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RESUMEN

En este análisis se incluyeron 24 pacientes, todos portadores de malformación

arteriovenosa (MAV) cerebral, a partir del primer procedimiento de radíocirugía

con acelerador lineal realizado el 5 de agosto de 1998 haciendo el corte del estudio

el 31 de marzo del 2001 Se incluyen a todos aquellos pacientes que tienen

seguimiento durante 12 meses como mínimo Se analizó: la edad, sexo, cuadro

clínico, modalidad de tratamiento previo al procedimiento radioquirúrgico,

locaíización y tamaño de la MAV cerebral de acuerdo a la escala de Spetzleí-

Martin (ESM), seguimiento de evolución clínica e imagenológica cada 6 meses y

se determinó el porcentaje de oclusión en relación al tiempo y posibles

complicaciones

De los 24 pacientes estudiados con MAV cerebral, según la graduación de ESM: 7

correspondieron al grado II, 7 de grado III, 6 grado IV, 4 grado V; 4 de éstas

MAV se localizaron en el lóbulo parietal izquierdo, 2 parietal derecho,! frontal

derecho, 1 temporal izquierdo, 1 temporal derecho, 1 occipital derecho, 2 taíámicas

izquierdas, 6 taiámicas derechas, 2 parietooccipitales derechas y 1 izquierdo, 1

frontoparietal derecho, 1 cerebeloso derecho y 1 paraventricular derecho A una

MAV grado IV se le realizó embolización previa y a otra se le embolizó

simultáneamente a la radiocirugía A 2 pacientes con MAV grado III y V se le

realizó resección parcial de la MAV previa a la radiocirugía y a 2 con MAV grado

IV se les realizo clipaje de arterias alimentadoras El porcentaje de oclusión a

12 meses posterior a la radiocirugía fue del 30% como mínimo y máximo del

100 %, siendo ía media de 62 9% (SD +/-26 40)



Hubo un resangrado en un paciente (4,2%) con MAV cerebral grado V(4 2%)

y 3 pacientes (12.5%) se encontraron datos clínicos e imagenológicos de

radionecrósis



SUMMARY

This analysis included 24 patients, alí of them had a intracranial arteriovenous

malformatios (AVM), from the first radiosurgery procedure with lineal accelerator made

from Augost 15,1998 to March 31, 2001 AI1 patients were included who were follow-up

for 12 months at least Age, sex, clinical symptoms and type of treatment prevíous were

analysed before radiosurgery; we analysed others characteristic: location and theirs size

according to Spetzler Martin Scale (SMS) The follow-up was with radíological and clinical

symptoms every 6 months, to check the obliteraron tate relationated to time and possibie

compiications

According to SMS graduation: Grade II in 7, Grade III in 7, Grade IV in 6 and Grade V in

4; 4 of thisAVMs were localizated in left parietal lobe, 2 right parietal, 1 right frontal, 1

leñ temporal, 1 right, 1 right occipital, 2 left thalamic, 6 xight thalamic, 2 right parieto-

occipital and 1 leñ, i right fronto-parietal, 1 right cerebellar and í right paraventricular

One of the SMS Grade IV AVMs was made previous emboíization and other was

performed emboíization and radiosurgery simultaneous Two patients who had AVMs

Grade ÍII and V were made partial surgícai resection before to radiosurgery and 2 AVMs

Grade IV were feeder artery Hgation

The obüteration rate añer 12 months from the radiosurgery was 30 % to 100 %, being the

mean 62 9 % (SD +/- 26 40)

It was postradiosurgical hemorrhage in a patients (4 2%) who had cerebral AVMs Grade V

and 3 of'all patients (12 5%) was found radionecrosis symptom clinics and imagenologíc



INTRODUCCIÓN

La meta de la radiocirugía esterotáctica con acelerador lineal en las MAV cerebral

es la oclusión con preservación de la íiinción cerebral y mejorando la

sintomaíología presente al momento del diagnóstico (1-30) Las MAV son

anomalías del desarrollo embrionario que consisten en venas y arterias anormales

sín la intervención de capilares, probablemente por vascuiogénesis o angiogénesis

aberrante (15,22) Las manifestaciones clínicas que condicionan son: cefalea, crisis

convulsivas, déficit neurológico focal y hemorragias (1,10,21,29) La radiocirugía

se define como la radiación estereotáctica en tres dimensiones sobre pequeños

blancos intracraneales por varías técnicas de radiación (14,19) El objetivo es

entregar con gran precisión una alta fracción única de dosis sobre un blanco

intracraneal, con mínima absorción de la dosis por los tejidos circundantes ( 9,19)

