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Malformaciones arteriovenosas cerebrales: experiencia
personal con 121 pacientes tratados con microcirugia

Jordi Vilalta

Introduccién. Las malformaciones arteriovenosas (MAV) se pueden encontrar en el 0,1% de la poblacién, y la forma de
presentacion mas frecuente es la hemorragia intracraneal.

Objetivo. Analisis descriptivo de una serie de MAV operadas por un neurocirujano.

Pacientes y métodos. De un registro hospitalario se han seleccionado los casos de MAV cerebrales operados por el autor
en el periodo 1990-mayo 2014, revisando los aspectos clinicos, demograficos y angiograficos, y los resultados clinicorra-
dioldgicos seis meses después de la cirugia.

Resultados. De los 400 pacientes tratados en el mismo periodo, 121 fueron intervenidos por el autor, con una media de
edad de 34,3 afios (rango: 5-75 afios). El 61,7% de los pacientes se diagnosticé por una hemorragia cerebral, y la sequn-
da forma de presentacién mas frecuente, el 19,8%, por crisis epilépticas. La localizacién superficial supratentorial, en 97
casos (80,2%), fue la mas frecuente. Mas de la mitad de los enfermos presentaba una MAV de grados bajos, I-Il, segun
la escala de Spetzler y Martin. Doce pacientes (10%) tenian aneurismas no intranidales asociados. En la mayoria de los
casos, 109 (90,1%), se realizd cirugia electiva. La reseccion completa de la MAV después del Gltimo examen angiografico
se obtuvo en 118 pacientes (97,5%). Los resultados clinicos fueron buenos (buena recuperacién y moderada incapacidad)

en 114 casos (95%), y malos (gran incapacidad y muerte), en seis (5%).

Conclusiones. La cirugia para las MAV cerebrales, con un criterio de seleccién apropiado, es la mejor opcién terapéutica

para muchos pacientes.

Palabras clave. Hemorragia cerebral. Malformaciones arteriovenosas cerebrales. Microcirugia. Tratamiento quirdrgico.

Introduccion

Una de cada 1.000 personas tiene una malformacién
arteriovenosa (MAV) cerebral [1,2]. La forma de pre-
sentacién mas frecuente es la hemorragia cerebral,
que representa el 1-2% de los ictus, con un 18% de
mortalidad [3]. E1 5% de las epilepsias focales sinto-
maéticas se relaciona con una MAV [4].
Actualmente hay tres modalidades terapéuticas
para erradicar la MAV (cirugia, radiocirugia y em-
bolizacion), que se utilizan solas o en combinacion.
A pesar de que el tratamiento quirdrgico, con una
seleccién adecuada, sigue siendo la mejor opcién
terapéutica [5], la mala reputacién del tratamiento
invasivo para las MAV no rotas ha culminado, des-
pués de muchos esfuerzos y autores implicados, en
un estudio multicéntrico (ARUBA), donde se con-
cluye que el tratamiento médico es superior al tra-
tamiento intervencionista (radiocirugia, emboliza-
cién y cirugfa) para prevenir la muerte o un ictus en
pacientes con MAV no rotas [6]. El estudio ARUBA
ha sido cuestionado por muchos autores [7,8], y
conviene remarcar que lo peor de todo es que el es-
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tudio puede hacer pensar a los médicos no especia-
listas que todas las MAV que no han sangrado no
deben tratarse, lo que impide a numerosos pacien-
tes jovenes, con un tratamiento adecuado, evitar el
riesgo de morir por una hemorragia cerebral.

Se presenta una experiencia personal en el trata-
miento quirtrgico de las MAV cerebrales.

Pacientes y métodos

De un registro prospectivo de patologia neurovas-
cular de un servicio de neurocirugia se han selec-
cionado los pacientes operados de una MAV cere-
bral por el autor desde 1990 a mayo de 2014. Se han
excluido los casos no operados y los que fueron tra-
tados por otros neurocirujanos del servicio. Se han
revisado los datos demogrificos, clinicos y angiogra-
ficos. El nivel de conciencia se ha valorado con la es-
cala de coma de Glasgow, y se ha considerado que
el paciente estaba en coma cuando tenia una puntua-
cién inferior a 9. Se ha simplificado la localizacién
de las MAV siguiendo la clasificacion de Yasargil [9].
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Tabla. Caracteristicas y resultados clinicorradioldgicos de la serie (n = 121).

