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RESUMEN

Objetivo: Reportar una experiencia en el manejo endovascular de las malformaciones
arteriovenosas cerebrales y las fistulas arteriovenosas durales. Método: Se recolecté una
muestra por conveniencia desde septiembre del 2007 hasta abril del 2010. Fueron tratados
50 pacientes, 34 con diagnéstico de malformacion arteriovenosa cerebral y 16 con diagnéstico
de fistula arteriovenosa dural, mediante terapia endovascular. De ellos el 66% corresponde
a hombres, y el 34% a mujeres. Se realizaron en total 84 sesiones de embolizacion segun
una técnica endovascular para cada material de embolizacién. Se utilizd N-butil cianoacrilato,
Histoacryl® en el 76% de los procedimientos; Onyx® en el 20%, y una combinacion de estos con
poroespirales en el 3,6% de los procedimientos. Resultados: Los sintomas mas frecuentes de
manifestacion fueron cefalea, convulsion y hemorragia intracerebral. En el 32% de los casos se
alcanzé la curacion con el manejo endovascular como técnica unica, logrando mayor nimero
de curaciones con una sola sesioén de embolizacion. El 38% de los pacientes fueron enviados a
radioterapia o0 a manejo quirurgico complementario luego de disminuir el tamafo de la lesion por
medio endovascular. Las complicaciones alcanzaron el 5,9%. Conclusiones: Las malformaciones
arteriovenosas cerebrales y fistulas arteriovenosas durales son lesiones complejas que
conllevan un riesgo potencial de sangrado para los pacientes con sus consecuencias. El
tratamiento endovascular es seguro y efectivo, y se constituye en parte fundamental dentro
del esquema de manejo multidisciplinario con la radiocirugia y cirugia.

SUMMARY

Objective: To report our experience with the endovascular management of cerebral
arteriovenous malformations and dural arteriovenous fistulas. Methods: Fifty patients (66%
males and 34% females) with cerebral arteriovenous malformations and dural arteriovenous
fistulas were treated in our department between September 2007 and April of 2010 using
endovascular therapy. A total of 84 endovascular procedures were performed. N-butyl
cyanoacrylate Histoacryl® was the embolic material used in 76% of the cases; Onyx® alone
was used in 20%, Onyx® and coils combined in 3.6%. Results: The most common symptoms
were headache, epileptic seizures and intracranial hemorrhage. Thirty-two percent of the
patients were cured using embolization as the only therapeutic technique, meaning that a



higher number of patients were cured in just one session. Thirty-eight percent of all patients underwent a surgical
resection or radiosurgical treatment after nodal size reduction through endovascular treatment. The overall reported
complications were 5.9%. Conclusion: Cerebral arteriovenous malformations and dural arteriovenous fistulas are
complex lesions with a potential risk for intracranial hemorrhages. Endovascular therapy is safe and effective, and
together with surgery and radiosurgery, is an essential component of the multimodal approach to this problem.

Introduccién

Las malformaciones vasculares cerebrales mas frecuentes e impor-
tantes por el riesgo de manifestacion con sangrado son las malforma-
ciones arteriovenosas cerebrales y las fistulas arteriovenosas durales.
Las primeras son lesiones en las cuales un nido de vasos permite una
comunicacion patologica entre arterias y venas sin intervencion de un
lecho capilar. Constituyen probablemente una anomalia congénita de los
vasos sanguineos que surgen durante la vida fetal; sin embargo, pueden
estar asociadas a sindromes hereditarios —incluida la enfermedad de
Rendu-Osler-Weber (telangiectasia hemorragica hereditaria)— y al
sindrome de Wyburn-Mason.

Su incidencia y prevalencia son desconocidas, pero existen datos
disponibles de series de autopsias o estudios limitados de poblacion en
diferentes series publicadas que oscila entre 0,8 y 2,1 casos por cada
100.000 habitantes. Se han desarrollado numerosas clasificaciones; sin
embargo, la mas utilizada es la de Spetzler-Martin, que determina el
riesgo asociado al tratamiento quirargico y genera uniformidad en los
diferentes reportes. Esta clasifica las malformaciones arteriovenosas en
funcion de su tamaiio, localizacién y drenaje venoso (1-3).

