42,43).

Aunque no se cuente con el nimero tan alto como otras series reportadas de MAVs
embolizadas como Saatci et al y Beharvahdat et al con 350 y 408 pacientes,
respectivamente, esto puede ser explicado por el periodo analizado que fue de 6 afos en
nuestro estudio vs 9-12 afios de dichos autores. Sin embargo, se puede considerar la mayor

serie de casos tratados por via endovascular hasta el momento en poblaciéon mexicana
(35,44).

Se puede demostrar que hay una predileccion por los pegamentos como el cianocrilato
(NBCA) y el liquido embolizante no cohesivos como el Onyx para realizar embolizacion de
MAVs asi como un aumento en los ultimos afios por preferencia de uso del abordaje
transvenoso vs transarterial (43, 45).

Nuestros resultados han mostrado un porcentaje de curacion de hasta 33%, considerando
que de los 19 pacientes curados fueron sometidos a reseccion microquirirgica 5 casos y a
radioneurocirugia otros 7 casos, con un final de 7 pacientes curados unicamente por via
endovascular que si bien se puede considerar un nimero bajo de oclusiones con respecto a
series mundiales, por otro lado, la mortalidad es mucho menor con respecto a la literatura
que ronda alrededor del 10% (45).
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12. CASOS CLINICOS

Caso 1. Masculino de 25 afos de edad con diagnéstico de MAV Frontal Derecha SM 11,
Buffalo 1, quien se emboliz6 en una sesion con Onyx 18 Ginicamente, mRS 0.

\

N\

Caso 2. Femenino de 21 afios de edad con diagnodstico de MAV Occipital Izquierda SM2,
Buffalo 2, quien se emboliz6 en una sesion con NBCA unicamente, mRS 0.
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13. CONCLUSIONES

El tratamiento multidisciplinario de las MAVs por las tres técnicas pilares: reseccion
microquirurgica, embolizacion y radioneurocirugia, es de suma importancia para tomar una
decision adecuada, enfocada en lograr mejores desenlaces funcionales para el paciente,
sobretodo en instituciones como la nuestra, donde hay una concentraciéon importante de
dicha patologia.

Aunque la terapia endovascular neuroldgica en un principio se manejo como un tratamiento
adyuvante a la neurocirugia y radioneurocirugia cada vez ha tenido mayor peso para el
manejo de este tipos de pacientes con via hacia la curacion, existen factores que pueden
orientar a una mayor tasa de oclusion como un Spetzler-Martin II, Buffalo <2, menores de
30 afios de edad asi como el uso de NBCA y Onyx.

La morbimortalidad en estos pacientes sobretodo si se acompaifia de hemorragia
intracraneal puede ser alta y provocar secuelas como déficit neurologico importante, cefalea
o epilepsia. Se debe hacer hincapi¢ en la deteccion oportuna asi como el manejo
consensado de la misma.

Aun falta mucho por hacer en este tipo de pacientes asi como el uso de nuevas tecnologias
como microcatéteres, embolizantes, entre otros para aumentar la posibilidad de curacion
ademas es de suma importancia entender la anatomia de estas lesiones como lo son sus
aferentes, eferentes y alteraciones vasculares asociadas.
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ANEXOS

Variables Puntuacion
[Tamano
<3 Cm 1
3-6 Cm 2
>6 Cm 3
Elocuencia
Si 1
No 0
Drenaje venoso
Superficial 1
Profundo 0

Grado: Tamaio+Elocuencia+Drenaje venoso

Tabla 1. Clasificacion de Spetzler Martin para MAVs donde se consideran tamafio, elocuencia y
drenaje venoso.

Variables Puntos
Edad (anos)
<20 |
20-40 2
>4() 3
Hemorragia
Si 0
No 1
Nido Difuso
Si 1
No 0

Tabla 2. Clasificacion de Spetzler Martin para MAVs donde se consideran edad, hemoragia y nido
difuso.
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Graded feature Points assigned

Number of arterial pedicles

Tor2 1

3ord 2

b or more 3
Diameter of arterial pedicles

Most>1 mm 0

Most<1 mm 1
Nidus location

Noneloquent 0

Eloquent 1

AVM grade= [number] + [diameter] + [nidus location]

Tabla 3. Escala de buffalo para MAVs donde se considera el nimero de pediculos arteriales,
didmetro de dichos pédiculos y localizacion elocuente.

0 Sin sintomas

Sin incapacidad Capaz de realizar sus actividades y

i importante obligaciones habituales

Incapacidad de realizar algunas de sus
2 Incapacidad leve actividades previas, pero capaz de velar por
sus intereses y asuntos sin ayuda

Sintomas que restringen significativamente
su estilo e vida o impiden su subsistencia
totalmente auténoma (p. ej. necesitando
alguna ayuda)

3 Incapacidad moderada

Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente aunque sin
necesidad de atencién continua (p. €j.
incapaz para atender sus necesidades
personales sin asistencia)

Incapacidad
moderadamente severa

Totalmente dependiente, necesitando

¥ | [ucapacidad severn asistencia constante dia y noche

6 Muerte
Tabla 4. Escala de Rankin modificada.
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