Edad media (rango)

34,5 afios (5-75 afios)

Hombres/mujeres

63 (52,1%) / 58 (47,9%)

Embarazo 4(3,3%)
HIC, HIV, HSA (malformaciones arteriovenosas rotas) 74 (61,7%)
Resangrado intrahospitalario 6 (4,9%)
Coma preoperatorio 8 (6,6%)
-1 68 (56,2%)
E:ceatlz?edrey Martin I 38 (31,4%)
IV-V 15 (12,4%)
Aneurismas (no intranidales) 12 (10%)
Malformaciones arteriovenosas mdiltiples 1

Otras lesiones

8 (6,7%) (6 cavernomas, 2 tumores)

Supratentorial superficial 97 (80,2%)
Localizacién de
la malformacién  Supratentorial profunda 8 (6,6%)
arteriovenosa

Cerebelo 16 (13,2%)

Cirugia urgente 12 (10%)

Cirugia electiva

109 (90,1%)

Cirugia de rescate 11(9,1%)
Cirugia
Embolizacién preoperatoria planificada 6 (5%) (3 con aneurismas asociados)
Complicaciones intraoperatorias 6 (5%)
Reoperacién 20 (16,5%)
Buena recuperacion/moderada incapacidad 114 (95%)
Resultados
clinicos . .
Gran incapacidad/muerte 6 (5%)

HIC: hemorragia cerebral; HIV: hemorragia intraventricular; HSA: hemorragia subaracnoidea.
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Durante estos aiios, los estudios preoperatorios
que se han utilizado, ademas de la angiografia, son:
tomografia computarizada Y mas recientemente,
angiotomografia computarizada, resonancia magné-
tica, tomografia simple por emisién de fotén tnico
basal y con acetazolamida, potenciales evocados y
Doppler. La monitorizacién intraoperatoria con pre-
si6n tisular de oxigeno (PtiO,), los potenciales evo-
cados intraoperatorios y la angiografia intraopera-

toria se emplearon ocasionalmente en los dltimos
anos. En general, todos los pacientes con hemorra-
gia cerebral ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos siguiendo el tratamiento especifico se-
gun el estado neurolégico y, en los casos de lesiones
de la fosa posterior, se coloc6 un drenaje ventricu-
lar en la mayoria de los pacientes segun criterios
clinicorradiolégicos.

Se han examinado las hojas operatorias y las no-
tas personales para determinar el tipo de cirugia, las
complicaciones y las reintervenciones. Los resulta-
dos clinicos se han valorado seis meses después de
la dltima cirugia con la escala de Glasgow, y se han
considerado buenos (buena recuperacién y modera-
da incapacidad) y malos resultados (gran incapaci-
dad, estado vegetativo y muerte). Para los resultados
angiograficos se ha considerado la ausencia de nidus
y de drenaje venoso precoz para confirmar la extir-
pacion de la MAV. Se ha utilizado el programa esta-
distico Open Epi v. 3.03 para comparar los porcen-
tajes de algunas variables (significacién estadistica
para p < 0,05).

Resultados

Durante el periodo analizado, se han tratado en el
mismo hospital 400 pacientes con MAV, 217 con ci-
rugia, y, de éstos, 121 por el autor.

La media de edad de los 121 pacientes seleccio-
nados fue de 34,3 anos (rango: 5-75 afios); de 36,6
afos en los pacientes con MAV no rotas (n = 46) y
de 33,3 afos en los casos de MAV rotas (n = 74).
Sesenta y tres eran hombres (52,1%), y 58, mujeres
(47,9%) (Tabla).

Cuatro pacientes (3,3%) sangraron durante el em-
barazo, y en ningtin caso se conocia previamente la
existencia de una MAV.

Seis pacientes (4,9%) resangraron durante su in-
greso, tres antes del tratamiento quirtrgico, que en
dos casos motivé una cirugia urgente. En otra pacien-
te, el resangrado no modificé su estado neuroldgico.
Ocho pacientes (6,6%) fueron intervenidos en coma.

Casi dos tercios de los pacientes fueron diagnos-
ticados de hemorragia cerebral (n = 74; 61,7%). La
segunda forma de presentacién més frecuente, en
24 pacientes (19,8%), fueron crisis epilépticas.