Cuando la malformacion arteriovenosa es sintomatica, produce
manifestaciones clinicas variables desde cefalea, crisis convulsivas o
deterioro neurologico secundario a hemorragia cerebral. Se presentan
mas frecuentemente en adultos jovenes, entre la tercera y la cuarta
década de la vida. Mas del 50% de las malformaciones arteriovenosas
cerebrales se manifiestan con hemorragia intracerebral, aun cuando la
hemorragia intraparenquimatosa es la mas comun; pero también puede
ocasionar hemorragia subaracnoidea o hemorragia intraventricular. Los
estudios disponibles acerca de la historia natural de las malformaciones
arteriovenosas indican que el riesgo anual de hemorragia es del 2%
al 3% y el riesgo de resangrado en el primer afio después del primer
episodio de sangrado puede estar entre el 6% y el 18% (4-8).

Por otra parte, las fistulas arteriovenosas durales son conexiones
directas entre arterias y venas (senos durales o venas corticales) sin red
capilar intermedia, localizadas en el interior de las capas de la dura-
madre. Representa entre el 10% y el 15% de todas las malformaciones
vasculares intracraneales; pueden aparecer en cualquier lugar donde
la duramadre cubra el cerebro, aunque los lugares mas frecuentes son
en el seno cavernoso y en el seno venoso transverso. Los pacientes
pueden permanecer asintomaticos o experimentar diversos sintomas
desde leves hasta fatales, como la hemorragia (9-11).

Dentro del tratamiento de las malformaciones arteriovenosas
cerebrales y las fistulas arteriovenosas durales estdn el manejo en-
dovascular, la radiocirugia estereotéaxica, la cirugia o el tratamiento
conservador. El papel del manejo endovascular puede categorizarse
en escenarios especificos: terapia curativa sélo con embolizacion;
prequirargico, que es la embolizacion como precursor de reseccion
quirargica completa, previa a radiocirugia, y embolizacion paliativa,
para disminuir sintomas relacionados con el cortocircuito arteriove-
noso o eliminar elementos de riesgo de sangrado dentro del complejo
de la malformacion (12-15).
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Presentamos un estudio descriptivo de serie de casos con muestra por
conveniencia, donde se incluyeron en total 50 pacientes tratados desde
septiembre del 2007 hasta abril del 2010. Estos pacientes al ingreso
presentaban diagnostico angiografico de malformacion arteriovenosa
cerebral o fistula arteriovenosa dural y se les realizé manejo endovascular
de forma curativa o como terapia previa a radiocirugia o cirugia.

Materiales y métodos

En este estudio descriptivo de serie de casos con muestra por
conveniencia se incluyeron 50 pacientes tratados desde septiembre del
2007 hasta abril del 2010. Al ingreso, presentaban diagndstico angio-
grafico de malformacion arteriovenosa cerebral o fistula arteriovenosa
dural y se les realiz6 manejo endovascular. El mismo cirujano (JCP)
1levo a cabo en todos los casos el tratamiento endovascular. Se utilizo
anestesia general en los casos en que se empled Onyx® como material
de embolizacion y en los casos pediatricos.

Mediante un acceso femoral un catéter guia se desplazd para la
posterior microcateterizacion de afluentes arteriales a la lesion con
microcatéteres de flujo hasta la posicion intranidal de estos (Magic, Balt
Montmorency; Sonic, Balt Montmorency; Marathon, ev3 Irvine, CA).
Se utilizaron dos tipos diferentes de agentes embolizantes Histoacryl®
(B Braun, Melsungen GA) y Onyx® (ev3 Inc, Irvine, CA); en algunos
casos con poroespirales de platino cada uno, empleado segtin los pro-
tocolos establecidos para cada material de embolizacion (16-19).

En el reclutamiento de los sujetos se usé un formulario con espacios
predisefiados para cada una de las variables de estudio, en el programa
Access 2007®. Posteriormente, y con ayuda de un transformador de base
de datos, se migré la base de Access al paquete estadistico SPSS, en el
cual se realizaron todos los andlisis estadisticos posteriores.

