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|. RESUMEN

Existen diferentes modalidades para el tratamiento de las malformaciones arteriovenosas:
la microcirugia, terapia endovascular y la radiocirugia, siendo la Ultima un procedimiento
que en la actualidad se ha incrementado considerablemente. El objetivo del presente
estudio fue identificar los diferentes factores que se asocian a la obliteracion temprana
(dentro de los primeros 18 meses) de una MAV, ya sean morfolégicos o propios del
tratamiento con radiocirugia.

El estudio consiste en una cohorte mixta, analizando 74 pacientes tratados con
radiocirugia en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia con un acelerador lineal,
BrainLab Novalis, durante Enero del 2003 al de 2005.

Se prescribid la dosis de radiacién de acuerdo a la técnica empleada en la unidad de
radiocirugia del INNN.'®, en todos los casos se utiliz6 un solo isocentro y el colimador
multi-hojas. Se obtuvo un volumen medio de 6.75 cm® y una mediana de 4.65 cm® con un
rango de 0.18 — 47.15 cm? se realizaron cuatro categorias de acuerdo al volumen:
categoria 1 (< 1.0 cm®), categoria 2 (1.1 — 4.0 cm®), categoria 3 (4.1 — 10 cm®) y categoria
4 (> 10 cm®). El grado de Spetzler-Matin, fue el siguiente: G | 1 paciente (1.4%), G Il 16
(21.6%), G Ill 41 (55.4%), G IV 12 (16.2%) y G V 4 (5.4%).

La oclusién temprana se presento en 20 casos (27%), encontrando que de todos las
variables analizados: edad, elocuencia, tratamiento previo, grado de Spetzler-Martin, el
RBAS y el RBAS modificado, asi como la dosis administrada no se asociaron a la
obliteracién temprana, solo el volumen tiene asociacion, siendo estadisticamente
significativo con una p = 0.002. De acuerdo al volumen por categoria se presento la
siguiente obliteracion temprana: categoria 1 (62.5%), categoria 2 (42.3%), categoria 3

(4%) y categoria 4 (18.7%).



CONCLUSION

El presente trabajo es de los pocos en la literatura que identifica los factores asociados a
la obliteracion temprana, solo existe la publicacién de Nagaraja®’ en la cual el autor
encontré una obliteracion temprana del 22%, pero no logro identificar ningun factor
asociado a la oclusién temprana. Siendo el presente trabajo un intento valido por predecir
la oclusion temprana, con el objetivo de disminuir al maximo el periodo de latencia y el
resangrado.

El volumen es el factor mas importante y que puede predecir la obliteraciéon temprana,
siendo las malformaciones con un volumen menor a 4.0 cm® las que tienen la mayor
probabilidad de ocluirse tempranamente. La presente serie es una de las que maneja un

volumen medio mayor a las ya publicadas con adecuado porcentaje de obliteracion.



II. INTRODUCCION

La radiocirugia es otra forma de tratamiento para las malformaciones arteriovenosas, en
especial para aquellas que no pueden ser resecadas por la morbilidad y mortalidad
postoperatoria. En el presente estudio se identificaron aquellos factores que favorecen la
obliteracién temprana, definida como la oclusién de la malformacién arteriovenosa en un
periodo no mayor a 18 meses. Se incluyeron a aquellos pacientes que recibieron
radiocirugia como tratamiento de una malformacion arteriovenosa en la unidad de
radioneurocirugia del INNN de Enero del 2003 al de 2005, que recibieron dosis Unica y
que contaban con expediente clinico completo.

Es importante definir cuales son los factores morfolégicos que participan en la obliteracion
temprana de las malformaciones tratadas con radiocirugia, y determinar que paciente es
el candidato ideal para recibir este tipo de tratamiento, eliminando asi al maximo el riesgo
de sangrado durante el periodo de latencia, tiempo que transcurre para que se ocluya una

malformacidn, el cual puede prolongarse en ocasiones a mas de dos afios.



