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RESUMEN 

Introducción: Las malformaciones arterio-venosas (MAV) cerebrales en adultos, se 

definen como un nido vascular de características displásicas con arterias aferentes y venas de 

drenaje sin tejido cerebral interpuesto y sin lecho capilar. Las MAV son causa importante de 

ictus hemorrágico, especialmente en pacientes jóvenes; el aumento de flujo sanguíneo y la 

resistencia de los lechos capilares producen cambios estructurales que, acompañados con 

ciertos factores, influirían en la posibilidad de ruptura. 

Objetivos: Explorar y determinar la relación que existe entre la frecuencia de 

hemorragia por MAV y factores de riesgo establecidos por los autores en la población 

ecuatoriana adulta. 

Métodos: Estudio observacional, transversal con factores de riesgo. Se incluyeron 229 

pacientes diagnosticados con MAV mediante angiografía digital que fueron atendidos en el 

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo (Quito – Ecuador) entre julio del 2016 y julio del 

2023. Se recogió información sobre demografía, factores de riesgo de ruptura, antecedentes 

patológicos y características anatómicas, así como clasificaciones de las MAV. El estudio 

utilizó información consignada en documentos de elaboración propia del servicio participante, 

sin haber generado alteraciones en los registros médicos. 

Resultados: La mayor frecuencia de ictus estuvo en pacientes menores a 35 años (55%), 

el sexo más afectado fue el femenino (52,85%-ictus y 51,89% sin ictus). Los mestizos fueron 

el grupo más frecuente en ambos grupos (alrededor del 65%), cerca del 20% de los pacientes 

padecían hipertensión arterial y alrededor del 25% consumía tabaco. El 82,11% de las MAV 

fueron subcorticales, se determinó dependencia entre las variables localización e ictus (p ˂ 

0,05). Por clasificaciones, en la puntuación de Spetzler-Martin y clasificación Spetzler-Ponce, 
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se determinó dependencia entre ictus y la clasificación (p ˂ 0,05). No se determinó asociación 

entre frecuencia de ictus y altura (p ˃ 0,05). 

Conclusión: El estudio identificó varios factores asociados a ictus en pacientes 

portadores de MAV cerebrales, principalmente fueron representativos de entornos de gran 

altitud. Nuestros datos sirven como base epidemiológica en Ecuador. 

 

Palabras clave (MESH): malformaciones arterio-venosas, gran altitud, hemorragia, 

ictus, clasificación de Spetzler-Martin y clasificación Spetzler-Ponce. 
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ABSTRACT 

Introduction: Cerebral arteriovenous malformations (AVMs) in adults are defined as 

vascular nests with dysplastic characteristics, afferent arteries, and drainage veins without 

intervening brain tissue without a capillary bed. AVMs are a major cause of hemorrhagic stroke, 

especially in young patients. The increase in blood flow and the resistance of the capillary beds 

produce structural changes that, accompanied by certain factors, would influence the possibility 

of rupture. 

Objectives: To explore and determine the relationship between the frequency of AVM 

bleeding and risk factors established by the authors in the adult Ecuadorian population. 

Methods: Observational, cross-sectional study with risk factors. A total of 229 patients 

diagnosed with AVM by digital angiography treated at the Eugenio Espejo Specialty Hospital 

(Quito – Ecuador) between July 2016 and July 2023, were included. Information was collected 

on demographics, risk factors for rupture, pathological history, and anatomical characteristics, 

as well as classifications of AVMs. The study used information from documents prepared by 

the participating service without having generated alterations in the medical records. 

Results: The highest frequency of stroke was in patients under 35 years of age (55%), 

the most affected sex was female (52.85 %-stroke and 51.89% without stroke). Mestizos were 

the most frequent group in both groups (about 65%). About 20% of patients suffered from high 
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blood pressure, and about 25% used tobacco. A total of 82.11% of AVMs were subcortical, and 

dependence was determined between location and stroke (p ˂ 0.05). 

By classifications, in the Spetzler-Martin score and Spetzler-Ponce classification, 

dependence between stroke and classification was determined (p ˂ 0.05). No association was 

found between stroke frequency and height (p ˃ 0.05). 

Conclusion: The study identified several factors associated with stroke in patients with 

cerebral AVMs, mainly representative of high-altitude environments. Our data serve as an 

epidemiological basis in Ecuador. 