Inicialmente, se depur6 la base de datos, donde se encontraron y
corrigieron datos extremos y fuera de rangos clasificados de acuerdo
con el tipo de variables como normales. Luego de esta depuracion
se procedi6 al analisis estadistico. Este analisis consistié en una des-
cripcion por medio de medidas descriptivas de la poblacion objeto de
estudio, para lo cual, y dependiendo del tipo de variables, se llevo a
cabo el analisis correspondiente.

Se tomaron medidas de tendencia central como promedios, me-
dias y medianas, con sus correspondientes intervalos de confianza,
porcentajes y frecuencias absolutas y relativas de acuerdo con las
variables. Posteriormente, y por medio de tablas de contingencia, se
compararon variables de tipo dicotdmico para conocer su grado de
correlacion con variables determinadas como desenlace.

Resultados

La serie de casos del tratamiento endovascular en malformaciones
arteriovenosas cerebrales y fistulas durales analiz6 a 50 pacientes, de
los cuales 34 presentaban malformaciones arteriovenosas, y 16, fistulas
arteriovenosas durales. Se categorizd segun el sexo y se observo que
el 66% correspondia a hombres, y el 34%, a mujeres. De acuerdo con
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la edad, el 26% de los pacientes era mayores de 50 aflos, y segun el
sintoma de ingreso se evidenci6 que los principales sintomas fueron
cefalea (32%), convulsion (30%) y hemorragia intracerebral (30%)
(tabla 1). También se clasifico segun la localizacion de la lesion,
donde se evidencio que en la region frontal se ubicaron el 26% de
las lesiones seguidas de la region temporal (20%). Se comparé el
sintoma en relacion con la localizacion y se encontr6 que el 69,2%
de los pacientes con lesion en la region frontal presentd convulsiones
(figura 1).
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Figura 1. Relacion entre los sintomas de ingreso y la localizacion de la lesiones en los
pacientes con malformacion arteriovenosa cerebral y fistula arteriovenosa dural.

Tabla 1. Sintomas

Validos Frecuencia | Porcentaje Po;gﬁg';aje ::;;eur:taz:ljg
Convulsion 15 30,0 30,0 30,0
Hemorragia 15 30,0 30,0 60,0
Cefalea 16 32,0 32,0 92,0
Tinitus 2 4,0 4,0 96,0
Vértigo 1 2,0 2,0 98,0
Proptosis 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

El nimero total de sesiones de embolizacion fue 84. En el 44% de
los pacientes se realizo una sesion; en el 24%, dos sesiones, y en el 20%
de los casos, tres. Solo el 4% de la poblacion en estudio tuvo cuatro
sesiones. Los resultados muestran una tasa de curacion global con embo-
lizacion del 32%, de las cuales el 43,7% es para fistulas arteriovenosas
durales y el 26,5% es para malformaciones arteriovenosas.

Segun el sexo de los pacientes, el 66% de las embolizaciones co-
rrespondieron a hombres, y el 34%, a mujeres. Al analizar el porcentaje
de curacion de las diferentes lesiones previamente clasificadas segun su
tamafio y complejidad respecto al niimero de sesiones, observamos una
relacion estadisticamente significativa (p < 0,05): se logré un mayor
nimero de curaciones con una sola sesion de embolizacion, donde el
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20% de las curaciones se alcanzo6 con una sesion de embolizacion en
las lesiones mas pequeiias, comparadas con el 6% de curacion, que se
consiguieron cuando se fueron necesarias tres sesiones en las de mayor
complejidad (tabla 2).