IIl. ANTECEDENTES

Las malformaciones cerebrovasculares son un grupo heterogéneo de anomalias
vasculares clasificadas por McCormick, dentro de la cuales encontramos a las
malformaciones arteriovenosas, malformaciones cavernosas, malformaciones venosas y
las telangiectasias.’

Las malformaciones arteriovenosas son lesiones que se definen por la presencia de
cortocircuitos arteriovenosos a través de un nido de conexiones vasculares tortuosas y
enrolladas, que conectan arterias con venas de drenaje.

Histol6gicamente encontramos células dentro de los nidos que muestran cambios
reactivos cronicos y se piensa que no son funcionales; los componentes vasculares
conservan las caracteristicas estructurales de las arterias nutricias y venas de drenaje,
pero no encontramos capilares entre estos dos elementos, creando asi cortocircuitos
arteriovenosos directos. Ambos elementos, venosos y arteriales, muestran hipertrofia en
sus paredes. MicroscOpicamente la lamina elastica de la intima esté intacta, pero muestra
casi siempre degeneracion o deficiencias, las venas son diferenciadas por su tamafio y la

ausencia de elastica, ambas muestran hiperplasia de la muscularis.® ?

EMBRIOLOGIA:

La teoria méas popular sobre el origen de las malformaciones arteriovenosas, sostiene que
el problema se desarrolla entre los dias 45 y 60 de la embriogenesis, la circulacion
primitiva del cerebro inicia alrededor de la cuarta semana de la vida embrionaria, donde
existe una red capilar sobre todo el cerebro. Algunos capilares se fusionan en estructuras
largas y luminares al tiempo que el plexo primitivo se diferencia en componentes

aferentes, eferentes y capilares.



Otra teoria sostiene que las malformaciones arteriovenosas resultan de la persistencia de
conexiones directas entre las futuras partes arterial y venosa del plexo.

Mullan propuso que las malformaciones se forman posiblemente cercanas a la etapa
embrionaria de 80 mm., sus observaciones le permitieron especular que las
malformaciones se forman durante la etapa de absorcion de las multiples venas piales
durales subaracnoideas (40-80 mm), con posible crecimiento posterior, contrastando con
la naturaleza estética de estas lesiones.

Lasjaunias enfatiz6 que las malformaciones son el resultado de una disfuncién bioldgica
del proceso de remodelamiento al unirse los capilares con las venas, y sugirié que estas
pueden resultar de un mantenimiento controlado genéticamente y homeostasis, mas que
una anomalia estructural congénita. Este mismo autor concluyo que las malformaciones
grandes se forman probablemente de una mutacion temprana en la embriogenesis y las
pequefias por un evento causal tardio. Actualmente las teorias que consideran el origen

de las malformaciones arteriovenosas contindian siendo especulativas.?

EPIDEMIOLOGIA:

La prevalencia de las MAVS, deriva de estudios cooperativos de hemorragia
subaracnoidea, series de autopsias y del grupo de estudio de las malformaciones
arteriovenosas, estimando una prevalencia de 140-300 por 100,000 habitantes, afectando
por lo tanto al 0.14 — 0.50% de la poblacién; estableciendo un riesgo de sangrado entre
1.3 — 4.0% anualmente después del diagnostico de las MAVS que se presentaron sin
hemorragia, y del 17.8% anual en aquellos pacientes que se manifesté la malformacién
arteriovenosa con hemorragia. La morbilidad posterior a una hemorragia por MAV es del

53-81%, mientras que la mortalidad es del 10-17.6%.2°°



TRATAMIENTO:

Actualmente existen tres modalidades de tratamiento para las malformaciones
arteriovenosas: la microcirugia, terapia endovascular y radiocirugia, estas tienen un rol
establecido en el tratamiento de esta patologia. Por lo anterior la decision final acerca del
tratamiento mas apropiado para cualquier paciente con una malformacion arteriovenosa,
debe tomar en cuenta diversos factores como son: la edad, el estado neuroldgico,
factores de riesgo asociados y las caracteristicas angioarquitectonicas de la lesion. &89 1
Se han utilizado diferentes tipos de radiacion ionizante en el tratamiento de las
malformaciones arteriovenosas como la obtenida por un tubo de rayos X, terapia
multifraccionada o por un acelerador lineal de mega voltaje sin estereotaxia 0 con auxilio
de ésta, administrando dosis Unica y multifraccionada, también se han utilizado los rayos

gamma obtenidos de fuentes de cobalto igualmente utilizando o no la estereotaxia y de

igual forma se ha utilizado el ciclotron.*

HISTORIA DE LA RADIOCIRUGIA:

En cuatro décadas, desde que Lars Leksell propuso el término y la tecnologia de
radiocirugia estereotactica, se ha utilizado para tratar una amplia variedad de
malformaciones vasculares intracraneales y tumores cerebrales. Las malformaciones
arteriovenosas (MAVS), son la patologia con la indicacion mas precisa para recibir un
tratamiento radioquirdrgico, utilizando diferentes técnicas en todo el mundo. Muchos
pioneros han abogado por la radiocirugia en dosis Unica, a dosis alta y pequefos
volumenes irradiados como una alternativa.

Leksell originé la radiocirugia estereotactica en 1951, cuando unié un tubo de rayos X de
ortovoltaje, con un aparato guiado por estereotaxia; en 1960 Kjellberg y colaboradores

irradiaron MAVS con particulas pesadas.



El primer gamma knife, una multifuente de cobalto, CO® inicio en 1968 como una
alternativa y herramienta practica para el neurocirujano en la cirugia funcional
convencional.  En los siguientes doce afios la principal indicacion para la radiocirugia
fueron las malformaciones arteriovenosas, en 1980 iniciaron en Buenos Aires, Argentina
y Sheffield, Inglaterra nuevas unidades de gamma knife (GK). La primera unidad en

Norteamérica fue inaugurada en Pittsburg, Pennsylvania en 1987.3

CAMBIOS RADIOBIOLOGICOS:

La radiocirugia parece producir en las MAVS, una obliteracion inducida por la proliferacion
celular en el endotelio, engrosamiento gradual de los vasos hasta que ocurre la oclusién,
este proceso vaso oclusivo se desarrolla lentamente posterior a la radiocirugia, con la
merma progresiva de la malformacion arteriovenosa. * El cambio méas temprano posterior
a la radiacion ocurre en los vasos de menor calibre, caracterizado por edema de las
células endoteliales acompafiado de basofilia; a las semanas o0 meses la degeneracion
endotelial progresa a necrosis con aumento del exudado intersticial, ocurren fisuras en los
vasos permitiendo microhemorragias (ruptura de la barrera hematoencefalica). En
respuesta a esta lesién ocurre una tercera etapa con aumento en la actividad fibroblastica
y hay una proliferacion de las células endoteliales sobrevivientes con aumento en el
deposito de colageno en la media de las paredes vasculares. Ocurre la fibrosis de la
adventicia, mientras continua la proliferacién de la intima como parte de la respuesta

remodeladora e inflamatoria, ocurriendo asi la obliteraciéon del lumen vascular.'* 2

FACTORES EN EL TRATAMIENTO CON RADIOCIRUGIA:
La radiocirugia es una modalidad efectiva en el tratamiento de las malformaciones
arteriovenosas y menos invasiva que alcanza un intervalo de obliteracién a los dos o tres

afios del procedimiento en el 60-89% de los casos; esto correlaciona de forma



inversamente proporcional con el volumen del nido, ya que se logra un 100% de
obliteracién en las menores de 1 cm®, 85% en los que tienen un volumen de 1-4 cm®, y un
58% en los que tienen 4-10 cm®. Colombo también ha estudiado esta relacién, pero
respecto al diametro de la MAV, y encontré un 96.5% de obliteracion en las menores de
15 mm. 73.9% en las que su didmetro vari6 entre 15y 25 mm, y 33.3% en las mayores de
25 mm. Un factor también fundamental es la dosis en los margenes de la MAV, ya que,
cuando es de 15 Gy, la obliteracion completa obtenida es del 56.5%; pero cuando es de
mas de 20 o 25 Gy, se obtiene un 66.7 y 87.5% respectivamente.’
Los factores que de manera general favorecen la obliteracién total del nido malformativo
son:

1. tamafo pequefio

2. vena Unica de drenaje

3. bajo grado de Spetzler y Martin

4. MAV compactas

5. dosis altas

6. flujo bajo
Las causas mas frecuentes relacionadas con el fallo en el tratamiento son:

1. Inadecuada localizacién del objetivo

2. Inadecuada definicion del nido

3. Reexpansion del nido

4. Recanalizacioén del nido después de la embolizacion

5. Gran volumen

6. Dosis suboptimas

7. Fistulas intranidales



La complicaciéon fundamental de este procedimiento radica en la hemorragia durante el
periodo de latencia, que oscila en un 2.7-16%, ya que la aparicion de un déficit
neurolégico relacionado con la radiacion se encuentra so6lo en el 2-5% de los casos, con
una mortalidad entre el 0.9 y el 3%.> ' Los pacientes con obliteracién parcial con
presencia de nido malformativo remanente requieren reseccion quirdrgica, embolizacion
0, como un concepto mas reciente, la reirradiacion y, en el caso de las malformaciones

grandes, la irradiacién por etapas.’

V. OBJETIVOS

1. Determinar si los factores morfologicos, predicen la obliteracion temprana de las
malformaciones arteriovenosas tratadas con radiocirugia
2. Determinar si la dosimetria est4d asociada a la obliteracion temprana de las

malformaciones arteriovenosas.

V. HIPOTESIS

En el tratamiento con radioneurocirugia de las malformaciones arteriovenosas los factores

morfoldgicos son los que principalmente predicen la obliteracion temprana.



VI. JUSTIFICACION

Es importante definir cuales son los factores morfolégicos que participan en la obliteracion
temprana (oclusion dentro de los primeros 18 meses) de las malformaciones
arteriovenosas tratadas con radiocirugia, y asi determinar que paciente es el candidato
ideal para recibir este tipo de tratamiento y eliminar al maximo el riesgo de sangrado
durante el periodo de obliteracién (periodo de latencia), el cual puede prolongarse en

ocasiones a mas de dos afnos.

VIl. METODOLOGIA

DISENO: Observacional, cohorte mixto

POBLACION Y MUESTRA

Durante el periodo de Enero del 2003 al de 2005, en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, se trataron 87 pacientes consecutivos con el diagnéstico de malformacion
arteriovenosa mediante radiocirugia, con un acelerador lineal (BrainLab Novalis 5.31,
Alemania). Se incluyeron 74 pacientes, los cuales cuentan con expediente completo y
seguimiento de cuando menos dos afios, fueron excluidos 7 pacientes por perdida del
seguimiento y 6 por haber recibido tratamiento fraccionado. A todos los pacientes se les
explicd e informo de su padecimiento, necesidad del procedimiento y posibles

complicaciones; todos y cada uno de ellos firmé una carta de consentimiento informado.
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VARIABLES: Edad, sexo, volumen, elocuencia, tipo de drenaje de la malformacién
arteriovenosa, grado de Spetzler-Martin, el RBAS®3, de sus siglas en inglés, radiosurgery
based arteriovenous malformations score y, el RBAS modificado®*, ver tabla 1.

También se considero al tratamiento recibido previo a la radiocirugia: microcirugia,

embolizacion y radiocirugia previa, al igual que la dosimetria.

INTRUMENTOS DE MEDICION: Volumetria mediante imagen por resonancia magnética,

IRM, angiotomografia, y angiografia bidimensional.