 

Key words (MESH): arteriovenous malformations, high altitude, hemorrhage, stroke, 

Spetzler-Martin classification and Spetzler-Ponce classification. 
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INTRODUCCIÓN  

Las malformaciones arterio-venosas (MAV) en adultos, se definen como un nido 

vascular de características displásicas con arterias aferentes y venas de drenaje, comprendiendo 

un conglomerado de muchas derivaciones arteriovenosas que no tienen tejido cerebral 

interpuesto y sin lecho capilar [1]. Las MAV son causa importante de ictus hemorrágico 

cerebral; especialmente en pacientes jóvenes, el aumento de flujo sanguíneo sumado a la 

resistencia de los lechos capilares forma una derivación de alto flujo, lo que producirá cambios 

en la estructura de las paredes vasculares arteriales y venosas [2].  

Informes actuales reportan que la estenosis de la vena de drenaje cerca de la unión 

arterio-venosa va a aumentar la presión dentro del nido, lo que provoca aumento de la tensión 

de corte de la pared de la MAV y provocaría cambios inflamatorios y aumenta el riesgo de 

rotura [3]. La hemorragia es el principal síntoma de presentación en MAV, aproximadamente 

el 38% de los casos de hemorragias cerebrales en personas de entre 15 y 45 años se deben a 

rotura de MAV con cierta predilección por paciente masculinos, siendo la edad media de los 

pacientes que presentan hemorragia de 35 años, el promedio es de 15,2 años [4].  

Varios estudios que han examinado la incidencia general de hemorragia cerebral por 

varias causas, incluidas las MAV, demostraron que existen varios factores asociados con mayor 

riesgo de hemorragia, incluidas: edad, sexo masculino, hipertensión (HTA) consumo de alcohol 

y tabaco [5]. En la actualidad se ha demostrado que fumar puede aumentar el riesgo de 

hemorragia cerebral por rotura de MAV; pese a esto, no se ha podido demostrar de forma 

significativa la asociación entre los extabaquistas y la hemorragia cerebral por MAV, hasta 



15 
 

donde se conoce la hipertensión es la única característica clínica que se ha demostrado que está 

asociada con hemorragia por MAV [6]. 

Las MAV cerebrales pueden clasificarse en parenquimatosas, dural, o ambas. Las 

parenquimatosas se pueden subclasificar en pial, subcortical, paraventricular o combinadas [7]. 

En un 82% se ha determinado que la ubicación de la hemorragia es a nivel intraparenquimatoso, 

seguido del sangrado intraventricular puro y poco frecuente de locación subdural; esto se puede 

explicar por las características anatómicas de las MAV [8].  

Spetzler-Martin clasifico las MAV según: primero su tamaño (1 punto para menos de 3 

cm, 2 puntos de 3-6 cm y 3 puntos, mayores de 6cm), segundo relación con área de corteza 

elocuente (1 punto si es un área elocuente sensoriomotor, lenguaje, corteza visual, hipotálamo, 

tálamo, cápsula interna, tronco encefálico, pedúnculos cerebelosos, núcleos cerebelosos 

profundos y 0 puntos si no es área elocuente) y tercero según el tipo drenaje venoso (1 punto si 

es sistema es profundo, es decir, vena cerebral interna, vena basal, venas cerebelosas 

precentrales así como con 0 puntos si el drenaje es superficial) [9].  

Se ha establecido que los factores de riesgo significativos para hemorragia por MAV 

son: antecedente de hemorragia previa, ubicación profunda, presencia de aneurisma asociado, 

drenaje venoso profundo, edad del paciente, morfología difusa de la MAV y vena única de 

drenaje [10]. Los casos de asociación entre aneurismas y MAV cerebrales están documentados 

entre el 6% y 19% [11]. Los aneurismas asociados a MAV, pueden ser prenidales o intranidales 

[12]; existe la teoría que explica que la formación de los aneurismas relacionados con MAV, 

son producto del alto flujo a través de la MAV o debido a una anomalía del desarrollo 

compartida, que debilita la vasculatura cerebral. La asociación de aneurisma y MAV no es 
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predictiva de sangrado, pese a esto no se ha descartado por completo que los aneurismas 

intranidales sean un factor de riesgo significativo para hemorragia [13]. 

Se examinaron incidencias de hemorragia cerebral por varias causas, incluyendo entre 

estas las MAV, demostrando que entre los factores asociados el ser afrodescendiente aumentaba 

el riesgo de hemorragia; estos datos sugirieren que la etnia es importante para determinar la 

historia natural de las MAV y de la misma manera se reportó en este estudio, que la población 

hispana alberga una mayor probabilidad de rotura (aproximadamente del doble) en 

comparación con la población blanca. En la población asiática se describen series similares, sin 

llegar a ser estadísticamente significativas [14].  