Tabla 2. Contingencia de sesiones por curacion

Curacion
Sesiones Total
Si No Perdido
0 Recuento 1 0 3 4
% del total 2,0 0,0 6,0 8,0
Recuento 10 3 9 22
% del total 20,0 6,0 18,0 44,0
I Recuento 2 7 3 12
% del total 4,0 14,0 6,0 24,0
" Recuento 3 7 0 10
% del total 6,0 14,0 0,0 20,0
v Recuento 0 2 0 2
% del total 0,0 4,0 0,0 4,0
Recuento 16 19 15 50
Total
% del total 32,0 38,0 30,0 100,0

Al discriminar el porcentaje de curacion respecto a la localizacion,
encontramos que la curacion de las lesiones occipitales se logré en el
57% de los casos; en cambio, cuando la lesion se ubicé frontalmente,
era del 37%; esto debido en parte a la complejidad de las lesiones
frontales (p > 0,05). E1 38% de los pacientes fueron enviados a manejo
multidisciplinario con radiocirugia o cirugia.

Del total de la poblacion, diez pacientes continuan en el esquema
de tratamiento y esta pendiente una nueva sesion de embolizacion. En
cinco pacientes no fue posible hacerles seguimiento, porque abandona-
ron el tratamiento. Respecto al porcentaje de curacion en relacion con
el sexo, observamos que se logrod la curacion en el 26% de los hombres
y en el 6% de las mujeres; pero este analisis es estadisticamente no
significativo (p > 0,05). En cuatro pacientes la microcateterizacion fue
fallida, por excesiva tortuosidad de los afluentes arteriales a la lesion,
lo que impidié una adecuada ubicacion del microcatéter. Segun el
material utilizado en las 84 sesiones, en el 76% de los casos se utilizd
Histoacryl® (n-butyl-2-cyanoacrylate) (figuras 2 y 3); en el 20%, Onyx®
(figuras 4 y 5), y poroespirales, en el 3,6%.

Se empled la clasificacion de las malformaciones arteriovenosas de
Spetzler-Martin (1). De los 34 pacientes tratados con malformacion arte-
riovenosa, el 2,9% correspondio a grado [; el 29,4%, al grado I1; €1 47,1%,
al grado 111, y el 20,6%, al grado IV. En esta poblacion no se encontraron
malformaciones arteriovenosas tipo V. Segun el sexo se encontrd que las
malformaciones arteriovenosas grados II, IIl y IV se presentaron con mas
frecuencia en hombres, asi como las malformaciones grado [ se presentaron
con mayor frecuencia en mujeres (p > 0,05).

Al evaluar la gravedad de las malformaciones arteriovenosas
segun la clasificacion de Spetzler-Martin, de acuerdo con la loca-
lizacion, encontramos una relacion estadisticamente significativa
(p < 0,05). Asi, las malformaciones grado II son mas frecuentes en
la region temporal y las grados III y IV mas frecuentes en la region
frontal; sin embargo, el tamafio de muestra no permite dar conclu-
siones definitivas (tabla 3).
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Tabla 3. Contingencia

de cuatro pacientes con fistula grado IV lograron curacion con el tra-
tamiento endovascular (tabla 7). Al evaluar el grado de severidad de la