Mais de la mitad de los pacientes presentaba una
MAYV de grados bajos, I-11, segun la escala de Spetz-
ler y Martin (Tabla).

Doce pacientes, que representan el 10% de toda
la serie, tenfan aneurismas no intranidales asocia-
dos. La presencia de aneurismas no intranidales fue
mads elevada en pacientes con MAV de la fosa pos-
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terior. Si se comparan los porcentajes de aneuris-
mas no intranidales en los casos de malformaciones
de la fosa posterior (4 pacientes de 16) con los ca-
sos de MAV supratentoriales (8 casos de 105), las
diferencias son estadisticamente significativas (test
Mid-p exacto = 0,031).

Una paciente presentaba una MAV occipital que
fue tratada quirurgicamente y una MAV taldmica
contralateral que se remitié para tratamiento con
radiocirugia. En ocho pacientes coexistian otras le-
siones cerebrales (Tabla).

La localizacién mds frecuente fue superficial su-
pratentorial en 97 (80,2%) casos (Tabla I). Dieciséis
pacientes presentaron una localizacion infratento-
rial, y, de estos, sélo en dos casos la forma de pre-
sentacién no fue hemorragica. Comparando la lo-
calizacién supra e infratentorial con la forma de
presentacién hemorragica, las diferencias son esta-
disticamente significativas (Mid-p exacto < 0,05).

En la mayoria de los casos, 109 (90,1%), se reali-
z6 cirugia electiva, y en el 10% (12 pacientes), ciru-
gia urgente. Se realizé embolizacién del nidus o de
los aneurismas de forma planificada en seis pacien-
tes (5%). Fueron intervenidos 11 pacientes (9,1%)
(Tabla) cuando fracasé el plan terapéutico realiza-
do en otros centros (cirugia de rescate).

Las historias clinicas, las variables del registro y,
en algunos casos, las notas personales permitieron
identificar a seis pacientes (5%) con complicaciones
intraoperatorias importantes; no se consideraron
aquellos eventos que, a nuestro juicio, no implicaron
una alteracién hemodindmica, por ejemplo, la rotu-
ra de la vena principal en la fase final de la diseccion
de una pequefia MAV. Veinte pacientes (16,5%) fue-
ron reintervenidos por complicaciones hemorragi-
cas o restos de nidus, aproximadamente la mitad (11
casos) por restos de nidus. Otras causas fueron he-
matomas (algunos con ambas complicaciones); tam-
bién para extirpar la MAV, porque la primera opera-
cién habia tenido como objetivo sélo evacuar el he-
matoma. Tres casos precisaron un sistema derivati-
vo de liquido cefalorraquideo con vélvula.

La reseccién completa de la MAV, después del
ultimo examen angiogréfico, se obtuvo en 118 pa-
cientes (97,5%). Los resultados clinicos fueron bue-
nos (buena recuperacién y moderada incapacidad) en
114 casos (95%) y malos (gran incapacidad y muer-
te) en seis (5%).

Discusion

La edad es un factor muy importante para la deci-
sion del tratamiento quirdrgico y para la obtencién
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Figura 1. a) Tomografia computarizada con hematoma silviano. El paciente habia sido diagnosticado
20 afios antes por crisis y tratado con radioterapia. Por persistencia de la malformacién arteriovenosa
(MAV), se traté con radiocirugia cinco afios antes del dltimo ingreso; b) La angiografia preoperatoria
no mostraba diferencias en cuanto al tamafio de la MAV con respecto al examen inicial, excepto un
crecimiento del aneurisma nidal. Fue intervenido con escisidn de la MAV; c¢) Un estudio con resonancia
magnética afios después mostré un cavernoma en el tronco, posiblemente radioinducido.

de aceptables resultados clinicos. En este sentido,
parece razonable tratar a pacientes jovenes con
MAYV de grados IV-V v, por el contrario, es dudoso
el beneficio de tratar a un anciano de 90 afos con
una MAYV ‘no rota’ [10]. La media de edad de 34 afos
de la presente serie es comparable con otras publi-
cadas [5]. Una media de edad mayor, de 44 afios, en
el estudio ARUBA [6], sugiere un sesgo de seleccion;
por otra parte, los autores no explican por qué ex-
cluyeron a los pacientes menores de 18 afos.

