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RESUMEN 

En el tratamiento de las lesiones cerebrales profundas con alto grado de 

morbilidad y mortalidad se han buscado nuevas alternativas para su manejo. La 

radiocirugía es una de ellas. Ésta técnica exige un manejo multidisciplinario 

conformado por un equipo que incluye neurocirujanos, radioterapeutas, oncólogos, 

físicos nucleares y técnicos, además de servicios de apoyo, como anestesiología, 

radiología y enfermería. 

En el presente estudio, se realiza una revisión clínica, y por estudios de gabinete, 

sobre el inicio de la radiocirugía en el manejo de lesiones cerebrales de difícil 

acceso quirúrgico en el Hospital Infantil de México Federico Gómez. Se incluyen  

aquí 10 pacientes. En ellos, se analiza el manejo previo aplicado, se revisa el 

cuadro clínico, así como los estudios de imagen y la evolución sintomática 

posterior a la radiocirugía. Todos los procedimientos han sido realizados sin 

complicaciones y, hasta el momento, no se ha observado morbilidad ni mortalidad 

posterior a la aplicación de esta técnica. 

 

SUMMARY   

The treatment of deep cerebellar lesions is a problem that demands 

multidisciplinary handling conformed by a team that includes neurosurgeons, 

oncologists, nuclear physicists and technical personnel, besides nursing, 

anesthesiological and radiological support services..  

This study is a revision, using clinical and cabinet studies, of the beginning of 

radiosurgical treatments at Hospital Infantil de México Federico Gómez. Ten 
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patients are included, and previous handling applied to them is analyzed. We also 

revise their clinical picture and later symptomatic outcome after radiosurgery. Every 

procedure has been carried out without complications and, up to the present, we 

have not observed any morbility or mortality after application of this technique. 

   

INTRODUCCION. 

ANTECEDENTES DE LAS MAV 

Las malformaciones vasculares en niños son de 5 tipos diferentes: 1. 

Malformaciones arteriovenosas (MAV), 2. Angioma cavernoso, 3. Aneurisma de la 

vena de Galeno, 4. Angioma venoso y 5. Angioma capilar o telangiectasias. Los 

aneurismas arteriales son  raros en niños. (23,32, 35) 

Las MAV son alteraciones del desarrollo embrionario consistentes en la 

persistencia de la conexión entre una arteria y una vena, en ausencia de capilares, 

probablemente por vasculogénesis o angiogénesis aberrante. La MAV está 

rodeada de un tejido gliótico reaccional, sin tejido cerebral entre los vasos 

anormales. Se presentan aproximadamente en 3 de cada 10.000 personas.  (2, 15). 

Los informes en niños dan un porcentaje de 1 por cada 100,000.  Entre el 14  y el 

22% de las MAV están  presentes en  niños por debajo de los 18 años de edad.  

Normalmente, los síntomas no aparecen sino hasta que se presentan 

complicaciones, como una ruptura de la MAV, o un efecto de robo sanguíneo que 

se puede asociar a un cuadro de crisis epiléptica. El riesgo principal de las MAV es  
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la hemorragia: se calcula que el riesgo anual de sangrado es del orden de 2 a 4%, 

con una morbi-mortalidad importante. (1, 2, 17,22) 

Sin embargo, la frecuencia de hemorragias futuras es superior para aquellos 

pacientes con una historia previa de hemorragias que para aquellos que no las 

han tenido  y, según algunos autores, el riesgo de hemorragia se eleva hasta un 

30% en la década siguiente al momento del diagnóstico. (4) 

Los primeros síntomas con frecuencia son muy vagos, como cefalea, a los que se 

agregan posteriormente, aunque no necesariamente, convulsiones y/o síntomas 

de cráneo hipertensivo y datos de focalización en relación directa al tipo de 

sangrado que origine la  MAV (hemorragia subaracnoidea o hematoma subdural).  

En las series pediátricas, la presentación clínica más frecuente cursa con 

hemorragia y convulsiones. (6,7,40) Las MAV pequeñas sangran más fácilmente 

debido a que deben manejar mayores presiones. (2, 3) Las malformaciones de gran 

tamaño son centros de posible origen de focos epileptógenos. 