Categoria y Clasificacion Spetzler-Martin Total fistula respecto a la localizacién se encontraron que el mayor nlimero
localizacion 1 I ]} v de fistulas grado I eran tentoriales y del seno sigmoideo, y el mayor
Recuento 0 3 6 3 12 numero de fistula grado IV eran de localizacion temporal.
Frontal % del
0,0 8,8 | 17,6 8,8 35,3
total ; . .
Recuento | 0 2 2 ] 2 belf; .5. F{ftulas arteriovenosas segun la
Temporal % del clasificacion de Cognard
00 |118] 59 | 29 20,6
total Tipo Drenaje venoso
Recuento 0 1 2 3 6 | Flujo anterogrado hacia el seno dural
Parietal % del j i jo a:
0 0.0 2.9 5.9 8.8 176 Drenaje hacia el seno dural con reflujo a:
total ' Ila solo al seno
Recuento 0 1 3 0 4 IIb solo a venas corticales
Cerebeloso % del Ila + llb tanto al seno como a las venas corticales
0,0 29 8,8 0,0 11,8
total I} Drenaje directo a venas corticales sin ectasia
Recuento 1 1 0 0 2 \Y Drenaje a venas corticales con ectasia venosa*
Occipital % del 2.9 29 0.0 0.0 5.9 \% Drenaje a venas leptomeningeas perimedulares
total * Calibre de 5 mm o mayor de 3 veces su didmetro normal
Recuento 0 0 3 0 3
Talamica % del ’f i
t°t | 00 |00/ 88 | 00 88 Tabla 6. Grados de fistulas arteriovenosas
ota
Recuento 1 10 16 7 34 Frecuencia | Porcentaje Por(':gntaje Porcentaje
valido acumulado
Total % del
° 29 |294|471| 206 | 1000 ' 8 16.0 50.0 500
total [ 2 4,0 12,5 62,5
Se evaluo el sintoma de ingreso en relacion con la clasificacion de Validos I ! 2.0 63 68,8
Spetzler-Martin y se demostr6 que a mayor grado de malformacion arte- v 4 8.0 250 938
riovenosa, la gravedad de los sintomas era superior (figura 6). De igual v 1 20 6.3 100.0
manera, al evaluar el porcentaje de curacion respecto al grado de cronicidad Total 16 32,0 100,0
en nuestra poblacion, encontramos que a mayor gravedad, segun la clasifi- Perdidos | Sistema 34 68,0
cacion de Spetzler-Martin, menor porcentaje de curacion s6lo con manejo Total 50 100,0
endovascular. Esto se debe a la complejidad de las lesiones mayores, que
hacen necesario una evaluacion y manejo multidisciplinario (tabla 4). . . .. )
. ) . o Tabla 7. Contingencia curacioén por fistula
Tabla 4. Contingencia entre curacion por clasificacion
" H Fistula
Spetzler-Martin Curacion Total
| I} ] v \"
P Clasificacion Spetzler-Martin Total N Recuento 5 0 0 2 0 7
i
: L L % deltotal | 31,3 | 00 | 00 | 125 | 00 | 438
s |_Recuento ! 5 3 0 o o | Reewento | 1 | o | o [ 1 o] 2
o, [o]
fdeltotal | 29 | 147 | 88 | 00 | 265 %deltotal | 6,3 | 0,0 | 00 | 63 | 00 | 125
No Recuento 0 2 10 5 17 i Recuento P P 1 1 1 7
o erdido
fodeltotal | 00 | 59 | 294 | 147 | 500 % deltotal | 12,5 | 125 | 63 | 63 | 6,3 | 438
Perdido L_ecuento | 0 3 3 2 8 o | Recuento | 8 [ 2 [ 1 ] 4 1] 16
0 ota
fdeltotal | 00 | 88 | 88 | 59 | 235 % del total | 50,0 | 125 | 6,3 | 250 | 6,3 | 100,0
Recuento 1 10 16 7 34
Total % del total 2.9 204 | 471 | 206 100,0 Se presentaron complicaciones durante el procedimiento de emboli-

Ademas, se clasificaron las fistulas arteriovenosas durales segin
Cognard (tabla 5). De los 16 pacientes tratados, el 50% era grado I; el
12,5%, grado 1II; el 6,3%, grado I1I; el 25%, grado IV, y el 6,3%, grado
V (tabla 6). Se analizd el porcentaje de curacion respecto a la gravedad
y se evidencid que cinco de ocho pacientes con fistulas grado [ y dos
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zacion en cinco casos (10% de los pacientes) dentro de las 84 sesiones
realizadas (5,9%); en dos pacientes hubo complicaciones tromboembolicas,
no relacionadas directamente con el material de embolizacion, manejadas
mediante trombolisis intraarterial y se logré recanalizacion completa en un
caso y parcial en otro caso —este ultimo generd como secuela un infarto
del area de Broca—; en un caso se presentd hemorragia intracerebral
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dos horas después de la embolizacion de la fistula arteriovenosa dural y
requirié manejo quirurgico, y en 2 casos se presentd edema cerebeloso
transitorio con resolucion completa de los sintomas posteriormente. En el
seguimiento a seis meses posterior a la complicacion dos de los pacientes
tenian un puntaje de 2 en la Escala Modificada de Rankin y tres de ellos
tenian puntaje de 1 en esta misma escala. Las complicaciones fueron mas
frecuentes en hombres alcanzando el 8% y so6lo se presentaron en el 2%
de las mujeres. No se presentd ningun caso de mortalidad.