La forma de presentacion mds frecuente fue, en
74 pacientes (61,7%), una hemorragia intracraneal
(MAV ‘rota’), en cualquiera de sus formas (intrace-
rebral, intraventricular, hemorragia subaracnoidea,
subdural), sola 0 acompanada, que ocasiond altera-
ciones del estado neurolégico mds o menos impor-
tantes, y en ocho pacientes (6%) condicioné que se
operaran en coma (Tabla). Algunos pacientes de la
serie habian sido diagnosticados previamente por
crisis (Figs. 1y 2). Por otra parte, la distincidn entre
MAV ‘rotas’ y ‘no rotas, a nuestro juicio, no sirve
para indicar el tratamiento quirurgico [10,11]. Fi-
nalmente, después de reducir el nimero de pacien-
tes previstos al principio, se han publicado los re-
sultados del estudio ARUBA [6], que han provoca-
do una eclosién de literatura médica sobre el tema.
Russin y Cohen-Gadol [12] se preguntan qué he-
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Figura 2. a) Resonancia magnética que muestra una malformacién arteriovenosa (MAV) ‘no rota’ diag-
nosticada por crisis; b) Tomografia computarizada con hemorragia cerebral unos meses después; ¢, d) An-
giografia de la MAV que inicialmente se habifa planificado tratar con embolizacién y cirugia. Por problemas
técnicos no se pudo embolizar el aporte de la arteria lenticuloestriada (flecha) y se traté quirdrgicamente.
A los seis meses, el paciente seguia haciendo rehabilitacién de su hemiparesia de predominio braquial,
que no le impedia realizar las actividades basicas de la vida diaria.
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mos ganado con este estudio y cémo podemos apli-
carlo a nuestros pacientes. Quizds, la parte positiva
del estudio ARUBA es que, en algunos casos, nos
puede servir para refinar nuestro juicio clinico en la
seleccion de pacientes para cualquier tratamiento
‘invasivo’ El aspecto mds negativo del estudio ARU-
BA es que puede hacer creer a médicos no especia-
listas y a las autoridades sanitarias que las MAV no
rotas no se deben tratar. Esta evidencia cientifica de
un estudio muy cuestionado puede quitar a muchos
pacientes jovenes la posibilidad de curarse de una
enfermedad, a veces, letal.

Entre las MAV no rotas, la forma de presentaciéon
mads frecuente fue la epilepsia (Tabla). El 5% de las
epilepsias focales sintomaticas se relaciona con una
MAV segun un estudio de nuestro hospital [4].

Cuatro pacientes sufrieron una hemorragia por
la MAV durante el embarazo. Una de ellas ya habia
tenido un hijo y el embarazo previo habia transcu-

rrido sin incidencias. En estas cuatro pacientes se
siguid el mismo principio terapéutico: hacer lo mis-
mo que se haria si no estuviesen embarazadas, pero
teniendo en cuenta que estaban embarazadas. To-
das las pacientes evolucionaron bien después de la
cirugia y los nifios, excepto un aborto, nacieron a
término sin complicaciones. La hemorragia de la
MAV durante el embarazo podria considerarse mas
una coincidencia que una causa-efecto, ya que la
edad mds frecuente de hemorragia cerebral por una
MAV coincide con la de méxima fertilidad. Por el
contrario, aunque con las limitaciones de un estudio
retrospectivo, Gross y Du [13] muestran un riesgo
de hemorragia superior durante el embarazo. Difi-
cilmente se podria hacer un estudio prospectivo pa-
ra asegurar si el embarazo aumenta el riesgo de san-
grado, porque muchos neurocirujanos prefeririamos
tratar a una paciente con una MAV conocida antes
de planificar un embarazo.

El resangrado intrahospitalario (precoz), a dife-
rencia de la hemorragia subaracnoidea aneurismé-
tica, es mucho menos frecuente, por lo que, habi-
tualmente, la cirugia es electiva [14]. No obstante,
el clasico concepto de esperar varias semanas des-
pués de una hemorragia para que el paciente se re-
cupere deberia revisarse. En tres pacientes, el re-
sangrado ocurri6 antes de la intervencidn, y en los
otros tres, en el postoperatorio inmediato, proba-
blemente por restos de nidus o complicaciones post-
operatorias. De los tres pacientes que resangraron
precozmente durante el ingreso antes del trata-
miento, una fallecié. Retrospectivamente, el princi-
pal error fue intervenir a una paciente con una mi-
driasis bilateral. Aunque la cirugia electiva de las
MAV es preferible, algunos pacientes, por deterio-
ro secundario a la hemorragia cerebral, precisan una
intervencién urgente que, en algunos casos, puede
salvarles la vida. De esta serie, ocho pacientes (6,6%)
se operaron en coma (Fig. 3).