Para su clasificación, es ampliamente utilizada la clasificación de Spetzler-Martin 

(SM).(5) 

 CLASIFICACION DE SPETZLER-MARTIN PARA 
MAV 

 
CARACTERISTICA                         PUNTOS 
           TAMAÑO 
Pequeña     (< 3 cm.                                 1 
Mediana      (3-6 cm.)                               2 
Grande        (> 6 cm.)                               3 
 
LOCALIZACION 
Elocuente                                                0 
No elocuente                                           1 
 
DRENAJE 
Drenaje venoso superficial                      0 
Drenaje venoso profundo                        1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7



 

ANTECEDENTES TUMORES INTRACANEANOS  (TIC) 

Debemos entender como TIC pediátricos no sólo a aquellos tumores que se 

derivan del ectodermo neural, (38) sino también los derivados de otras capas 

embrionarias, como se asienta en la clasificación de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). (38,39,43) Los TIC comprenden todo proceso neoplásico contenido 

dentro de la cavidad craneana y en las paredes internas de ésta. 

Los TIC son, después de las leucemias, las neoplasias más frecuentes de la 

infancia. Sin embargo, se ha referido en una serie nacional que se ubican después 

de los linfomas. La incidencia en la edad pediátrica es de entre 2 a 5 casos por 

100 000 sujetos por año. (38-45) 

Algunas enfermedades hereditarias y las radiaciones ionizantes son las únicas 

causas fundamentales de TIC del niño. Se han descrito también causas virales, 

genéticas y hormonales. (41,43) 

En cuanto a la fisiopatología, hay que considerar las siguientes posibilidades: 

a) Desplazamiento de estructuras dentro de la caja craneana  y conos de 

herniación. (38)  

b) Edema cerebral tumoral tipo vasogénico, producido por una permeabilidad 

anormal de los vasos. (38,39) 

c) Destrucción tisular: los dos anteriores situaciones condicionan daño tisular 

que puede ser de diferentes magnitudes. (38,41) 

a). Manifestaciones más frecuentes de hipertensión intracraneal son: 
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1. La cefalea está en 55 a 77% de los casos, irritabilidad, vómito, edema 

de papila, diplopía, aumento del perímetro cefálico y las alteraciones de 

la conciencia (38,43,44,48) 

b) Datos de localización: 

          I. Pares craneanos: 

Puede haber anosmia, alucinaciones olfatorias, edema de papila o atrofia 

óptica, parálisis oculomotrices, neuralgia del trigémino y lesiones múltiples 

de nervios craneanos bajos. (43,44,45) 

        II. Epilepsia. 

             En adultos y niños, la epilepsia aparece en 34.1 a 90% de TIC. (44)       

         III. Signos deficitarios focales. 

1. Motores y de liberación piramidal, sensitivos, afasias, apraxias,  y 

trastornos hipotalámicos e hipofisiarios. (35) 

 

Los exámenes de imagen son dos principalmente: la tomografía axial computada 

(TAC) y la resonancia magnética (RM). El resto es complementario. La 

arteriografía cerebral, las ventriculocisternografías, la tomografía por emisión de 

positrones (PET) y la gamagrafía son aún útiles para algún tipo de tumor, en su 

evolución o su complicación. (44,45) 

Los cuatro métodos para tratar los TIC son: quirúrgico, radioquirúrgico, 

quimioterápico y radioterápico. (38,39) 
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La cirugía puede ser a cielo abierto, con endoscopía o estereotaxia. (6,22,43)  De 

éstas, puede utilizarse más de una modalidad, una después de la otra, o 

auxiliarse, como sucede con la cirugía a cielo abierto y la cirugía endoscópica 

videoasistida. Cuando el diagnóstico por endoscopia y estereotaxia lo indique, se 

operará a cielo abierto y, en casos de duda sobre la existencia de una recidiva o 

residuo tumoral, después de una biopsia a cielo abierto, se podrá utilizar la 

estereotaxia y la radiocirugía. (43, 45,53) 

Los TIC del niño corresponden a 20% de las muertes pediátricas debidas a 

cáncer. Las tasas de mortalidad por TIC, sin importar la edad, varían entre 0.7 y 