Las causas que explican la diferencia en la presentación de hemorragia en las diferentes 

etnias, no se comprenden del todo por el momento, aunque se han observado asociaciones con 

el riesgo de hemorragia. El nivel socio económico, el diagnóstico de diabetes y la frecuencia 

de actividad física también han sido estudiados; de estos, se determinó que solo el estado de 

salud y la diabetes modificaban potencialmente el riesgo de hemorragia entre los grupos 

étnicos. Pese a esto, y después del ajuste de factores de riesgo y factores de protección, no se 

demostró significancia estadística [15]. No se encontró evidencia en relación con la altitud y 

riesgo de hemorragia en MAV cerebrales. 

El objetivo del estudio fue explorar y determinar la relación que existe entre la 

frecuencia de hemorragia por MAV y algunos factores de riesgo establecidos por los autores 

en la población ecuatoriana adulta.n, hipótesis, pregunta de investigación, marco teórico, 

propósito del estudio, entre otros. 
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Se realizaron búsquedas en Medline y PubmMed, utilizando los siguientes términos de 

búsqueda, MAV o malformación arterio-venosa y altitud o gran altitud y hemorragia o ictus. 

Los resúmenes se escanearon para determinar idoneidad. Los criterios de inclusión incluyeron: 

solo revistas indexadas, revisiones sistemáticas, mata-análisis, ensayos aleatorios, estudios de 

cohortes, series de casos de más de 10 pacientes, artículos que han relacionado factores 

determinantes de hemorragia y otros artículos considerados adecuados para la referencia 

estadística. Los criterios de exclusión: fueron artículos, ensayos en curso, informes con datos 

no extraídos de manera confiable, artículos con datos duplicados, datos superpuestos, artículos 

que solo contienen resúmenes, tesis de conferencias, editoriales, respuestas de autor y artículos 

sin texto completo disponible. La revisión de resúmenes condujo a la selección de artículos.  
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Diseño del estudio: estudio observacional, transversal con factores de riesgo. 

 

Número de participantes: 229 

 

Escenarios: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, localizado en la ciudad de 

Quito-Ecuador. Los pacientes fueron atendidos entre julio del 2016 y julio del 2023 y fueron 

diagnosticados con malformación arterio-venosa cerebral por angiografía cerebral digital. 

Participantes: los criterios de inclusión fueron: pacientes adultos mayores a 18 años 

que fueron diagnosticados de anomalías arterio-venosas cerebrales, pacientes diagnosticados 

de malformaciones arterio-venosas cerebrales accidentadas y no accidentadas que ingresaron 

al servicio de angiografía del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo; pacientes nacidos y 

residentes en Ecuador. Los criterios de exclusión fueron: pacientes mayores de 85 años, 

pacientes con ruptura traumática de malformaciones arterio-venosas cerebrales, secundarias a 

drogas o a enfermedades degenerativas y pacientes que no hayan sido nacidos o residan en 

Ecuador. 

Variables: las características demográficas incorporaron: edad, lugar de primera 

residencia (18 primeros años de vida), lugar de segunda residencia (10 últimos años de vida), 

antecedentes de HTA (si/no), ECV previo (si/no), tabaquismo (si/no), evento clínico de 

diagnóstico de MAV, etnia, localización anatómica de la MAV, diámetro nidal de la MAV, 
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área cerebral elocuente afectada, drenaje venoso de MAV (superficial/profundo), aneurisma 

cerebral asociado a MAV, puntación de Spetzler Martin. 

 

Fuentes de datos: se obtuvieron los datos requeridos de los registros de atención, 

bitácoras e historias clínicas servicio de Neurocirugía, los cuales fueron anonimizados antes de 

su registro y Procesamiento, previa autorización del jefe de servicio.  

 

Mediciones: la medición de las malformaciones arterio-venosas se realizó con la escala 

de Spetzler Martin, la cual es una herramienta utilizada para evaluar la complejidad y el riesgo 

asociado con las malformaciones arteriovenosas cerebrales (MAV). La clasificación se basa en 

tres criterios principales: 1. Tamaño de la MAV (menos de 3 cm de diámetro, entre 3 y 6 cm 

de diámetro y más de 6 cm de diámetro); 2. Ubicación de la MAV (área no elocuente y área 

elocuente); y, 3. Drenaje venoso (superficial y profundo). Según estos valores se asignan 

puntajes que se agregan y según esta suma, se clasifican en grados del 1 al 5.  