La escala de Spetzler y Martin para predecir los
riesgos quirdrgicos puede cuestionarse, pero aun es
la mejor que conocemos y su aplicacion es univer-
sal. La escala suplementaria ideada por Lawton y
validada recientemente [15], en mi opinién, no afna-
de mas precision que el juicio clinico que tiene en
cuenta otros factores, y estamos de acuerdo con
Bendok et al [16] en que, en el futuro, una férmula
con multiples variables, incluidas las pruebas de
imagen, aumentara el valor predictivo de los ries-
gos quirdrgicos. Por otra parte, hay tres tipos de
factores que se deben considerar para decidir el tra-
tamiento, que son: factores relacionados con el pa-
ciente, la MAV y el equipo médico. Un neurociruja-
no puede ser muy diestro técnicamente, pero sus
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resultados, a partir de una cierta experiencia, no me-
jorardn solo por su destreza, sino por su juicio clini-
co y, obviamente, con un equipo interesado en esa
patologia.

La asociacion de aneurismas y MAV es bien co-
nocida [17]. En esta serie, 12 pacientes, el 10% del
total, tenfan aneurismas asociados. En nuestro re-
gistro se excluyeron los aneurismas intranidales. La
politica que hemos seguido cuando coexistian aneu-
rismas y una MAYV ha sido:

— Tratar la lesion que ha sangrado.

— Sino se sabia qué lesién habia sangrado, se traté
primero el aneurisma.

— Se procurd tratar las lesiones simultineamente.

— Cirugia/embolizacién segiin un acuerdo entre el
neurorradiologo y el autor en esta serie (Figs. 3y 4).

Se ha referido que muchos aneurismas desaparecen
al tratar la MAYV, pero otros no, y también, lo que se
etiquet6 de un aneurisma, en el estudio angiografi-
co inicial, después de la reseccién de una MAV, se
consider6 como una dilatacién infundibular.

Curiosamente, en algunas series con un nimero
de casos importante, no se menciona el porcentaje
de aneurismas y su tratamiento [18-20]. Gross y Du
[21], en un metaandlisis sobre la historia natural de
las MAYV, reconocen la importancia de los aneuris-
mas asociados como factor de riesgo de hemorra-
gia. El porcentaje de aneurismas asociados fue sig-
nificativamente mayor en las MAV de la fosa poste-
rior, coincidiendo con una mayor frecuencia de una
presentacién hemorragica.

Se ha simplificado la localizacién de la MAYV si-
guiendo el criterio de Yasargil [9], que, con el grado,
segun la escala de Septzler y Martin, es suficiente
para caracterizar la MAV vy decidir el tratamiento
junto con otros factores [10,14].

Aunque en la mayoria de los pacientes se planifi-
c6 una cirugia electiva (Tabla), en un 10% de los ca-
sos se realiz6 una cirugfa urgente por deterioro
neurolégico (Fig. 3). De los pacientes operados de
forma urgente, en la mitad de los casos se pudo
evacuar el hematoma y extirpar la MAV, mientras
que en otros sélo se evacud el hematoma para in-
tervenir en un segundo tiempo la MAV. Cuando se
dispone de la informacién suficiente, el objetivo es
evacuar el hematoma y resecar la MAV en un solo
tiempo, pero, si no es asi, puede ser muy temerario,
especialmente si el entorno no es apropiado.

Se ha denominado cirugia de rescate a aquellos
casos en que el autor no intervino en el plan tera-
péutico inicial con embolizacién y radiocirugia so-
las o combinadas, y que no consiguieron erradicar
la MAV (Fig. 1). Se pens6 que, sumando las tasas de
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Figura 3. a) Tomografia computarizada con hemorragia subaracnoidea y hematoma silviano. Ingreso
con déficit en las extremidades inferiores con empeoramiento hasta el coma (escala de coma de Glas-
gow = 8); b) El estudio angiografico muestra una malformacién arteriovenosa (MAV) y un aneurisma de
la arteria cerebral media (flecha); c) Se intervino de urgencia; se clipd el aneurisma y se extirpd la MAV.
Foto operatoria que muestra la MAV antes de iniciar la diseccién del aneurisma. El paciente quedd con

una leve hemiparesia, aunque independiente para todas las actividades de la vida diaria.