6.5 por 100 000. (45,46) 

 

LAS RADIACIONES IONIZANTES  (RI) 

Pese a todos los adelantos en cirugía abierta y métodos endovasculares, aún 

existe un porcentaje de tumores y MAV que, por su localización profunda o en 

zona altamente funcional, la situación de vasos nutricios o algunas dificultades 

técnicas, no son susceptibles de manejo quirúrgico a cielo abierto, endoscópico o 

por estereotaxia. Por este motivo, se ha desarrollado la radiocirugía. (23,24) 

Ya desde la década de los años 20, Cushing y Dandy realizan las primeras 

publicaciones sobre manejo y tratamiento de las MAV, consideradas en aquellos 

tiempos como intratables. Sin embargo, en 1908, Fedor Krause fue el primero en 

abordar quirúrgicamente una MAV por medio de la ligadura de las arterias 

alimentadoras. (13,23.31) 
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En 1895, el físico Alemán Wilhelm Konrad Roentgen descubre los rayos-X y al 

mismo tiempo, Marie y Pierre Curie descubren el Radio en 1898, (falleciendo 

Marie Curie por sobre exposición a la radiación). Roentgen logra obtener 

imágenes del interior del cuerpo humano, antecedente directo de todos los 

métodos de neuroimagen existentes hoy en día, y Marie y Pierre Curie, sientan las 

bases de uno de los pilares del tratamiento médico moderno de un sinfín de 

patologías; la radioterapia. (2,6) 

Las primeras utilizaciones clínicas de las radiaciones ionizantes, las vemos en 

1951, Leksell aplica altas dosis de radiación dirigidas estereotácticamente al 

blanco en un solo tratamiento, y da origen así a la radiocirugía. En las primeras 

prácticas, se utiliza un aparato rudimentario de terapia con ortovoltaje de rayos X 

de 250 kV. (7, 8,10, 11) 

Posteriormente, en 1967, Leksell completa el desarrollo y construcción del primer 

equipo dedicado exclusivamente a la radiocirugía cerebral: el Gamma-unit. 

En 1975, se instala un Gamma-unit de segunda generación, denominado 

GammaKnife, en el Radiumhemmet del nuevo Hospital Karolinska de Estocolmo. 

Este equipo contaba con un mayor número de fuentes de 201Co (isótopo 

readioactivo del cobalto). El Hospital Karolinska fue, durante mucho tiempo, el 

único lugar del mundo en el que se realizaba radiocirugía. (7, 10) 

El acelerador lineal (LINAC) fue por primera vez descrito en 1984 por Betti y 

Derechinsky,.(9) Posteriormente, en 1985, Colombo (8) y colaboradores desarrollan 

todo un sistema para el empleo de la radiocirugía con acelerador lineal. 
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En radiocirugía se suelen usar dos tipos de radiación: partículas pesadas y 

fotones. Las primeras suelen ser iones de helio o protones generados en 

sincrociclotrones, el gamma knife es de ésta familia.(8)  Los fotones, que se 

emplean en radiocirugía se producen en aceleradores lineales (LINAC) dotados 

con un equipo de accesorios específicos para su utilización. Entonces, existen dos 

tipos de equipos para aplicar radiación ionizante, la bomba de cobalto, o el gamma 

knife, que maneja macropartículas de tipo electrón, y el acelerador lineal, que 

proporciona un haz de fotones, y que no necesita de material radioactivo, como lo  

es la bomba de cobalto para el gamma knife.  Una gran ventaja de la radiocirugía 

es que sólo requiere de una estancia hospitalaria mucho más breve que cuando se 

hace uso de la neurocirugía convencional. Hoy es unánimamente admitido, y así 

se recomienda, que la radiocirugía sea realizada por un equipo multidisciplinario, 

en el que se incluyan neurocirujanos, radiofísicos y radioterapeutas como parte del 

equipo radioquirúrgico. (12) 

El objetivo de la radiocirugía estereotáctica es administrar con gran precisión una 

alta fracción única de radiación ionizante (RI) sobre un blanco intracraneal con 

mínima absorción de la dosis por los tejidos circundantes.(13,14) .  