La radiación induce cambios en la pared de las arterias cerebrales y son

determinadas por numerosos procesos celulares del endotelio y células del

músculo liso que modula la diferencia en iadiosensibilidad y expresión fenotipica

(3,15) El mecanismo de lesión de la radiación incluye cambios fenotipicos en la

pared del vaso que expresa o suprime genes específicos y productos proteicos que

afectan la progresión del ciclo celular (3,9,11) Los cambios histopatológicos

incluyen engrasamiento de la pared del vaso, trombosis y oclusión de la luz (3,11-

12) Para llevar acabo este procedimiento se necesita un equipo multidiciplinario

formado por un neurocirujano, radio-oncólogo, físico médico y neurorradiologo

intervencionista (8-9)



El porcentaje de oclusión exitosa de las MAV cerebrales a tres años seguimiento

que no sean mayores de 3 ctn de volumen con radiocirugía es del 52 2 % al 95 %

(1,6,7,9-10,12,19,22-23,25,29) Sin embargo durante el periodo deoclusión déla

MAV puede presentarse 2"% al 4 % de riesgo de hemorragia anual (1,6,21,22,29),

con morbilidad-mortalidad del 3% (22) Las complicaciones que se presentan

secundarias a la radiación son: edema, radionecrósis, infarto, formaciones quís-

ticas, agravamiento de la sintomatología, Síndrome de hemiparkinsonísmo y

estenosis de arterias mayores (4-6,10,12,20,23) La dosis seleccionada para el

procedimiento se basa en el tamaño y íocalización y programa de optimización de

la dosis así como de la experiencia del radio-oncólogo sobre el riesgo de inducir

complicaciones por la radiación (1,7,25) La selección apropiada de los pacientes

es fundamental para los buenos resultados en el tratamiento con radiocirugía de

las MAV (7,15,19 ,23) En general los pacientes con MAV que excedan de 35

mm de diámetro del nido, no son considerados buenos candidatos para

radiocirugía porque el riesgo de inducir complicaciones tardías por radiación

aumenta exponencial mente (1,6,9,20,24) Las lesiones grandes que tiene efecto de

masa, la radiocirugía no es efectiva y en ellos se prefiere manejo quirúrgico

(9,18) Se requieren tres condiciones para considerar exitoso el procedimiento

radioquirurgico: 3) el nido completamente obliterado elimina el riesgo de

hemorragias futuras; 2) que el paciente no sufra de morbimortalidad por

hemorragia durante el intervalo de latencia antes de ía oclusión y 3) que las

complicaciones inducidas por radiación del parénquima cerebral normal

adyacentes puedan ser evitadas (24-25)



Si después de los 3 años de seguimiento bajo protocolo para evaluar la oclusión

de una MAV, esta se encuentra parcialmente ocluida se justifica un segundo

tratamiento de radiocirugía (8-9,26,30)



JUSTIFICACIÓN

Los objetivos de realizar el análisis este grupo de 24 pacientes tratados con

radiocirugía con acelerador linea! es determinar su efectividad en la oclusión de

las MAVs cerebrales en relación al tiempo a partir del procedimiento y aí tamaño

de la malformación, la mejoría clínica o el agravamiento de la misma así como

determinar las posibles complicaciones como: la radionecrósís o los eventos

hemorrágicos que pueden presentarse en el periodo de latencia de la oclusión

además de comparar nuestros resultados con otras series publicadas Los pacientes

incluidos en este estudio son derechohabientes al I S S S I E referidos de los

distintos Estados de la República, todos portadores de MAV de localización

protunda, en áreas elocuentes o no accesible quirúrgicamente La Decisión si el

paciente es candidato al procedimiento de radíocirugía queda a cargo del comité de

radiocirugía del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre que se integrado por