curacidén de estos procedimientos, se podian tratar
practicamente todas las MAV. La experiencia nos
ha demostrado que la utilizacién de embolizacién
previa a la radiocirugia va en detrimento de la tasa
de curacién [22]. A algunos pacientes ha sido dificil
explicarles que la cirugia es mucho més efectiva,
pero que puede comportar déficits permanentes
que, aunque los podamos prever, no siempre pode-
mos saber su repercusién psicoldgica y funcional
[14]. Aunque con diferentes matices, Abla et al [23]
han publicado muy recientemente lo que denomi-
nan un nuevo paradigma para tratar MAV de alto
grado (escala de Spetzler y Martin grado III-V), que
consiste en aplicar varias sesiones de radiocirugia
con el objeto de disminuir el grado de la MAV y que
posteriormente sean mas operables. El articulo es
importante porque, considerando la enorme influen-
cia que tienen los autores, puede inducir a que en
otros centros, con un perfil diferente de pacientes,
apliquen este nuevo paradigma. Conviene resaltar
que este nuevo paradigma para MAV de grados I1I-V
se aplicé en un porcentaje muy pequeio del total
de MAV de alto grado tratadas con cirugfa. Podria
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Figura 4. a) Hemorragia subaracnoidea con invasin ventricular; b) Angiografia vertebral que muestra
una malformacion arteriovenosa (MAV) cerebelosa, un aneurisma de la arteria cerebelosa posteroin-
ferior vertebral (flecha) y aneurismas en la arteria cerebelosa posteroinferior distales, en la arteria que
nutria la MAV; c) No se considerd tributario de embolizacién y fue intervenido, y se le practicd un clipaje
del aneurisma proximal y una escisién de la MAV con los aneurismas distales. La evolucién clinica fue
satisfactoria. El paciente precisé una derivacion de liquido cefalorraguideo mediante valvula.
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haber sido interesante que Abla et al [23] hubiesen
comparado los 16 pacientes a los que se les aplicé el
nuevo paradigma con otros 16 pacientes operados,
con caracteristicas similares, que se trataron sin él.
La media de duracién de dicho tratamiento fue de
seis afos (rango: 1-19 afos) y, teniendo en cuenta
que la radiocirugia no modifica el riesgo de sangra-
do [24], en nuestra opinién, no es un tratamiento
recomendable. No estamos de acuerdo con Abla et
al [23] en que este nuevo paradigma se deberia in-
vestigar mds en un estudio prospectivo multicéntri-
co observacional; si coincidimos en que todas las
MAV se deberian registrar en bases de datos apro-
piadas y, por lo menos, a nivel local, en una época
de recursos limitados, las agencias de evaluacién de
tecnologias deberian saber la eficacia y eficiencia
de aplicar los diferentes esquemas terapéuticos [25].

Se emple6 embolizacién preoperatoria planifica-
da sélo en seis casos (5%), tres de ellos con aneuris-
mas asociados, coincidiendo con Yasargil [9], quien

en su tratado de referencia escribia en 1988 que re-
flejaba mas una falta de medios que la sensacién de
que la embolizacién era inapropiada. Por otra par-
te, Bagkaya y Heros [26] ya escribieron sobre el
abuso de la embolizacién preoperatoria y, mds re-
cientemente, Morgan et al [27] han cuestionado el
beneficio de la embolizacién preoperatoria, y con-
cluyeron que no impidié las complicaciones hemo-
rragicas que hipotéticamente debia prevenir, pero
que no se demostré en la prictica. Entre nosotros
[28-31], el uso de la embolizacion preoperatoria
estd fuera de dudas. En la experiencia mds reciente
hemos podido apreciar las bondades de la emboli-
zacion preoperatoria de las MAYV, en especial para
tratar aneurismas asociados causantes de la hemo-
rragia. En ocasiones, hemos sentido la frustracién
de que no se ha podido embolizar un aporte pro-
fundo, que sin duda hubiese facilitado la cirugia
(Fig. 2); no obstante, hemos de recordar que la em-
bolizacién no se usa para que el neurocirujano ‘ten-
ga un buen dia; en palabras de Baskaya y Heros [26],
sino porque se estime que el riesgo de la emboliza-
cion preoperatoria mas el riesgo de la cirugfa sean
inferiores a los de la cirugia sola.