Recientemente, la radiocirugía se ha utilizado en pequeños tumores o en MAV, así 

como en residuos o recidivas, situados en lugares de difícil acceso quirúrgico o 

cercanos a estructuras funcionales. (23) 

El efecto final de la radiocirugía, desde el punto de vista biológico, es la ionización 

de los tejidos y, con ello, la consecuente apoptosis (descripción histopatológica de 

muerte celular, proceso caracterizado por la reducción celular, condensación 
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cromática y fragmentación de su núcleo) .(13,14), y la reducción del volumen o la 

detención del crecimiento de la masa tumoral.(7)   

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

células del músculo  liso hasta su obliteración, base fisiológica para la aplicación 

del tratamiento radioquirúrgico en MAV. (13,14) 

El porcentaje de oclusión exitosa con radiocirugía de las MAV cerebrales a los tres 

años de seguimiento, que no sean mayores de 3 cm. en volumen, varía del 52.2% 

al 95%. Sin embargo, se observa una disminución importante en los porcentajes 

de oclusión en relación directa al tamaño de la malformación arteriovenosa. En 

general, se acepta que para que una MAV o una lesión tumoral sea susceptible de 

ser manejada por radiocirugía ésta deberá medir menos de 35 mm. de diámetro, y 

preferentemente ser menor a 30 mm. de diámetro, concepto que se ha modificado 

al aparecer los microcolimadores. (15, 16, 17, 18,20) 

Con respecto a las hemorragias, se sabe que la incidencia de resangrado en 

pacientes en los primeros 12 meses posteriores a la radiocirugía es la misma que 

entre aquellos otros a quienes no se les aplica tratamiento alguno. En las MAV 

que nunca han sangrado, la incidencia de hemorragia es alrededor de 1% por año, 

con un 10% de mortalidad en el primer sangrado, y después del primer sangrado 

habrá un 3.7% de posibilidad de un segundo sangrado, con un índice de 

mortalidad del 0.9%. (17,22) 

En lo que a los TIC se refiere, el primer reporte de radiación a tumores de la región 

selar ocurre en 1909, en un artículo de Gramegna. (49) 
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Se sabe que estos responden a la radiocirugía presumiblemente por: 1. Alteración 

en la división celular dañando el ADN, 2. Disminución del flujo microvascular 

tumoral.   3. Inducen la apoptosis. Por lo tanto, el efecto de la radiación gamma no 

es la de generar necrosis tumoral. La efectividad del tratamiento depende de la 

habilidad para delimitar lesiones tumorales, por ello se ha documentado la 

efectividad de la radiocirugía en el manejo de tumores bien delimitados como son 

los adenomas hipofisiarios, craneofaringiomas, meningiomas, schwannomas 

vestibulares, astrocitomas y se han reportado éxitos en el manejo con radiocirugía 

estereotaxica de cordomas, tumores metastáticos y hemangioblastomas. (49-51) 

Schwannomas: Constituyen una buena indicación para el tratamiento con 

radiocirugía, desde 1969 se han tratado más de 4000 casos. Su proximidad a 

estructuras críticas, como el tallo cerebral, y su relación casi íntima con nervios 

craneales, hacen que su tratamiento con radiocirugía no esté exento de 

complicaciones. (53-55) 

Meningioma: ha sido y es el tumor quirúrgico por excelencia. Sin embargo su 

extirpación completa y la de su zona de implante dural, no es siempre posible, por 

su cercanía a estructuras funcionales. La Universidad de Pittsburg, con un 

seguimiento de entre 5 y 10 años, refiere una tasa de control tumoral de 93%.(56,57) 

Craneofaringioma: la resección quirúrgica sigue siendo la mejor oferta terapéutica. 