un neurocirujano, neurorradiólogo intervencionista, radio-óncologo y un físico

medico Con el avance de la tecnología en imagen y su disponibilidad- aumenta el

número de pacientes a los que se les diagnósticas MAV cerebral y se refieren

para tratamiento con radiocirugía y muchos pacientes aunque no cumplas los

criterios de inclusión demandan esta modalidad de tratamiento, esto muchas veces

por la mala información proporcionadas por sus médicos, sin hacer incapié que

este tipo de tratamiento no esta excenta de riesgos, aveces mayores que los

beneficios y de que existe la posibilidad que la MAV no desaparezca por errores

en el cálculo de los limites de la lesión o por dosis insuficiente de radiación o de

que y que esto solo representa una modalidad de tratamiento dentro de las



alternativas como: la cirugía abierta, cirugía guiada por esterotaxia, la

embolización o la combinación de esta



IÜSIORIA

La radiación ionizante es categorizada en dos distintos tipos: electromagnética

. (haz de fotón) y radiación de partículas La radiación electromagnética incluye

rayos X y rayos gamma, ejerce este efecto a través de radiación indirecta* que es a

través de la liberación de energía por el movimiento de partículas cargadas,

usualmente un electrón que reacciona con la molécula del blanco (3) En contraste,

la radiación de partículas incluyen: Partículas alfa, beta, protones y electrones,

ionizando sus moléculas blanco por acción directa de las partículas cargadas en

sobre las moléculas del blanco, tales como el agua y el oxigeno (3,14) La dosis

de radiación antiguamente era denominada en rads ( 1 rads = WX> ergs/g de

tejido); no obstante este termino fue reemplazado por el del centi-Gray ( 1 Gy =

100 cGy = 100 rads ) (3) La medición de la energía absorbida o dosis de

radiación es expresado en gray (Gy), que es una unidad internacional definida

como 1 joule de energía absorbida por kilogramo de tejido (3) La diferencia de

radiosensibilidad de varios órganos en respuesta a la radiación ionizante refleja la

variación en la tolerancia de la radiación de los distintos tipos de tejidos y

poblaciones celulares (3) Para cada tipo celular, la radiosensibilidad mas

probablemente depende de numerosos factores, incluyendo la diferencias en la

capacidad de la radiación para inducir ruptura de la doble cadena del ácido

dexorribonucleico, apoptosis, ciclo cinético celular y expresión de la radiación

mediante genes (3,19) La radiocirugía actualmente se define como la radiación

estereotactica en tres dimensiones sobre pequeños blancos intracraneal, liberando

una dosis grande y única de radiación con gran seguridad y mínima absorción de la



dosis por ios tejidos circundantes, reduciendo los efectos secundarios de la

radiación (19) Leksell introduce el concepto dé radiocirugía en 1951, en las

primeras prácticas se utiliza un aparato rudimentario de terapia con ortovoltaje de

rayos X de 250 KV (14) En las siguientes décadas, el grupo de Leksell y cois en

Suiza y otros investigadores desarrollan ¡a primera unidad gamma de Cobalto-60

(60Co), acelerador lineal (LINAC) y un aparato radioquirúrgico de rayos de

partículas cargadas; los trabajos con estos equipos comienzan en 1968 (14) Hasta

después de 1980, la radiocirugía fue practicada solo en un pequeño numero de

centros radioquirúrgicos, en su mayor parte en países Europeos La radiocirugía

esterotáctica se ha visto favorecida al integrarse a la practica neuroquirúrgica (14)

La radiocirugía se adapta con la localizáción estereotactica utilizando varias

fuentes de radiación, disminuyendo la morbilidad asociada con los procedimientos

quirúrgicos intracraneales convencionales Durante las pasadas cuatro décadas esta

tecnología ha perfeccionando la seguridad y su aplicabilidad clínica (14) El

progreso que facilito el crecimiento de la radiocirugía, fue la introducción de la

tomografia computada y la resonancia magnética nuclear (RMN) y la angiograña

(9) En la actualidad la radiocirugía tiene aplicación en el tratamiento de tres

grandes categorías de desordenes neurológicos: 1) desordenes funcionales,

incluyendo dolor intratable, alteraciones de los movimientos voluntarios y

enfermedades psiquiátricas; 2) malformaciones vasculares, incluyendo MAV,

malformaciones cavernosas y fístulas arteriovenosas durates; 3) tumores

histológicamente benignos o malignos bien circunscritos (3,9,14)

En las últimas dos décadas en todo mundo se ha tratado a mas de 15,000 pacientes

portadores de MAV cerebral mediante radiocirugía con acelerador lineal (12)
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MAIERIAL Y MÉTODO