En la revisidn de las hojas operatorias y, en espe-
cial, de las notas personales del autor, se han encon-
trado seis pacientes (5%) que sufrieron complica-
ciones intraoperatorias hemorrdgicas importantes,
teniendo en cuenta que puede ser un criterio subje-
tivo, porque no se recogieron datos mds objetivos,
como el descenso de la hemoglobina, ni otros para-
metros que podrian estimar fielmente la repercu-
sién hemodinamica de la complicacién hemorragi-
ca intraoperatoria, y sélo en un caso se monitorizé
la PtiO,, que gracias a la colaboracién de todo el
equipo quirudrgico no tuvo consecuencias. La moni-
torizacién intraoperatoria de la PtiO, permite de-
tectar los episodios de hipoxia cerebral y optimizar
la anestesia [32]. Un factor que podriamos conside-
rar es que el equipo de anestesia, en dos tercios de
las operaciones, fueron dos anestesistas, y el resto,
un grupo de mds de 10 anestesistas, con un numero
de anestesias cada uno inferior a seis operaciones de
esta patologia. En el trabajo de Torné et al [33] se
achaca a la menor experiencia el hecho de presentar
mds roturas intraoperatorias en el periodo inicial de
la experiencia del autor sénior del trabajo y, contra-
riamente, en la serie que presentamos, uno de los
factores podria ser un exceso de confianza, porque
en nuestra serie las complicaciones intraoperatorias
graves ocurrieron con mayor frecuencia en el se-
gundo periodo, coincidiendo con equipos de anes-
tesia menos experimentados. Aunque sin una evi-
dencia cientifica, el autor cree que estos hechos pu-
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Figura 5. a) Angiografia realizada unos dias después de evacuar un hematoma que no muestra malformacién arteriovenosa (MAV); b) Dos afios
después, el estudio angiografico realizado por una resonancia magnética que detectd una lesién vascular préxima al lecho quirtrgico del hema-
toma confirmé una MAV; c) Angiografia previa al tercer intento de extirpar por completo la MAV (flecha). La angiografia intraoperatoria, después
de colocar un clip en el vaso nutricio (flecha) de la MAV, confirmd la ausencia de flujo en la MAV. La extirpacion completa del nidus se comprobd

un afio después con un nuevo estudio angiografico.

dieron influir en el desarrollo de las operaciones vy,
por supuesto, el autor asume la responsabilidad de
las complicaciones intraoperatorias graves o rotura
intraoperatoria de la MAV. Por otra parte, las notas
personales, alguna vez, no coinciden con las de la
base de datos porque, por ejemplo, la rotura de una
vena de drenaje con una hemorragia profusa puede
ser percibida de diferente manera por los miembros
del equipo. En este sentido, sin datos objetivos, co-
mo la repercusién en la PtiO,, hemoglobina, presién
arterial media, etc., no se pueden sacar conclusiones
definitivas acerca de las causas y consecuencias de
las complicaciones intraoperatorias graves o rotura
intraoperatoria de la MAV [33].

El porcentaje (9,1%) de reoperaciones por restos
de nidus es comparable al 13,9% publicado por Zai-
di et al [34]. Tres pacientes, que representan el 2,4%
de la serie, se tuvieron que operar en tres ocasiones
por persistencia del nidus; dos eran nifos de 6 y 8
afos (Fig. 5). La recurrencia en los nifios es un as-
pecto conocido, con diferentes explicaciones [35].
En este sentido, de los avances tecnoldgicos de los
ultimos anos, probablemente, la angiografia intrao-
peratoria es el mejor, especialmente si se realiza en
los llamados quiréfanos hibridos. La angiografia in-
traoperatoria, como cualquiera de las aplicaciones
modernas que se han ido incorporando a la neuro-
cirugfa vascular, debe emplearse de forma selectiva
y no de rutina. En las tltimas décadas, nuevas tec-
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nologias se han incorporado a la cirugia de las MAV
[16], y en esta serie se han utilizado, muy ocasional-
mente, en algunos pacientes: monitorizacién de la
PtiO,, potenciales evocados, marco de estereotaxia,
neuronavegador, mapeo, videoangiografia y angio-
grafia intraoperatoria. Aunque estamos convenci-
dos de que las nuevas tecnologias pueden propor-
cionar un alto valor para algunos pacientes cuida-
dosamente seleccionados, se pueden utilizar de for-
ma indiscriminada con una contribucién escasa o
nula en la mejoria de los resultados y, por supuesto,
sin confundir la dificultad quirtrgica con el riesgo
quirargico (Fig. 6). La eficiencia de cualquier ‘avance’
tecnolégico deberia ser incuestionable. Existe el
riesgo de que algunos pacientes muy informados,
pero con falta de conocimientos, claudiquen ante el
atractivo de un nuevo aparato que le ofrece un es-
pecialista, que les hace creer que, con él, la cirugia
transcurrira sin complicaciones y sin déficits.