 

Control del sesgo: una sola persona recopiló la información; se utilizó una hoja de 

recolección de datos estandarizada y elaborada por el autor. La interpretación de las 

angiografías fue realizada por una sola persona, especialista en Neuro-radiología, quien tiene 

más 10 años como especialista en radiología intervencionista.  

 

Procesamiento estadístico: la base de datos fue recolectada en una hoja de cálculo 

electrónica del programa Microsoft Excel ®, posteriormente se utilizó el software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) v. 28.0.1.1 para la tabulación de información, 

presentación en tablas de distribución de valores absolutos y relativos, cálculo de medidas de 
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tendencia central y para elaborar los modelos de predicción basado en los factores estudiados. 

La significancia estadística se estableció para p-valor igual o menor a 0,05. 

 

Aspectos éticos: todos los participantes fueron seleccionados en base a los criterios 

previamente descritos, no existió ningún tipo de discriminación étnica, de género, condición 

social, económica, credo, religión, ideología política u otra similar. Los principios de 

beneficencia, equidad, justicia y respeto se garantizan en el proceso y desarrollo de esta 

investigación. Se respetaron las preferencias, costumbres sociales y culturales conforme lo 

detalla la carta magna de los derechos humanos. Se realizó una aleatorización y selección 

equitativa de la muestra de pacientes, tratando de incluir a todos los pacientes posibles, no 

existieron variaciones en la asignación de sujetos a lo largo del estudio. No existieron riesgos 

físicos ni psicológicos para los pacientes ya que se trató de un estudio descriptivo observacional 

retrospectivo, sin intervención experimental. 

Todos los participantes fueron beneficiados al recibir una atención óptima, 

indistintamente del grupo al que pertenecieron, dirigida a resolver su problema de salud. Esta 

investigación cumplió con tres principios éticos básicos: el respeto a las personas, la búsqueda 

del bien y la búsqueda de la justicia. El estudio no tuvo conflictos con los principios de 

beneficencia, equidad, justicia y respeto en la atención de los pacientes. Se garantizó la 

protección de la intimidad personal y la confidencialidad de los datos personales resultados de 

esta investigación; no se utilizarán los datos relativos a la salud de las personas con fines 

distintos a aquellos descritos en los objetivos del estudio. No se entregó ningún tipo de 

información a terceros. Los datos fueron almacenados en registros manuales, impresos, 

magnéticos y/o automatizados, y fueron procesados a través de herramientas tecnológicas 

específicas. Los investigadores asumen toda la responsabilidad sobre el desarrollo de la 

investigación y la seguridad de los pacientes, el presente estudio utilizó información consignada 
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en documentos de elaboración propia de los servicios participantes, sin haber generado 

alteraciones en los registros médicos. 
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RESULTADOS 

La muestra quedo conformada por 229 pacientes que fueron atendidos en el hospital de 

Especialidades Eugenio Espejo desde el 2018 al 2023. 

 

Tabla 1. Distribución de 229 pacientes, según características biológicas, antecedentes y 

frecuencia de ictus. 

Variables 

Ictus 

Chi-cuadrado p Si No 

N=123 % N=106 % 

Edad 

agrupada 

       (años) 

˂ 24 39 31,71 39 36,79 

5,708 0,839a 

25 a 29 18 14,63 15 14,15 

30 a 34 13 10,57 14 13,21 

35 a 39 9 7,32 12 11,32 

40 a 44 10 8,13 5 4,72 

45 a 49 10 8,13 6 5,66 

50 a 54 10 8,13 6 5,66 

55 a 59 7 5,69 5 4,72 

60 a 64 2 1,63 2 1,89 

65 a 69 3 2,44 2 1,89 

70 a 74 2 1,63 0 0,00 

Edad (años)  ± (DS) 35,03 ± (14,17) 32,15 ± (12,74)  0,11 

Sexo 
Masculino 58 47,15 51 48,11 

0,021 0,885 
Femenino 65 52,85 55 51,89 

Etnia 

Mestizo 80 65,04 69 65,09 

2,133 0,344 
Negro 10 8,13 4 3,77 

Nativo 

americano 
33 

26,83 
33 

31,13 

Hipertensión arterial 25 20,33 21 19,81 0,009 0,923 

Consumo de tabaco 31 25,2 29 27,36 0,137 0,712 

a: presencia de celdas menores a 5. 

 

Fuente: registros médicos. 

Elaboración: Frank Chamba. 