Se analizaron 24 pacientes que cumplieron criterios para tratamiento con

radiocirugía y seleccionados por el comité de radiocirugía, todos portadores de

MAV cerebral, que ingresaron al protocolo de tratamiento radioquírúrgico con

acelerador lineaí en este Centro Medico Nacional" 20 de Noviembre", a partir del

primer procedimiento realizado el 5 de agosto de 1998 haciendo el corte el 31 de

marzo del 2001 Se excluyeron del análisis a los pacientes que no tuvieron

seguimiento angiográfico o clínico de 12 meses como mínimo De los 24

pacientes, 16 fueron mujeres (66 7 %), 8 hombres (33 3%), con edad media de

29 0 +/- 118 años En la cédula de recolección de datos se registró la edad, sexo,

manifestaciones clínicas, eventos hemorrágicos, tratamientos previos de la

malformación arteriovenosa cerebral, como resección parcial, clipaje de arterias

aümentadoras, embolizaciones; graduación de la MAV según la escala de Spetzleí

Martin (ESM), localización anatómica, fecha de realización del procedimiento de

radiocirugía, evolución clínica posterior al procedimiento, porcentaje de oclusión

por angiorresonacia magnética (ARM) y angíografía con sustracción digital (ASD)

cada 6 meses, complicaciones durante el seguimiento y muertes En este análisis

se evaluó el porcentaje de oclusión a 6 y 12 meses con ARM y ASD, la evolución

clínica, presencia de hemorragias o resangrados durante ei periodo de seguimiento

de la oclusión y radionecrósis El análisis estadístico fue con medida de tendencia

central en sistema de excell

Para realizar los tratamientos de radiocirugía con acelerador lineal y seguimiento

se necesita un sistema de computo digital modelo AAA con procesador de

n



ordenamiento de 80 megas, que cuenta con el programa SIP (stereotactic

treatment planning) de Leibinger Fischer para los histogramas de dosis-volumen y

optimización de la radiocirugía Acelerador lineal isocéntrico marca Phillips

modelo SL7514 con energía de electrones de 10 MeV (10,000,000 de electrón

volts) Sistema de localización esterotáctica ZD de Leibinger Fisher Caja de

verificación de blancos esterotácticos, sistema de red o cinta magnética para

transferir imágenes (Ethernet) Tomografo Genera! Electric 3D, arco en C para las

angiografías digitales marca Phillips y un resonador Phillips Gyroscan de 1 5

teslas Los 24 pacientes incluidos en este análisis, todos fueron portadores de MAV

cerebral confirmada por panangiografía cerebral con sustracción digital, de

localización profunda en área elocuente y no accesible quirúrgicamente y en

pacientes con riesgo-beneficio inaceptable El tratamiento de radiocirugía se

autorizó mediante una carta de consentimiento informado, previa explicación del

procedimiento así como de que la oclusión máxima es a 3 años y que pueden

ocuriir sangrados de la MAV durante el periodo de la oclusión y que pueden

surgir lesiones tardías del tejido cerebral adyacente a la MAV secundaria a la

radiación Se utiliza ESM en el que se tomó en cuenta el tamaño en centímetros

de la malformación, tipo de drenaje venoso superficial o profundo y si el área

cerebral es elocuente o no

A dos pacientes con MAV grado III y V respectivamente, se les realizo resección

quirúrgica parcial, dos con MAV grado IV se les realizo cíipaje de las arterias

alimentadoras mediante cirugía guiada por esterotaxia

El programa para el tratamiento de radiocirugía; inicia a las 7:30 AM, previa

toma de un acceso venoso periférico, se coloca el anillo esterotáctico fijado al

12



cráneo mediante 4 pincho de carbono previa asepsia y anestesia local con

xilocaina al 2 % con epinefrina ; Posteriormente se le realiza tomografía axial

computada con aplicación de medio de contraste, con cortes de 3mm, de la base

del cráneo hasta el cuero cabelludo en la convexidad, seguidamente se realiza la

ASD de !a MAV Ambos estudios son transferidos a cintas magnéticas al sistema

de cómputo mediante reconstrucción digital gráfica del nido de la MAV,

obtenemos los isoeentros geométricos (sistemas de coordenadas) de la lesión En

concordancia con el radiooncologo y el físico médico se determinan los arcos de

entrada de la radiación y la dosis mediante los histogramas y la optimización de

dosis; en nuestros pacientes tratados se da un promedio de 19 9 +/- 3 Gy El

tratamiento de radiocirugía que se realiza en este Centro Médico Nacional "20 de

noviembre", se adapta a un acelerador lineal usado en radioterapia convencional y