Sin embargo, las extirpaciones completas de estos tumores son tan complejas, 

que se debate acerca del grado de extirpación que debe intentarse. Se 

recomienda la combinación de tratamientos que incluyen descompresión 

quirúrgica de la vía óptica y posteriormente aplicación de radiocirugía. En una 
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serie del Children´s Hospital de Boston integrada por 173 pacientes, se mencionan 

supervivencias a los 10 y 20 años de 83 y 79 %, respectivamente, sin que estos 

resultados se vieran modificados por el grado de extirpación tumoral. (58,59) 

Las complicaciones más frecuentemente observadas en radiocirugía son: edema, 

radionecrosis, infartos, formaciones quísticas, y estenosis de arterias cerebrales, 

con una mortalidad de 0%.(15, 18, 21) 

El Hospital Infantil de México Federico Gómez es la institución de atención 

pediátrica que inicia, en nuestro país, el manejo de enfermedades 

neuroquirúrgicas por medio de la radiocirugía en niños. Desde el inicio del 

programa de cirugía estereotáctica, muchos han sido los pacientes beneficiados 

con este tipo de terapéutica, con la que se han tratado tumores  y malformaciones 

arteriovenosas cerebrales. 

 

MATERIAL Y METODOS. 

Se incluyen en el presente análisis, niños sometidos a radiocirugía con lesiones 

cerebrales de difícil abordaje quirúrgico y con alto grado de morbilidad y 

mortalidad del Hospital Infantil de México Federico Gómez,  los cuales ingresaron 

del 1º  de septiembre del 2006 al 30 de mayo del 2007.  

Se obtuvo la información proveniente de los expedientes clínicos. Se recolectaron 

datos correspondientes al tipo de lesión, su localización y sus características, a los 

estudios de imagen, a la historia clínica y su evolución. Se sometieron a discusión 

en la clínica de radiocirugía para valorar la opción de tratamiento, se aplicó el 
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método y se llevo a efecto su seguimiento. El análisis de datos se realizó con  

Excel. 

 

GRUPO 1. LESIONES TUMORALES 

6 tumores intracraneanos residuales: 

4 craneofaringiomas  

1 meningioma  

1 schwannoma  

 

GRUPO 2.  LESIONES MAV 

4 malformaciones arteriovenosas, para las cuales la radiocirugía fue el 

tratamiento de primera intención: 

2 talámicas izquierdas 

1  temporal izquierda 

1  de la región central izquierda 

 

RADIOCIRUGÍA 

Para la radiocirugía, se dispuso de un equipo multidisciplinario adecuadamente 

formado y de una unidad hospitalaria con los recursos y equipamiento necesarios 

para asegurar la mejor calidad asistencial. Se emplearon los sistemas de 

diagnóstico mencionados, y se llevó a efecto la localización y la determinación del 

volumen del blanco estereotáctico. 
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Se utilizaron los siguientes equipos:  

1. Resonancia Magnética Phillips, Gyroscan Intera de 1.5  teslas. 

2. Tomografía helicoidal, Siemens Somaton 16. 

3. Acelerador Lineal (LINAC), Variant Clinical 6Ex, número de serie 836 con 

energía de fotones de 6MV. 

4. Espacio Físico Bunker con todas las especificaciones requeridas. 

 

             

 

METODO 

Fase 1 Adquisición de imágenes 

Se realiza toma de imágenes de resonancia magnética en cortes axiales, 

aproximadamente de 80 a 90 imágenes, con cortes de 1.5 mm. Esta puede 

realizarse el día previo al procedimiento. Este estudio es necesario porque 
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proporciona el perfil exacto de la lesión a curar  

 

                                  

 

Previa esterilización de pinchos craneales y bajo sedación y/o analgésico local, se 

coloca el marco estereotáctico craneal.  

 

                      

 

Se adquieren las imágenes por medio del tomógrafo helicoidal con cortes 

milimétricos de 1x1 mm, cortes axiales, aproximadamente de 150 a 200 imágenes, 

que van a depender de la edad del paciente y que abarcan la totalidad del volumen  

 
18



craneoencefálico. Se analizan las imágenes y se determina la forma,  el volumen y 

las coordenadas tridimensionales del nido de la MAV o de la lesión tumoral. La 

TAC es necesaria puesto que las coordenadas exactas se obtendrán con las 

referencias óseas claramente obtenidas en este estudio 

 

              

 

Fase 2  Planeación equipo físico-oncólogos y neurocirujanos. 