 

La distribución por edad muestra que las mayores frecuencias de ictus estuvieron en 

edades menores a 35 años (alrededor del 55%), se observó independencia por grupos de edad 

(p ˃ 0,05); en la prueba t no se determinaron diferencias estadísticamente significativas (p ˃ 

0,05) en las edades de pacientes con (35,03 ± 14,17) y sin (32,15 ± 12,74) ictus. Por género, el 

52,85% de los pacientes con ictus y el 51,89% sin ictus pertenecieron al sexo femenino; no se 

encontró asociación determinada por el género (p ˃ 0,05). Por etnia, los mestizos constituyeron 
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el grupo más numeroso en ambos grupos con similar proporción (alrededor del 65%), seguidos 

por los nativos americanos (26,83% en pacientes con ictus y 31,13% sin ictus) y los negros 

(8,13% en pacientes con ictus y 3,77% sin ictus); no se determinó dependencia entre las 

variables. Alrededor del 20% de los pacientes padecieron hipertensión arterial en ambos grupos 

y alrededor del 25% consumía tabaco en cada grupo, no se determinaron diferencias 

estadísticamente significativas por proporciones (p ˃ 0,05). 

 

Tabla 2. Distribución de 229 pacientes, según características anatómicas de la MAV y 

presencia de ictus. 

Variables 

Ictus 

Chi-cuadrado p Si No 

N=123 % N=106 % 

Localización 

anatómica 

Dural 3 2,44 18 16,98 

17,18 0,002*a 

Pial 4 3,25 6 5,66 

Subcortical 101 82,11 71 66,98 

Paraventricular 15 12,2 10 9,43 

Combinada 0 0,00 1 0,94 

Aneurisma asociado 27 21,95 22 20,75 0,183 0,663 

Localización 

del aneurisma 

asociado 

Prenidal 2 1,63 4 3,77 

1,586 0,663a Intranidal 13 10,57 8 7,55 

Aislado 12 9,76 10 9,43 

No aplica 96 78,05 84 79,25 

Diámetro nidal 

MAV (cm) 

Pequeño (˂ 3) 67 54,47 54 50,94 

3,264 0,196 Mediano (3-6) 50 40,65 40 37,74 

Grande (˃ 6) 6 4,88 12 11,32 

Área elocuente 46 37,4 43 40,57 0,240 0,624 

Drenaje 

venoso 

Superficial 90 73,17 68 64,15 
2,165 0,141 

Profundo 33 26,83 38 35,85 

Spetzler-

Martin 

Grado I 30 24,39 37 34,91 

20,992 <0,001* 

Grado II 53 43,09 20 18,87 

Grado III 28 22,76 22 20,75 

Grado IV 8 6,5 18 16,98 

Grado V 4 3,25 9 8,49 

Spetzler-Ponce 

Grado A 83 67,48 58 54,72 

9,995 0,007* Grado B 28 22,76 21 19,81 

Grado C 12 9,76 27 25,47 

a: presencia de celdas menores a 5; *: significancia estadística (˂0,05). 

 

Fuente: registros médicos. 

Elaboración: Frank Chamba. 
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El 82,11% de los pacientes con ictus tuvo una localización subcortical, seguida de la 

paraventricular; para el grupo sin ictus la más frecuente fue subcortical (66,98%), seguida de 

dural (16,98%) y paraventricular (9,43%); se determinó la existencia de dependencia entre las 

variables localización e ictus (p ˂ 0,05) a pesar de que el 20% de las celdas tuvieron valores 

esperados menores a 5. 

 

Más del 20% de los pacientes tuvieron un aneurisma de flujo asociado en ambos grupos, 

no se encontró dependencia entre las variables (p ˃ 0,05). De los pacientes con ictus y 

aneurisma asociado, el 10% tuvo localización intranidal seguida de la localización aislado 

(9,76%); para el grupo de sin ictus y aneurisma asociado, el 9,43% tuvo localización aislado y 

el 7,5% intranidal; no se determinó dependencia estadísticamente significativa entre ictus y 

localización del aneurisma asociado (p ˃ 0,05). Por tamaño nidal de la MAV, en ambos grupos 

la clase más frecuente fue pequeña (54,47% en pacientes con ictus y 50,94% sin ictus), seguida 

de mediano (40,65% en pacientes con ictus y 37,74% no ictus) y grande (4,88% vs. 11,32%) 

sin encontrarse dependencia entre las variables (p ˃ 0,05). 

 

El 37,4% de los pacientes con ictus y el 40,57% de los pacientes sin ictus tuvieron una 

MAV en un área elocuente, sin dependencia estadística (p ˃ 0,05). En cuanto al drenaje de la 

MAV, fue superficial en el 73,17% de los pacientes con ictus y en el 64,15% de los pacientes 

sin ictus sin encontrarse asociación estadísticamente significativa entre las variables (p ˃ 0,05). 