utilizamos rutina de verificación de blancos esterotácticos para evitar posible error

humano, una vez verificado, comienza el tratamiento en el acelerador lineal y

dura en promedio 45 minutos;; al término retiramos el anillo esterotáctico y 12

horas después se egresa el paciente a su domicilio Se cita a la consulta externa

para seguimiento y control, semestralmente se le realiza estudio de RMN y ARM o

ASD para determinar porcentaje de oclusión, se concluye hasta los 3 años de

seguimiento, que es el tiempo máximo para evaluar el éxito del tratamiento de

radiocirugía Sí al término de este periodo la MAV solo se ha ocluido parcialmente

el comité de radiocirugía evaluara un segundo tratamiento de radiocirugía

13



RESULTADOS

Se incluyeron 24 pacientes portadores de MAV cerebral que se trataron con

radiocirugía En 7 (29 2%) pacientes solo con seguimiento clínico que no se le han

realizado estudios de imagen de control por no acudir a su cita o se negaron a que

se les realice angiografia de seguimiento, sin embargo se evaluó exclusivamente el

aspecto clínico Los 17 (70 8%) restantes tuvieron seguimiento radiológico y

clínico Las edades de estos pacientes fue de 12 a 52 años, con media de 29 0 +/-

11.8 años Dieciseis fueron mujeres (66 7%) y 8 hombres (33 3%) Las

manifestaciones clínicas fueron: 19 pacientes debutaron con cefalea pulsátil o

punzante (79 2%); 8 crisis epilépticas motor focal (33 3%); 10 déficit motor focal

(41 7%) y 8 hipertensión intracraneal (33 3%), ver gráfica 2 Trece los pacientes

presentaron hemorragias cerebral y 4 de ellos simultáneamente en dos comparti-

mentos anatómicos diferentes: 9 intraparenquimatosa (3 7 5%); 3 subaracnoidea

(12 5%); 5 intraventricular (20 8%), ver gráfica 3 La distribución de Jas 24 MAV

según la graduación de la ESM: 7 MAV fueron grado II (29 2%); 7 grado III

(29 2%); 6 grado IV (25 0%); 4 grado V (16 7%) y de los 17 pacientes que se íes

realizó angiografía de seguimiento su distribución se muestra en la gráfica 1

Dieciocho MAVs tenían drenaje venoso profundo (75%), 6 con drenaje venoso

superficial (25%), 19 MAV se encuentraron localizadas en áreas cerebral

elocuentes (79 2%) La localización anatómica de estas MAVs fueron; 6 en

lóbulos parietales, 8 talámicas, 2 en lóbulos frontales, 2 en lóbulos temporales, 5

en lóbulos occipital, 1 en cerebelo, ver gráfica 4 La dosis de tratamiento fue de

19 5 +/- 3 Gy
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A dos paciente (8 4%) con MAV grado IV se le realizó embolización previa y

simultánea durante el tratamiento de radiocirugía respectivamente; 2 pacientes

(8 4%)c0n MAV grado III y V se Jes realizó resección quirúrgica parcial y a otros

2 pacientes (8 4%)con MAV grado IV clipaje de arterias alimentadoras para

disminuir el volumen la lesión La media del porcentaje de disminución del

volumen de la MAV a 6 meses valorada con ASD es de 24 3 % y con ARM es de

22.2% (gráfica 5) El porcentaje de oclusión media a 12 meses de las MAV

cerebrales valoradas con ARM fue de 58 8 % y con ASD fue de 62 9% (gráfica 6)