Discusion

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales y las fistulas arterio-
venosas durales son patologias complejas en su tratamiento. Se requiere
evaluacion y manejo por parte de un equipo multidisciplinario que incluye
neurocirujano, neurointervencionista y radioterapeuta (20,21). Todos los
casos tratados fueron discutidos en una junta de decisiones, en la cual
participaron las tres especialidades. En los casos de malformacion arte-
riovenosa cerebral, fueron indicadas para tratamiento endovascular las
malformaciones Spetzler-Martin grados I y II, de localizacion y afluentes
arteriales profundos, y las malformaciones grados III y IV, previo a un
manejo complementario con radiocirugia o cirugia.

El protocolo que empleamos para el tratamiento de las malformacio-
nes arteriovenosas cerebrales incluye como primera linea de tratamiento el
manejo endovascular, siempre y cuando la anatomia de la lesion permita
la ubicacion selectiva del microcatéter para la adecuada inyeccion del
material embolizante. El tratamiento se llevo a cabo en diferentes sesiones,
dependiendo del volumen de la lesion, siempre teniendo en cuenta no
sobrepasar mas del 30% del volumen embolizado en cada sesion. Se utili-
zaron principalmente dos materiales distintos de embolizacion: Histoacryl
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y Onyx®. El primero en la mayoria de malformaciones arteriovenosas de
fosa posterior, en las lesiones con afluentes arteriales distales y tortuosos
y en las malformaciones con alto componente fistuloso. Se observo la
anatomia del nido, la morfologia del pediculo que se iba a embolizar, la
velocidad del cortocircuito y las caracteristicas de las venas de drenaje
para determinar la concentracion del material.

Las tres primeras formas de manifestacion clinica en malformacion
arteriovenosa cerebral se correlacionan con los descritos en estudios
previos; sin embargo, no se encontr6 una preponderancia clinica rela-
cionada con la hemorragia intracerebral como manifestacion inicial.
En lesiones del lobulo frontal se observo una clara tendencia a la mani-
festacion con epilepsia. En nuestra serie se logré una taza de curacion
s6lo con embolizacion para malformacion arteriovenosa cerebral del
26,5%. Este porcentaje esta acorde con lo reportado para embolizacion
de malformacion arteriovenosa con Histoacryl, que va del 9% al 40%,
y con Onyx®, que va del 18% al 49% (22,23).

Encontramos de una manera logica, mayor tasa de curacion en
malformaciones arteriovenosas pequefias y de pediculo arterial tinico
con una sesion de embolizacion; sin embargo, hubo lesiones residua-
les posteriores al manejo endovascular que requirieron radiocirugia
estereotaxica como tratamiento complementario en el 32% de los
pacientes. Esta pendiente el control angiografico que por protocolo
se realiza 24 meses después del tratamiento. Con esto se espera au-
mentar el porcentaje de curacion en los pacientes tratados en esquema
multidisciplinario. EI1 20% de los pacientes atin contintian el protocolo
de tratamiento endovascular y queda pendiente una nueva sesion de
embolizacion y el 10% de los pacientes abandonaron por su voluntad
el plan de tratamiento o no fueron autorizados por su seguro médico a
continuar el tratamiento en nuestro hospital.