TECNICA DE TRATAMIENTO

Previo a la colocacién del marco de estereotaxia se realiz6 una IRM y angiogresonancia
en un resonador de 3 Teslas, se colocé el marco (BrainLab, Alemania) bajo anestesia
local, a continuacién se colocé la caja de localizaciéon realizando una angiotomografia y
una angiografia, posteriormente se realizé la fusién de iméagenes en la estacion de trabajo
para la planeacion del tratamiento con el software de BrainLab, delineando el nido de la
malformacion.™ Se prescribié la dosis total de radiacion de acuerdo al volumen del
blanco (target) y de la localizacion de la malformacién arteriovenosa, en todos los casos
se utilizé un solo isocentro y el colimador multi-hojas, de acuerdo a la técnica empleada

en la unidad de radiocirugia del INNN.*®
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VIIl. RESULTADOS

De los 74 pacientes analizados 36 (48.6%) fueron del género femenino y 38 (51.4%) del
masculino, con una edad media de 29 afios y un rango de 8 — 54 afios. El seguimiento
cuando menos fue de dos afios con una media de 39 meses y un rango de 25 — 49
meses. De acuerdo al grado de Spetzler-Matin, se obtuvieron las siguientes frecuencias:
G | 1 paciente (1.4%), G Il 16 (21.6%), G Ill 41 (55.4%), G IV 12 (16.2%) y G V 4 (5.4%).
Los pacientes que recibieron tratamiento previo, embolizacién 18 pacientes (24.3%),
embolizaciéon y microcirugia 4 (5.4%), microcirugia 5 (6.8%), radiocirugia 2 (2.7%) vy
ninguno 45 (60.8%), ver gréfica 1.

En cuanto al volumen de las malformaciones arteriovenosas se obtuvo una media de 6.75
cm® y una mediana de 4.65 cm® con un rango de 0.18 — 47.15 cm?, se realizaron cuatro
categorias de acuerdo al volumen, de la siguiente forma: categoria 1 (< 1.0 cmd),
categoria 2 (1.1 — 4.0 cm®), categoria 3 (4.1 — 10 cm®) y categoria 4 (> 10 cm®). En la tabla
2 se muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes. La localizacion de las
malformaciones de acuerdo al RBAS'®, se distribuyo de la siguiente forma: localizacién 0
(frontal o temporal) 26 pacientes (35.13%), localizacion 1(parietal, occipital,
intraventricular, cuerpo calloso o cerebelo) 21 pacientes (28.37%) y, localizacion 2
(ganglios basales, talamo, o tallo cerebral) 27 pacientes (36.48%). La localizacién de
acuerdo al RBAS modificado™, en donde los autores evaltan la escala solo con dos
localizaciones, localizacion 1(ganglios basales, tdlamo o tallo cerebral) 27 pacientes
(36.48%) vy, las deméas como localizacion 0, 47 pacientes (63.52%).

En la escala de RBAS se obtuvo una media de 1.56 y una mediana de 1.50, para el RBAS
modificado la media fue de 1.44 y la mediana de 1.35, para ambos el rango fue similar
desde 0.45 — 5.25. Se prescribié la dosis total de radiacion obteniendo una media de

18.55 Gy, una mediana de 18 y un rango de 13 — 22.22 Gy, en todos los casos se utilizd
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un solo isocentro y el colimador multi-hojas. La técnica empleada mas frecuentemente
fue la de los arcos dinAmicos en 54 pacientes 72.97%, campos estaticos en 13 pacientes
17.56%, intensidad modulada en 6 pacientes 8.10% y conos en un paciente 1.35%, ver la
gréfica 2.

En el presente estudio no se presentaron complicaciones en 64 pacientes (86.48%), en 7
pacientes se presentd edema (9.45%), de los cuales dos requirieron oxigeno hiperbérico
ya que no presentaron mejoria con esteroides, en 3 pacientes se presenté resangrado
(4.05%), en un paciente 22 meses posterior al tratamiento, en el segundo paciente 4
meses después, ambos presentaron recuperacion sin secuelas agregadas y el tercer
paciente 7 meses posterior a la radiocirugia, siendo este la Unica defuncién, 1.3% de
mortalidad, la cual fue secundaria al resangrado. Ver la gréfica 3.