En 4 de 17 pacientes (22 2%) hubo 100% de oclusión de la MAV La evolución

clínica de los pacientes a 12 meses es: 3 de 19 pacientes (12 5%) persistieron con

cefalea; 7 de 8 pacientes(29 2%) continuaron con crisis epiléptica, 7 de 10

pacientes (29 5%) continuaron con déficit motor focal de hemiparesia o

monoparesia (gráfica 2) En este período de seguimiento solo un paciente (4 2%)

con MAV grado V presentó resangrado 8 meses después del tratamiento de

radiocirugía, se manejó de manera conservadora con fármacos citoprotectores del

cerebro y se recuperó a su estado clínico inicial En 3 pacientes (12 5%) se

documentaron datos clínicos e imagenológicos de radionecrósis, actualmente se

encuentran en rehabilitación Hasta el momento no se ha documentado ninguna

defunción secundaria a las complicaciones del tratamiento, resangrado o por otras

causas

15



DISCUSIÓN

En la mayoría de las series de pacientes reportadas por Colombo, Friedma,

Loefler, Souhami, Lunsford y Steinberg portadores de MAVs cerebrales tratadas

con radiocirugía con acelerador lineal, el porcentaje de oclusión se valora a tres

años de seguimiento en su mayoría ASD y los porcentajes varían desde 52 2 % al

95 % (1,2,4,6-7, 9-10,12,17,19,22-23,25,29-30), En nuestra serie no es posible

correlacionar estas cifras ya que el seguimiento fue de solo 1 año El porcentaje de

reducción del volumen de la MAV a 6 meses con ARM es de 22 9% y con ASD de

24 1%, en ninguno se documentó oclusión total de la MAV (gráfica 5) A los 12

meses el porcentaje en reducción del volumen de la MAV con ARM es de 58 8% y

con ASD es de 62 9% (gráfica 6) En este período de tiempo hubo 4 oclusiones

del 100% de las MAVs que representan el 23 5 %, 2 de estas MAV de grado II, 1

grado III y 1 grado IV respectivamente Se tomaron en cuenta los criterios de cura

descritos Lindquist y Steiner (24) con retorno tiempo de la circulación normal,

ausencia de vasos en el sitio anterior del nido de la MAV y desaparición de las

venas de drenaje Estos resultados permiten apreciar que el porcentaje de oclusión

del volumen del nido de la MAV de 24 1 % en los primeros 6 meses aumenta a

62 9 % a los 12 meses de seguimiento (gráfica 7 y 8), lo que permite relacionar

que el riesgo de sangrado no disminuye en los primeros 6 meses de tratamiento y

este riesgo disminuye después de los 6 meses, que es donde se aumenta

considerablemente el porcentaje de oclusión y es inversamente proporcional al

tamaño de la MAV (6,13,25) La probabilidad de éxito en el tratamiento de las
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MAVs con radiocirugía varía directamente con dosis de radiación administrada e

inversamente con el diámetro de la lesión (6,8,13,19) También resultan

interesantes los resultados obtenidos al comparar porcentaje de reducción del

volumen del nido de la MAV con ARM y ASD que es de 58 9% y 62 9% a 12

meses de seguimiento lo que se correlaciona con buena predicción de obliteración

angiográfica de la MAV en el 80 a 85 % de los pacientes (1) En cuanto a las

manifestaciones clínicas, la cefalea desapareció en un 16 de 19 pacientes, que

representa el 84 2 %, esta mejoría clínica puede ser debida a: 1) resorción de las

hemorragias; 2) al ir ocluyendo la MAV se restablece la circulación sanguínea

normal y se quita el efecto de masa que algunas MAV pueden producir, otras

seríes reportan mejoría de hasta 47 % (6-7), que se supera en nuestra serie En

cuanto a crisis convulsivas solamente en 1 de 8 paciente (4 2%) desapareció, los

demás se contraían con anticonvulsivantes, este bajo porcentaje de mejoría

probablemente se explique por: 1) por la persistencia de las MAVs que

condicionan irritación cortical mas Ja agresión de los eventos hemorrágicos y 2) a

las complicaciones de radionecrósís (gráfica 2) En déficit motores, 3 de 10 pa-

cientes se recuperó al 100 % que representa el 23 5 %, el resto persiste con su

signos de focalización posiblemente condicionadas a infartos, hemorragias previas

y lesiones producidas en los abordajes quirúrgicos sobre áreas motoras En ningún

paciente persistieron ios signos clínicos de hipertensión endocraneana ya que estos

se debía a las hemorragias relacionadas a las MAVs Sólo 3 pacientes (12 5%) se

documentaron por clínica e imagen radionecrósis en el sitio de la MAV con

extensión a tejidos adyascentes; este porcentaje que se obtiene queda en el limite
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máximo comparado con las series publicadas por Friedman (12) del 3 2 % ,