La reseccién completa de la MAV, después del
ultimo examen angiogréfico, se obtuvo en 118 pa-
cientes (97,5%). A un paciente, al que quedé un res-
to de nidus profundo, se le propuso radiocirugia
unos meses después, porque en el postoperatorio
inmediato habia rechazado la reoperacion; al reali-
zar la angiografia con el marco de estereotaxia, la
MAYV habia desaparecido. Al igual que la recurren-
cia, la regresién espontinea de las MAV estd bien
documentada [36].
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Figura 6. a) Tomografia computarizada con una pequefia hemorragia cerebral profunda diagnosticada

dos dias después de iniciar una cefalea brusca persistente; b) La resonancia magnética muestra una mal-

formacidn arteriovenosa (MAV) temporobasal; ¢, d) Angiografia de la MAV nutrida por la arteria cerebral
posterior con drenaje venoso profundo.
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Los resultados clinicos seis meses después de la
cirugia fueron buenos en el 95% de los casos (Tabla)
y malos en el 5%. Dos pacientes fallecieron, y retros-
pectivamente pueden considerarse como errores en
la indicacién quirurgica. Una paciente se operd con
midriasis bilateral y otro paciente fallecido habia
sido embolizado previamente y estaba pendiente de
tratamiento con radiocirugia en otro centro. Los re-
sultados clinicos de esta serie son comparables a
otras series quirtrgicas [5,9,14,15,27,37] de las ulti-
mas décadas, donde los resultados no han cambia-
do sustancialmente. La experiencia demuestra que
lo més importante es saber qué pacientes no se de-
ben operar.

En conclusién, la cirugia de las MAV atn tiene
un papel destacado en el tratamiento. Los avances
tecnolégicos pueden ayudar a que mds pacientes se

beneficien del tratamiento microquirdrgico. Sin
duda, el conocimiento mds profundo de la biologia
de estas lesiones nos permitird saber qué pacientes
van a sangrar y qué medicamento podra impedirlo
[38]. Mientras, la clave es la precisa seleccién del
paciente para la cirugia.
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Arteriovenous malformations of the brain: personal experience with 121 patients treated with microsurgery

Introduction. Arteriovenous malformations (AVM) can be found in 0.1% of the population, and the most frequent presenting
symptom is intracranial haemorrhage.

Aim. To conduct a descriptive analysis of a series of cases of AVM that had been treated surgically by a neurosurgeon.

Patients and methods. The cases of AVM treated surgically by the author over the period 1990 to May 2014 were selected
from a hospital register, and then the clinical, demographic and angiographic aspects were reviewed, together with the
clinico-radiological findings six months after surgery.

Results. Of the 400 patients treated over that same period, 121 were operated on by the author, their mean age being
34.3 years (range: 5-75 years). 61,7% of the patients were diagnosed due to a brain haemorrhage, and the second most
frequent presenting symptom, in 19.8% of them, was because of epileptic seizures. A superficial supratentorial localisation,
occurring in 97 cases (80.2%), was the most common. Over half the patients presented a low-grade AVM, I-I, according
to the Spetzler and Martin scale. Twelve patients (10%) had associated non-intranidal aneurysms. In most cases, 109 (90.1%),
elective surgery was performed. Complete resection of the AVM after the last angiographic examination was achieved in
118 patients (97.5%). The clinical results were good (good recovery and moderate disability) in 114 cases (95%), and poor
(great disability and death), in six (5%).

Conclusions. Surgery is the best therapeutic option for many patients with AVM, if appropriate selection criteria are used.
Key words. Arteriovenous malformations of the brain. Brain haemorrhage. Microsurgery. Surgical treatment.
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