 

Por clasificaciones en la puntuación de Spetzler-Martin, en el grupo de ictus la más 

frecuente fue grado II (43,39%), seguidas por grado I (24,39%), grado III (22,76%), grado IV 

(6,5%) y grado V (3,25%); en el grupo sin ictus la más frecuente fue grado I (34,91), seguida 

por grado III (20,75%), grado II (18,87%), grado IV (16,98%) y grado V (8,49%), 
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respectivamente; se determinó dependencia entre variables (p ˂ 0,05). En la clasificación 

Spetzler-Ponce y para el grupo de ictus, la más frecuente fue grado A (67,48%), seguida de 

grado B (22,76%) y C (9,76%); para el grupo sin ictus la más frecuente fue el grado A con 

54,72%, seguida del grado C con 25,47% y grado B con 19,81% respectivamente; se determinó 

la asociación estadística por chi cuadrado (p ˂ 0,05). 

 

Tabla 3. Distribución de 229 pacientes con diagnóstico de MAV, según altura de 

residencia  

Variables 

Ictus 

Chi-cuadrado p Si No 

N=123 % N=106 % 

Residencia 

hasta los 18 

años (msnm) 

0 - 100 16 13,01 11 10,38 

4,185 0,382a 

100 - 500 0 0,00 1 0,94 

500 - 1000 11 8,94 7 6,60 

1000 - 2500 1 0,81 4 3,77 

>2500 95 77,24 83 78,3 

Residencia 

últimos 10 años 

(msnm) 

0 - 100 15 12,20 10 9,43 

3,742 0,442a 

100 - 500 0 
0,00 

1 
0,94 

500 - 1000 11 8,94 7 6,6 

1000 - 2500 2 1,63 5 4,72 

>2500 95 77,24 83 78,3 

a: presencia de celdas menores a 5. 

Fuente: registros médicos. 

Elaboración: Frank Chamba. 

 

La distribución por altura de residencia y frecuencia de ictus demostró una escasa mayor 

frecuencia de ictus en los pacientes que vivían sobre los 2500msnm y entre 0 y 100 msnm; sin 

embargo, corresponde a las mayores frecuencias de estos grupos en toda la muestra de pacientes 

(Tabla 3); no se observó dependencia entre los grupos determinada por la presencia de ictus (p 

˃ 0,05).   
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ANÁLISIS DE DATOS  

En relación con las características demográficas, biológicas, antecedentes y frecuencia 

de ictus, encontramos que los pacientes menores de 35 años presentaron mayor probabilidad de 

ictus, llegando a un 55%, lo que concuerda con otros reportes [4] [16], en los que se determina 

que la presentación inicial en MAV es el ictus y que aproximadamente el 38% de los casos de 

hemorragias intracerebrales en personas de entre 15 y 45 años se deben a rotura de estas. Pese 

a todos los estudios de MAV revisados, incluidos aquellos que consideraron estudios 

moleculares, no han logrado establecer una explicación de la razón del ictus en este grupo 

etario. 

No se encontró diferencia estadísticamente significativa en relación con el sexo y el 

riesgo de presentar ictus. Según la evidencia [17], se reporta ligera preponderancia masculina, 

pese a esto, datos más actuales [18] concuerdan con lo encontrado en el presente estudio, 

indicando que no existe ningún efecto del sexo sobre el riesgo de ictus en presencia de MAV. 

Los datos obtenidos en los estudios de MAV cerebrales son muy heterogéneos en lo que 

respecta a población por lo que no se ha podido encontrar datos que expliquen estos resultados. 

Investigamos la asociación entre etnia e ictus en MAV, concluyendo que los mestizos 

representaron un mayor número en ambos grupos, seguidos por los nativos americanos y los 

afrodescendientes, esto sin llegar a ser estadísticamente significativos en relación con la 

conformación de la muestra; esto puede deberse a que en nuestra base de datos la mayoría de 

los pacientes fueron mestizos. Se ha reportado [14], que las poblaciones hispanas, asiáticas y 

afrodescendientes tiene aproximadamente el doble de riesgo de presentar hemorragia por MAV 

en comparación a la población blanca, aunque no se logra comprender del todo la razón de esta 

tendencia, la cual se podría explicar por la prevalencia de HTA que se asocia a la probabilidad 

de aumento en la frecuencia de rotura y hemorragia intracraneal. Se reportó [19], que los 



27 
 

afrodescendientes tienden a presentar una presión sistólica más alta después de un accidente 

cerebrovascular, lo que podría ser una hipótesis de la asociación entre rotura de MAV cerebrales 

y la etnia. 