Una vez obtenidas las imágenes son enviadas por un sistema de red o cinta 

magnética al sistema de planeación BrainScan 
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Ya importadas las imágenes y almacenadas en el sistema de planeación 

BrainScan, se debe de realizar la localización de la caja posicionadora de las 

marcas fiduciarias, posteriormente se fusionan las imágenes obtenidas por 

tomografía y resonancia magnética  por medio del sistema de planeación de 

imágenes, haciendo coincidir exactamente las imágenes obtenidas por resonancia 

y tomografía. Se utiliza  un sistema de planeación en PC BrainScan, PC 

workstations, Window NT, service pack 6 y versión Eclipse 7.1.67. 

   

                            

 

Posteriormente en segunda dimensión se definen  las estructuras anatómicas y 

áreas de interés, contorneando las áreas a radiar (órgano blanco) y las áreas 

anatómicas funcionales son protegidas de los haces de radiación. Se define el 

isocentro y se introducen las dosis determinadas. Se procede a la planeación 

dosimétrica de los blancos estereotácticos por medio de un equipo de localización 

y guía, y se modifican los arcos de ingreso dependiendo del área de abordaje 

(arcos fijos o dinámicos). 
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Fase 3 Verificación 

Se exporta el plan de tratamiento a la base de datos (Varis) para agendar y 

enviarlo al LINAC. Se checan los campos de tratamiento, se verifica que la mesa 

no tenga colisión con el gantry, se coloca al paciente junto con la caja 

posicionadota y se verifican cada uno de los campos así como la entrada del haz 

de radiación. 

                   

 

Fase 4 administración de la radiación. 

Se realizan histogramas en función al diagnóstico histológico, magnitud de la 
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lesión, estructuras adyacentes y bajo la indicación y supervisión del físico y radio-

oncólogo, se indica la dosimetría (Gy) y haces de radiación a aplicar. 

 

 

 

LISTA DE LESIONES Y SU PLAN: 

 

 DOSIS
VOL. 
CC CURVA  

# 
ARCOS ISOCENTRO

   ISODOSICA   
MAV 16 Gy 8.53 80% 3 1
MAV 18 Gy 3.5 85% 3 1
MAV 20 Gy 14.91 85% 3 1
MAV 23 Gy 1.2 85% 5 1
MENINGIOMA 21 Gy 4.56 80% 5 1
SCHWANNOMA 14 Gy 0.64 80% 4 1

CRANEOFARINGIOMA 17 Gy 8.22 80% 5 1

CRANEOFARINGIOMA 12 Gy 25.2 80% 5 1
CRANEOFARINGIOMA 12 GY 18.86 80% 5 1

CRANEOFARINGIOMA 18 Gy 12.74 80% 11 2
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RESULTADOS DE LA SERIE. 

Se incluyeron en el análisis 10 pacientes. De éstos, 7 son mujeres (70%) y 3 

hombres (30%). Se observó una predominancia del sexo femenino, aunque sin 

correlación estadística. 

RELACION MUJER-HOMBRE

70%

30%

MUJERES

HOMBRES

En cuanto a la edad, los límites fueron de los  6 años hasta los 14 años, con una 
media de 10 años. 
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TIPO DE LESION: 

En cuanto al tipo de lesión, se encontraron: 

6 tumores 

4 malformaciones vasculares 
60%

40%

0%
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20%
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40%

50%

60%

#

GRUPO 1.
TUMORAL

GRUPO 2.
MAVs

 
 

 

 

 

 

 

 

 

GRUPO I.  TUMORAL 

6 tumores intracraneanos residuales: 

4 craneofaringiomas – región selar, área del III ventrículo y prepóntica 

1 meningioma del ventrículo derecho 

1 schwannoma bulbo-medular izquierdo 
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El síntoma de inicio más frecuente  es el síndrome quiasmático, presente en 4 

pacientes (66%), en tanto que un paciente debutó con algún grado de déficit motor  

(17%),  Un paciente presentó crisis convulsivas de inicio (17%). Cuatro niños 

presentaron cefalea concomitante y  3 niños presentaron alteraciones hormonales 

del tipo del hipotiroidismo. 

 

66%
17%

17% SX  QU IA SM A TIC O D EF IC IT  M OT OR

PA R  C R A N EA L

 

 

 

 

 

En todos los casos, se realizó cirugía subtotal previa a la radiocirugía. En 2 niños 

hubo 2 ó más cirugías previas. 