La oclusién temprana se presento en 20 casos (27%), para los cuales se analizaron los
factores antes descritos, encontrando que la edad no esta asociada a la obliteracion
temprana con una p = 0.499, la elocuencia, tratamiento previo, el grado de Spetzler-
Martin, el RBAS y el RBAS modificado, asi como la dosis administrada fueron variables
sin relacion para la obliteracion temprana, solo el volumen tiene asociacién con la
obliteracién temprana, siendo estadisticamente significativo con una p = 0.002; ver la tabla
3 para los valores de p y alfa.

Al realizar el modelo de regresion logistica®” & 19 20

se emplearon todos los casos de
oclusion de la cohorte para obtener un modelo mas adecuado, en 37 pacientes se
presento la obliteracién de la malformacién arteriovenosa, representando el 50%, de este
porcentaje se obtuvo una media de 19.13 meses, una mediana de 18 meses y un rango
de 6 — 43 meses.

Encontrando en dicho modelo que la dosis se asocia significativamente a la obliteracion

total con una p = 0.006 y que tiene interaccion el volumen de la malformaciéon

arteriovenosa en la oclusion con una p = 0.434, obteniendo un valor de interseccién de las

13



variables de p = 0.008, en la tabla 4 se muestras los valores obtenidos de la regresiéon
logistica. A continuacion se muestra la ecuacion del modelo, representando este la
probabilidad de que ocurra el evento, obliteracion de la malformacién arteriovenosa de
acuerdo a un volumen y una dosis aplicada.

OBLITERACION = 1/1 + exp (-(-8.088 + 3.485 x Volumen + 0.423 x Dosis))

Para este modelo se obtuvo un area bajo la curva ROC*" ?* de 0.679 con una

especificidad de 65.57% y una sensibilidad de 62.16%, ver la gréafica 4.

IX. DISCUSION

Existen diversas publicaciones que asocian diferentes factores a la obliteracién de la
malformacion arteriovenosa tratada con radiocirugia, como es el caso de Pollock y cols®
que determinan cuatro factores asociados al éxito en el tratamiento de dichas lesiones:
volumen pequefio, nimero de venas de drenaje, paciente joven, y localizacién hemisférica
de la malformacién. Friedman y cols®* correlacionan con un buen resultado las dosis
altas y los grados bajos de Spetzler-Martin; otras publicaciones de igual forma mencionan
los factores morfolégicos de la malformacion y los factores técnicos asociados a la

obliteracion.?

Pero en relacion a factores de obliteracién temprana solo existe la
publicacion de Nagaraja y cols.?’ que estudiaron 40 malformaciones arteriovenosas en
busca de factores que pudieran predecir la obliteracion, analizando la localizacion del
nido, la dimensién lineal del nido, el volumen, tipo de nido y el drenaje sin encontrar
alguno que estuviese asociado significativamente, de igual forma la dosis y la
embolizacién previa no se encontraron con asociacion a la obliteracion; siendo esta la

Unica publicacion que menciona los factores de obliteracion temprana, con una oclusion

del 22%.
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En el presente estudio encontramos que el volumen de la malformacion se asocia a la
obliteracién temprana, siendo este significativo con una p = 0.002, ocluyéndose
tempranamente 20 para un 27%, porcentaje muy similar al publicado por Nagaraja, de
acuerdo al volumen por categoria se presento la siguiente obliteracion temprana:
categoria 1 (62.5%), categoria 2 (42.3%), categoria 3 (4%) y categoria 4 (18.7%).
Oppenheim y cols®, reportaron un 40% de obliteracion temprana, Inoue y Ohye?®
publicaron un 63% de oclusion a 12 meses en malformaciones arteriovenosas de bajo
flujo, ambas publicaciones no aportan otro dato sobre los factores de obliteracion y la
primera no menciona las caracteristicas morfologicas de las malformaciones estudiadas.
La obliteracion total del presente estudio fue del 50% (37 casos) con un volumen medio
de 6.75 cm® valores que contrastan con los obtenidos por Pollock® con un 64% de
obliteracién en su serie y un volumen medio de 5.7 cm® Flickinger®® reporta 72% de
oclusién con una media de 4.1 cm?, Karlsson®! reporté 80% con un volumen medio de 3.6
cm® y finalmente Shin y cols®, presentan su serie con una obliteracion del 90% en
lesiones con un volumen medio de 1.9 cm?® demostrando de esta forma que la presente
serie maneja volimenes mayores y por lo tanto disminuye el porcentaje de obliteracion,
siendo asi la obliteracién inversamente proporcional al volumen de la malformacion
arteriovenosa.