Encontramos que el 25% de pacientes fumaban y 20% de pacientes padecían de HTA 

tanto en el grupo que presento hemorragia como en los que no, sin tener significancia 

estadística. La HTA esta demostrada como un factor que predispone al riesgo de presentar 

hemorragia en otros estudios [14]. Se ha planteado la hipótesis [20], de que el aumento en la 

estimulación del sistema nervioso simpático podría ser un factor subyacente de HTA sobre todo 

en la población afrodescendiente e hispanos, la cual sería otra explicación para la asociación 

entre HTA y riesgo de rotura de MAV cerebrales.  

La locación subcortical de las MAV, fue la más frecuente en los dos grupos, llegando 

al 82,11% en los pacientes que presentaron ictus; en concordancia con nuestros datos, se 

demostró [21], que hasta un 43% de pacientes que presentaron hemorragia por MAV tuvieron 

localización superficial. Los datos sobre la localización y el riesgo de hemorragia parecen 

depender directamente de las características anatómicas y estructurales de las MAV, lo que ha 

llevado a que no exista un consenso en la literatura sobre la asociación entre la localización de 

las MAV cerebrales y el riesgo de hemorragia. 

Está demostrado [22], que los factores de riesgo significativos para presentar 

hemorragia por MAV cerebral son: antecedentes de hemorragia previa, ubicación profunda, 

drenaje venoso profundo, morfología difusa de la MAV y vena única de drenaje. En nuestros 

datos el 37,4% de los pacientes con ictus presentaron MAV en área elocuente; en cuanto al 

drenaje, fue superficial en el 73,17% de los pacientes con ictus, sin llegar a demostrarse 

significancia estadística. El drenaje venoso de las MAV cerebrales está relacionado 
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directamente con la locación de esta, lo que esta señalado en los estudios descriptivos 

reportados [23]. 

Por tamaño nidal de la MAV, el 53,47% fue pequeña en el grupo que presento ictus, sin 

llegar a ser un factor estadísticamente significativo. Nuestros datos están respaldados por 

reporte de resultados [24], en los que se señala que un tamaño pequeño de MAV es un factor 

de riesgo para presentar hemorragia; pese a esto en artículos sobre la historia natural de las 

MAV [25], se considera que la asociación entre MAV pequeñas y riesgo de hemorragia es muy 

controvertido, pues se demostró que las MAV pequeñas (Grado I y II) pueden tener la misma 

tasa anual de hemorragia que las MAV más grandes, aunque es menos probable que causen 

cefalea o convulsiones. 

Se demostró asociación estadísticamente significativa entre el grado de Spetzler-Martin 

y el riesgo de presentar ictus, menor grado en esta escala se asoció con mayor riesgo de 

sangrado. El grado que con mayor frecuencia presento hemorragia, fue el grado II (43,39%), 

seguidas por grado I (24,39%), grado III (22,76%), grado IV (6,5%) y grado V (3,25%). Esto 

no estaría en correlación con lo reportado [26], donde se indica que no se puede demostrar 

asociación entre los grados de la escala de Spetzler-Martin y el riesgo de hemorragia; al igual 

que en una base de datos [27], con pacientes que no fueron seleccionados aleatoriamente, 

tampoco se pudo demostrar dicha asociación. 

Se ha reportado [28], entre 6% y 19% de aneurismas cerebrales asociados a MAV, sin 

embargo, existen datos [22], utilizando angiografía super selectiva en los que dicha asociación 

llega al 58%. En nuestro estudio, el 20% de los pacientes tuvieron un aneurisma de flujo 

asociado tanto en paciente con hemorragia como en aquellos que no presentaron ictus. La 

patogénesis de estos aneurismas se podría explicar como el producto del alto flujo a través de 

la MAV o debido a una anomalía del desarrollo que debilita la vascularizad cerebral [29]. La 

presencia de aneurismas relacionados con MAV y la ubicación a nivel intranidal, se asoció con 
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alto riesgo de hemorragia [30], sin embargo, nosotros encontramos que el 10% de pacientes 

tuvo localización intranidal, sin llegar a ser un factor estadísticamente significativo. 