 

GRUPO II.  MAV 

4 malformaciones arteriovenosas, profundas y en áreas funcionales como  

tratamiento de primera intención 

2 talámicas izquierdas 

1  temporal izquierda 

1  de la región central izquierda 
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La distribución según la clasificación de Spetzler-Martin: 

GRUPO II. 
DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION S.M.

25%

25%25%

25%
0%

III IV

V II

 
Dos niños no recibieron ningún manejo previo a la radiocirugía.  

Dos niños recibieron tratamiento de urgencia no relacionado al manejo de la MAV: 

drenaje de hemorragia intraventricular por ventriculostomía externa. 

Como síntoma inicial, predominó el déficit motor en 2 pacientes (50%); un paciente 

debutó con crisis convulsivas (25%) y el otro no presentó síntoma alguno. Una niña 

tuvo pérdida del estado de alerta al momento de la hemorragia, la cual requirió de 

apoyo mecánico ventilatorio y manejo en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. 

En 1 caso hubo cefalea concomitante. 

. 

50%

25%

25%

DEFICIT MOTOR CRISIS CONVULSIVA

INTEGRA
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Posteriormente al manejo por radiocirugía, y hasta el momento presente, no se ha 

tenido ninguna complicación. En cuanto al grupo de lesiones tumorales, dos 

pacientes han presentado mejoría de la visión; el paciente con déficit motor no tuvo  

incrementos; de hecho, ha manifestado mejoría clínica de su hemiparesia gracias a 

la rehabilitación. Un paciente con trastornos del VI par craneal ha mejorado 

parcialmente. En el grupo de lesiones vasculares, 1 de los 2 pacientes presentó 

mejoría de su déficit motor, el paciente con crisis convulsivas está libre de las 

mismas, sin terapia medicamentosa. El paciente que inicialmente se encontraba 

íntegro persiste sin cambios.  

 

DISCUSIÓN. 

.El tamaño de la lesión o su localización afectan directamente al pronóstico y al 

resultado obtenido con la radiocirugía.(14,25,27) De aquí, la gran importancia que 

reviste la selección adecuada de los pacientes. En general, se acepta por 

consenso que las lesiones de menos de 30 mm. de diámetro responden 

adecuadamente al manejo con radiocirugía. Sin embargo, en lesiones mayores, 

aumenta gradualmente el riesgo de radionecrosis, edema y poca efectividad de las 

radiaciones sobre la lesión, entre otros. (13,15,22,26) 

Es muy importante, que el enfoque del manejo de las lesiones sea 

multidisciplinario. (12) Todos los tratamientos que se hubieran realizado de manera  

previa a la radiocirugía, pueden influenciar directamente los resultados de la 

radiocirugía. 
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En el Grupo I. En cuanto al inicio sintomático en los pacientes, observamos que el 

síntoma más frecuentemente fue el síndrome quiasmático, en 4 pacientes, seguido 

del déficit motor y las crisis convulsivas. Sin embargo, cabe mencionar que estos 

síntomas comúnmente se hallan de manera concomitante. La cefalea se manifestó 

en 60% de los pacientes, y las alteraciones hormonales, del tipo del hipotiroidismo, 

en 3 de 4 niños con craneofaringioma. (34-38) 

En las series mundiales, el cuadro clínico consignado tiene mucha similitud con lo 

aquí descrito, con cefalea y déficit visual como los principales síntomas y signos. 

En una serie de 13 pacientes que presentaban crisis convulsivas, 11 quedaron 

libres de crisis y 2 de ellos requirieron de medicación ulterior. 

En otra serie de 72 niños a quienes se les aplico radiocirugía, 2 desarrollaron crisis 

convulsivas sólo después del tratamiento. (34,35,36,39) 

De las complicaciones informadas en la población pediátrica, en una serie de 18 

casos, dos fueron tratados con esteroide para tratamiento de edema cerebral, uno 

presentó disminución de la función pituitaria y otro desarrolló deterioro visual. 