IDR_JUAN CARLOS PUENTES
11-01-200
10:17:04

Figura 2. Paciente de 19 afios de edad con manifestacion
de convulsion y con antecedente de cirugia fallida para
reseccion de malformacion arteriovenosa. (a) Proyeccion
lateral. (b) Adquisicién por microcatéter en nido de
malformacion. (c) Embolizacién con cianocrilato a través
de pediculo en la arteria pericallosa. (d) Curacion de la
lesion en una sesion de embolizacion.
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Figura 4. Paciente de 23 aiios con manifestacion de convulsion.
(a) Proyeccion lateral de la arteria cardtida interna izquierda
que muestra una malformacion arteriovenosa frontoparietal.
(b) Fase venosa. (c) Después de la embolizacion con Onyx®
en dos sesiones a través de pediculos en la arteria cerebral
anterior y la cerebral media. (d) Pequeiio residuo posterior
a la embolizacion, que se traté con radiocirugia.
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Figura 3. Paciente de 21 afios de edad con manifestacion
de convulsion. (a) Proyeccion oblicua derecha de la arteria
vertebral derecha. (b) Microcatéter en posicion intranidal
en malformacion arteriovenosa temporal. (c) Embolizacion
con cianocrilato a través de pediculo en arteria cerebral
posterior. (d) Curacion de la lesién en una sesion de
embolizacion.
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Figura 5. Paciente de 43 afios de edad con manifestacion
de cefalea y tinitus. (a) Proyeccion lateral de la arteria
carotida externa izquierda que muestra una fistula
arteriovenosa dural de grado I. (b) Proyeccion lateral
de la arteria cardtida interna izquierda. (c) Después de
la embolizacién con Onyx® en dos sesiones a través de
pediculos en la arteria occipital y la meningea media
izquierda. (d) Exclusion de la fistula arteriovenosa dural
con resolucion de los sintomas.
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Figura 6. Correlacion entre el grado de severidad segiin la clasificacion de Spetzler-Martin
v el sintoma de ingreso.
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Hoy en dia, existe controversia acerca de la indicacion para ini-
ciar tratamiento en los casos de malformacion arteriovenosa cerebral
diagnosticada de manera incidental en pacientes asintomaticos. Se ha
generado la inquietud si al iniciar un esquema de tratamiento se puede
modificar la historia natural y aumentar el riesgo de sangrado de las
lesiones. Actualmente se realiza el estudio multicéntrico aleatorizado
ARUBA, para dilucidar esta pregunta, que compara dos grupos de
pacientes: uno que recibe el mejor tratamiento disponible entre radioci-
rugia, embolizacion o cirugia y el otro grupo con manejo de observacion
(24). En nuestro grupo de pacientes todos ellos presentaban alguna
manifestacion clinica.

La tasa reportada de complicaciones en el tratamiento endovascular
de las malformaciones arteriovenosas cerebrales varia entre el 3% y
el 25%. Las tasas de mortalidad asociadas con la embolizacion se han
reportado en 2%, o menos, seglin los estudios publicados. En nuestra
serie se presentaron complicaciones en cinco pacientes (10% de la
poblacion), de los cuales tres estuvieron relacionados directamente
con el material y con la técnica de embolizacion (25).

Todos los casos de malformacion arteriovenosa dural fueron in-
dicados para tratamiento endovascular. El material de embolizacion
fue seleccionado de acuerdo con la posibilidad en la ubicacion su-
praselectiva del microcatéter, teniendo como objetivo la obliteracion
del sitio de la fistula y el inicio de la vena de drenaje. Se emple6 en la
mayoria de los casos Onyx® como material embolizante. En nuestra
serie se logro una tasa de curacion s6lo con embolizacion del 43,7%
para fistulas durales. En el grupo de embolizacion de malformacion
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arteriovenosa dural se presentaron dos complicaciones: un caso de
hemorragia intracerebral espontanea en el postoperatorio inmediato,
relacionado con una afectacion de una vena de drenaje, que precisd una
craneotomia de urgencia y de la cual quedd como secuela neurologica
un déficit visual campimétrico, y otro caso de sindrome cerebeloso
transitorio sin secuelas por edema cerebeloso, correspondiente a una
tasa de morbilidad del 9%.

Conclusiones

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales y fistulas durales
son lesiones complejas que conllevan un riesgo potencial de sangrado
para los pacientes con sus consecuencias. El tratamiento endovascular
mediante embolizacion se constituye en una parte fundamental dentro
del esquema de manejo multidisciplinario con la radiocirugia y cirugia.
En nuestro medio podemos utilizar el tratamiento endovascular como
un método seguro y efectivo de tratamiento; pero dentro de un contexto
de tratamiento racional y bien indicado, conociendo las fortalezas del
manejo multidisciplinario.
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