Se recolectó información de la altitud en la cual los pacientes vivieron los 18 primeros 

años de vida y los últimos 10 años, encontrando mayor frecuencia de hemorragia en los 

pacientes que vivían sobre los 2500 msnm; sin embargo, esta población fue también la más 

numerosa en la base de datos obtenidos, por lo que se crea un sesgo en los resultados. Nuestros 

resultados son una base para continuar realizando estudios en relación con altitud y riesgo de 

hemorragia en MAV cerebrales, ya que en la bibliografía consultada no se cuenta con estudios 

que afirmen o descarten asociación entre la gran altitud y el riesgo de hemorragia por MAV 

cerebrales.  

Dentro de las limitaciones del estudio estuvo su conformación con alta frecuencia de 

etnia mestiza y escasos casos pertenecientes a otras etnias, de la misma forma no se incluyeron 

suficientes pacientes con diversos orígenes geográficos que garanticen la representatividad de 

los valores de altura para ser considerados en el análisis. Sin embargo, el presente estudio puede 

extrapolarse a otros países y otras regiones con similares conformaciones étnicas y geográficas. 
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CONCLUSIONES 

El estudio identificó varios factores asociados a ictus en pacientes portadores de MAV 

cerebrales, principalmente fueron representativos de entornos de gran altitud. Nuestros datos 

sirven como base epidemiológica en Ecuador y podrían ayudar en el diagnóstico de esta 

compleja patología. Hasta donde conocemos este es el primer estudio que procura identificar la 

gran altitud (sobre los 2500 msnm) como un fator de riesgo para presentar hemorragia por MAV 

cerebral; nuestros datos (al igual que la mayoría de los datos obtenidos sobre MAV), fueron 

muy poco útiles para la comparación por dicho factor, debido a que la mayoría de nuestros 

pacientes vivían sobre los 2500 msnm, lo que crea un sesgo importante en nuestros resultados. 
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ANEXO A: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS. 

BLOQUE 1:  DATOS GENERALES 

Formulario Nº:  

Fecha de nacimiento:  

Sexo 1. Masculino  
2. Femenino 

 

 

Etnia 1. Mestizo 
2. Negro 
3. Nativo Americano 
4. Otro. 

 

 

 

 

Primera residencia (hasta los 18 
años) 

Provincia:  
Cantón:  
1. 0 -100mts  
2. 100-500 mts  
3. 500-1000 mts  
4. 1000-2500 mts  
5. >2500 mts 

 

 

 

 

 

 

Según da residencia (últimos 10 
años) 

Provincia:  
Cantón: 
1. 0 -100mts   
2. 100-500 mts  
3. 500-1000 mts  
4. 1000-2500 mts  
5. >2500 mts 

 

 

 

 

 

 

BLOQUE 2:  ANTECEDENTES  

Hipertensión arterial (mas de años)  0. No 
1. Si 

 

 

Evento cerebro vascular previo   0. No 
1. Si 

 

 

Tabaquismo (ultimo año) 0. No 
1. Si 

 

 

BLOQUE 3:  DATOS DE LA ENFERMEDAD  

Clínica de debut  1. Hemorragia 

2. Crisis 

3. Focalidad 

4. Cefalea 
5. Otro 

 

 

 

 

 

Fecha de angiografía   

Angiografía 1. Diagnostica 
2. Control 

 

 

BLOQUE 4:  CARACTERÍSTICAS ANATÓMICAS DE LAS ANOMALIAS 
ARTERIO-VENOSA 

 

Localización Anatomica 1. Parenquimatosa  
1.1 Pial  
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1.2 Subcortical  
1.3 Paraventricular  
1.4 Combinado  
2. Dural  
3. Ambas   

 

 

 

 

Aneurisma cerebral asociado 0. No 
1. Si 

 

 

Localización del aneurisma 1. Prenidal 

2. Intranidal 
3. Aislado  

 

 

 

BLOQUE 5 CARACTERÍSTICA DE LAS ANOMALIAS ARETERIO-VENOSA  

Diámetro nidal de malformación 
arterio-venosa 

1. Pequeño. (menor de 3 cm) 

2. Mediano (3 a 6 cm) 

3. Grande (mas de 6 cm) 

 

 

 

Elocuencia de área cerebral 0. No 
1. Si 

 

 

Drenaje venoso de malformación 
arterio-venosa 

1. Superficial 
2. Profundo 

 

 

Puntación esta de Spetzler Martin 1. Grado I 

2. Grado II 

3. Grado III 

4. Grado IV 

5. Grado V 

 

 

 

 

 

Puntación esta de Spetzler Ponce 1. Grado A 

2. Grado B 

3. Grado C 

 

 

 

 

 

 