En el total de una serie de 36 pacientes con seguimiento a 4 años, se demostró 

buen control, sin evidencia de tumor. (46,47) 

Ningún paciente evidenció deterioro en el rendimiento escolar, cinco y medio años 

después del tratamiento. (34-40) 

En el Grupo II. Podemos señalar que el cuadro clínico más frecuente inicia con 

cefalea de origen súbito, la cual es referida por el paciente como muy intensa, 

acompañada de déficit motor o de algún síntoma de focalización como crisis 

convulsivas,  secundarias a la hemorragia producida por la ruptura de la MAV. (34,35) 
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En una serie de 99 casos, con 76 adultos y 23 niños, tratados con radiocirugía, y 

seguimiento con angiografía al año, se observó obliteración de la MAV en el 45% 

de los adultos, el 74% de los niños y, a los 2 años, en el 81% de los adultos y 95% 

de los niños. En los niños no hubo complicaciones, en el grupo de los adultos hubo 

2 que presentaron resangrado, uno tuvo radionecrosis, y otro edema cerebral. 

Otras series demostraron oclusión de la MAV tan sólo 4 meses después del 

tratamiento. (34-38) 

En una serie, sólo uno de 39 niños presentó hemorragia durante la obliteración; la 

manifestación inicial fue la cefalea. (37) 

Las complicaciones  que se consignan en la literatura incluyen edema, 

radionecrosis, infarto, formaciones quísticas, hemiparkinsonismo, y estenosis de 

las arterias cerebrales. (15,18,35,36) El resangrado es una complicación presente en 

cualquier MAV, calculado, según diversas fuentes, en un 3.7% anual, con una 

mortalidad de 10% en el primer sangrado.(1, 2, 3, 17, 25) 

En nuestro grupo de pacientes, no se ha observado resangrado o radionecrosis 

hasta el momento presente. 

En cuanto a nuestros resultados, señalaremos que la dosis empleada en la 

radiocirugía varió entre 10Gy y 36Gy, con un promedio de 18.08. 

En la literatura, se informa de dosis que van desde los 7.7Gy hasta los 55Gy. Sin 

embargo, se ha demostrado una mayor predisposición a la radionecrosis cuando 

se dan dosis mayores a 34.6 Gy  (28, 29, 30, 31) 

Cabe señalar que nuestro seguimiento es mínimo, así como pequeña la muestra, 

por lo que no nos permite aseverar la ausencia de otras complicaciones en nuestra 
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serie. No obstante, se han consignado casos de complicaciones presentes hasta 

los 7 años después de ser administrada la radiocirugía. (36) 

 

CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos desde el inicio de la radiocirugía en niños en nuestro 

hospital nos sitúan a la vanguardia del manejo de los tumores y las MAV en 

nuestro país. Por la brevedad del tiempo de seguimiento que aquí presentamos, no 

no es posible comparar los resultados obtenidos a corto plazo con los resultados 

obtenidos en otras partes del mundo. 

Se requiere continuar con el entrenamiento del personal medico asociado al 

modulo de cirugía estereotáctica (médicos adscritos, residentes), ya que éste es un 

campo en continuo crecimiento y desarrollo. Asimismo, la adquisición de 

materiales y equipos modernos deberá redundar en un más efectivo tratamiento y 

una mejor expectativa en el pronóstico de nuestros pacientes. 

Es importante la buena selección de pacientes candidatos a radiocirugía, ya que,  

lesiones muy grandes no presentan una buena respuesta al tratamiento. En este 

sentido, el equipo radioquirúrgico juega un papel fundamental como filtro para 

evitar riesgos innecesarios a los pacientes potencialmente candidatos a recibir el 

beneficio del tratamiento. 

Lo versátil y atraumático del procedimiento, sus buenos resultados a nivel 

radioquirúrgico mundial y los costos, menores en hospitalización e insumos 

quirúrgicos, lo sitúan como un elemento más dentro del armamentario terapéutico, 

para el tratamiento de las lesiones cerebrales difíciles de abordar. 
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Debido a esto, ante cada nuevo paciente, se deberá planificar el esquema de 

manejo de manera individual, al tener en cuenta todos los factores que puedan 

predisponer al éxito o el fracaso del mismo, y así poder ofrecer la mejor alternativa 

de tratamiento disponible. 
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