Colombo (12) del 5%, Loefler (12,20) del 12 5 % y Souhami (10,12,20) del 10 %

con acelerador lineal Esta complicación de nuestra serie se presentó durante los

primeros 8 meses de seguimiento, lo que esta acorde a las series publicadas por

Colombo (12) quien reportó esta complicación en el período de latencia de 2 a 18

meses, Friedman (10,12) entre 11 y 15 meses, Loefler (12,20) entre los 6 y 7

meses, Souhami (12,23) entre 6 y 9 meses Sin embargo Massaki Yamamoto (12)

comenta que esta complicación puede suceder hasta 5 o más años después del

tratamiento con radiocirugía (12) lo cual no es posible avalar ni rechazar en este

estudio Un paciente (4 2%) presentó evento de hemonagias 8 meses después de la

radiocirugía, estando dentro del rango de porcentajes reportado por las series

publicadas del 2 al 4% por año (1,6,21-22,26,29), el riesgo de sangrado no se

reduce hasta después de ios 6 meses del procedimiento, ya que la oclusión de la

MAV se acelera en el segundo semestre en su mayoría (9,26) Sin embargo estas

cifras que damos no son definitivas por que solamente se evalúa a un año y el

período de latencia de oclusión es de hasta 3 años de acuerdo otros protocolos

Pueden surgir otras complicaciones, tales como fístulas arteriovenosas durales

debida a trombosis de vanas o senos, estenosis de arterias mayores, formaciones

quísticas que tienen apariciones más tardías y también aumentar los casos de

radionecrósis, aumentos de la frecuencia de las ciisis convulsivas o de presentar

otros eventos de sangrados de las MAVs, como se refiere en la literatura (17,23)
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CONCLUSIONES

En nuestra serie 17 de 24 pacientes portadores de MAV cerebral tratados con

radiocirugía con acelerador lineal a un año de seguimiento evaluados con ARM y
i

ASD se obtiene una media de reducción deí volumen de 58 8 % y 62 9 %

respectivamente; con una correlación en ambos estudios del 80 % a 85 % de

seguridad de determinación de la oclusión El mayor porcentaje de reducción de

volumen ocurre en MAV grado II y III según ESM En 4 casos hubo oclusión del

100 % de la MAV que representa el 23 5 % En 16 de 19 pacientes desapareció la

cefalea lo que representa mejoría del 84 2 % Uno de 8 pacientes quedo libre de

crisis convulsiva, el resto continuaron con anticonvulsivantes Tres de 10

pacientes con déficit motor se recuperaron sin ningún déficit residual Hubo3 casos

de radionecrósis que corresponde al 12.5 % Un paciente con MAV grado V

sangró 8 meses posteriores a la radiocirugía que corresponde a 4 2 % anual

Mortalidad global dei 0 %

Iodos estos resultados descritos son preliminares y no deben tomarse como

definitivo, para que los datos sean categóricos el seguimiento debe llevarse a 3

años de acuerdo al protocolo de estudio

Al comparar el tratamiento de las MAVs mediante cirugía vs radiocirugía se debe

tomar en cuenta el riesgo-beneficio; el primero requiere en promedio de 15 días

de estancia hospitalaria, cuidados intensivos, mayor porcentaje de morbi-

mortalidad, pero inmediatamente se elimina el riesgo de sangrado a diferencia de

la radiocirugía que durante el periodo latente de oclusión de hasta 3 años, no se
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elimina el riesgo de sangrado sin embargo se evita el abordaje directo, riesgo de

infección y solo requiere de un día de hospitalización En otros casos la oclusión es

parcial o no la hay, esto1 probablemente se deba a resistencia radiobíológica de la

lesión después de descartar errores de sub o sobreestimación de la lesión, dosis

inadecuada o elección de los isocentros fuera del nido de la MAV En estos casos

el comité de radiocirugía deberá valorar una segunda sesión de radiocirugía o

intervención quirúrgica

La radiocirugía proporciona solo una alternativa en el manejo de las MAVs

cerebrales localizadas en áreas elocuentes o profundas, además estas son efectivas

solamente en lesiones menores de 3 cm de diámetro Otras alternativas de manejo

son la embolización y la resección quirúrgica o bien una combinación de estas
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