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Las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales (MAV)
son el tipo más común de malformación vascular
intracraneal y son la segunda causa más frecuente
(después de los aneurismas cerebrales), de hemorragia
intracraneal. Anatómicamente, la MAV es un ovillo de
vasos embriológicamente inmaduros y frágiles, situado
en el tejido cerebral. Hemodinámicamente constituye un
sistema de baja presión de flujo turbulento que desgasta
los vasos displásicos involucrados, de allí su tendencia a
romperse y sangrar.

Las MAV pueden producir: hemorragia intracraneal a una
tasa anual acumulativa de 4%. Cada sangrado tiene una
letalidad del 10-15% y una morbilidad neurológica del 30
al 50% (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Además puede ocasionar
convulsiones, déficit neurológico, hidrocefalia y cefalea.
Los síntomas se deben a stress hemodinámico sobre
vasos sanguíneos anormalmente frágiles, isquemia por
fenómeno de “robo vascular”, efecto de masa debido a
venas congestivas, hipertensión venosa y a las diversas
combinaciones de estos factores (1, 8, 9, 10).

La tomografía computarizada, la resonancia nuclear
magnética cerebral y en especial la angiografía por
sustracción digital han hecho posible diagnosticar y
conocer mejor la anatomía y dinámica de estas lesiones.
Las MAV son clasificadas en grados, del I al VI, de
acuerdo a su complejidad y consiguiente  riesgo y
dificultad terapéutica.

Las alternativas terapéuticas incluyen: 1) Microcirugía 2)
Embolización endovascular, y 3) Radiocirugía
estereotáctica. El tratamiento de elección para la mayoría
de MAVs es la microcirugía. Sin embargo, algunas de
estas lesiones asientan  en zonas críticas  tales como las
áreas motora, sensitiva, del lenguaje, visual, diencéfalo o
el tronco cerebral. En estos casos la cirugía y la

embolización tienen un considerable riesgo de producir
secuelas neurológicas invalidantes y la radiocirugía
estereotáctica es la mejor alternativa. En MAVs más
grandes podría justificar el empleo de la embolización
para optimizar resultados de cirugía o radiocirugía
ulterior. (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18).

Es el tratamiento estándar para la mayoría de
malformaciones arteriovenosas, aquellas de situación
más o menos superficial, asentadas en regiones
cerebrales no elocuentes. En centros internacionales
reconocidos en manejo de MAVs, las tasas de mortalidad
y morbilidad permanente van del 3,3 al 8,6%,
respectivamente (19). La resección quirúrgica
proporciona la erradicación inmediata y definitiva con
relativo bajo riesgo.

En los grandes centros de referencia académicos, la
embolización per se logra curar del 5 al 10% de las MAVs
en general (Fig. 1). Sin embargo, de las MAVs
aparentemente curadas con esta técnica, el 12 al 14% se
recanalizarán dentro del período de seguimiento de un
año. La indicación de embolización por lo general se
reserva para MAVs grandes (mayores de 3 cm de
diámetro mayor). La embolización disminuye el volumen
del nido en el 86% de los casos.
Debe remarcarse que esta reducción volumétrica solo
tiene utilidad al reducir el nido a un tamaño apropiado
para el tratamiento definitivo del nido residual, sea la
resección quirúrgica o radiocirugía estereotáctica (Fig.
2). También sirve para erradicar aneurismas intranidales
en MAVs con hemorragia previa, lo que ocurre en el 7% al
17% de los casos (Fig. 3). La embolización produce
complicaciones entre el 12,8% al 20% de los casos,
dejando secuelas permanentes del 4% al 9% de los
pacientes por lo que su uso no debe ser indiscriminado
(20). La embolización parcial de una MAV per se no
modifica la  probabilidad de una hemorragia futura (21,
22).
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Fig. 1.- Angiografía carotídea con sustracción digital, vista lateral. Paciente con MAV frontal que
debutó con hemorragia intracerebral. Antes (A), durante microcateterismo (B), y 3 años después de
la embolización con histoacryl + lipiodol (C). Se muestran por lo menos dos aneurismas intranidales
(flechas negras). La MAV fue curada (flecha blanca) y el paciente reanudó sus estudios habituales.

Fig. 2.- MAV grande del gyrus supramarginal y
angular del hemisferio dominante. (A) Pre y (B)
5 años post embolización con histoacryl +
lipiodol y alcohol absoluto. Al cabo de 18 meses
de la radiocirugía la MAV está curada sin efecto
adversos ni secuelas. El paciente continuó su
trabajo y estudios de post grado.
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RADIOCIRUGÍA ESTEREOTÁCTICA
La radiocirugía estereotáctica es una sofisticada
tecnología cuyo principio fundamental es enfocar en
forma hiperselectiva una alta dosis de radiación ionizante
con precisión submilimétrica, a una lesión bien definida
dentro del cráneo sin dañar el tejido cerebral adyacente.
Al presente, la radiocirugía basada en fotones: gamma
knife y acelerador lineal constituyen las tecnologías
prevalecientes en razón de su similar eficacia y menores
costos. La radiación produce proliferación de las células
endoteliales de los casos anómalos lo cual conducirá a la
curación definitiva de la MAV (23).
La radiocirugía logra obliterar definitivamente un 80% de
MAVs de hasta 3 cm de diámetro mayor, con una
probabilidad de complicaciones fijas del 3% (Fig. 4). En
lesiones más grandes, la tasa de curación disminuye,
aunque existe la alternativa de administrar radiocirugía
fraccionada en dos o más intervenciones en distintos
volúmenes de la lesión. Como no precisa anestesia
general ni corte alguno, la radiocirugía evita las
complicaciones y las prolongadas convalecencias de las
craneotomías abiertas y porque logra excelentes
resultados se emplea cada vez con mayor frecuencia
(24,25,26).

Contrariamente a lo que el sentido común anticiparía, la
embolización parcial de una MAV no siempre es un
óptimo coadyuvante que facilitaría el tratamiento
definitivo mediante radiocirugía. En efecto, se ha
determinado que la embolización es una variable que
afecta negativamente en el resultado de radiocirugía de
MAVs previamente embolizadas (27,28).

La embolización endovascular y la radiocirugía
estereotáctica como tratamiento único o combinado,
constituyen alternativas útiles para el manejo de MAVs de
alto riesgo para microcirugía toda vez que exista el
adecuado entrenamiento, equipamiento y experiencia en
estas tecnologías.
La juiciosa selección de los pacientes apropiados para
cada una de estas modalidades terapéuticas y el diseño
de una estrategia apropiada basada en un claro
entendimiento de la historia natural de la enfermedad y de
los objetivos y riesgos acumulativos de cada
procedimiento es fundamental para obtener un óptimo
resultado.

CONCLUSIONES
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Fig. 3.- Hemorragia de MAV
ganglionar (A) con aneurisma
intranidal roto (B), el cual fue
microcateterizado (C) y luego
erradicado por embolización (D).
La paciente fue curada sin
secuelas 2 años después de
radiocirugía estereotáctica (E).
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Fig. 4.- Angiografía antes (A) y 18 meses después (B) de radiocirugía estereotáctica de MAV parietal.
Note erradicación de la lesión. No hubieron efectos adversos ni secuelas.