Las complicaciones de esta serie son similares a los publicados en la literatura mundial
con un 9.45% de edema posradiacion, 4.05% de resangrado, de estos tres pacientes uno
fallecié representando 1.3% de mortalidad y un 86.48% sin complicaciones, porcentajes
similares a los reportados por Friedman® con un 4.7% de complicaciones inducidas por la
radiacion y 10% de resangrado; Pollock?® reporta una mortalidad de 4% por resangrado.
Existen diferentes modelos para predecir la obliteracion como el Indice K*, el indice para
predecir obliteracion® (OPI), el indice conformal empleado en la universidad de Florida*

(UFIc), el RBAS™ y el RBAS modificado.”*  El modelo desarrollado en el presente
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trabajo es un intento més para predecir la obliteracion, disminuir al maximo el periodo de
latencia y por consiguiente el riesgo de resangrado, sirviendo para elegir de una forma
mas efectiva a los pacientes candidatos a tratamiento con radiocirugia.

1634 3l igual que Andrade-Souza y cols.* evaluaron el RBAS encontrandolo

Moreno y cols.
efectivo para predecir la obliteracién y el buen resultado posterior al tratamiento, pero al
predecir la obliteraciébn temprana como se observa en el presente trabajo no es

significativo, al final cualquier modelo nos sirve para mejorar el tratamiento en espera de

excelentes resultados.

X. CONCLUSIONES

No existen publicaciones que analicen los factores de obliteracidon temprana a excepcion
de la publicacién de Nagaraja, siendo el presente trabajo un intento valido por predecir la
oclusion temprana, con el objetivo de disminuir al maximo el periodo de latencia y el
resangrado. Los diferentes modelos son una guia para elegir el tratamiento ideal para el
paciente adecuado, concluyendo que el volumen es el factor mas importante y predictor
de la obliteracion temprana, siendo las malformaciones con un volumen menor a 4.0 cm®
las que tienen la mayor probabilidad de ocluirse tempranamente, siendo la dosis y el
volumen los factores principales para el éxito del tratamiento, como se ha observado en
las diferentes series de malformaciones tratadas con radiocirugia. La presente serie es
una de las que maneja un volumen medio mayor a las ya publicadas con adecuado

porcentaje de obliteracion.
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XI. TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1

SISTEMA DE GRADACION DE LA MAV PARA RADIOCIRUGIA (RBAS)

RBAS

0.1 x (volumen, cc) + 0.02 x (edad, afios) + 0.3 x (localizacion 0, 1, 2)

Localizacién 0 = frontal, temporal

Localizacién 1 = parietal, occipital, intraventricular, cuerpo calloso, cerebelo
Localizacién 2 = ganglios basales, talamo, tallo cerebral

RBAS MODIFICADO

0.1 x (volumen, cc) + 0.02 x (edad, afios) + 0.5 x (localizacién 0, 1)
Localizacién 1 = ganglios basales, talamo, tallo cerebral

Localizacién O = otros

Radiosurgery-based arteriovenous malformation grading scale (RBAS)

TABLA 2

CARACTERISTICAS CLINICAS

EDAD GENERO DRENAJE
VOLUMEN N MEDIA RANGO FIM HEMORRAGIA P/S ELOCUENCIA
1 8 26.5 17 - 49 6/2 6 (75%) 6/2 6(75%)
2 26 29 11 - 50 9/17 18(69.2%) 16/10 20(76.9%)
3 24 317 16 - 54 11/13 11(45.8%) 17/7 20(83.3%)
4 16 26.6 8 -42 10/6 8(50%) 11/5 16(100%)
TOTAL 74 29.1 8 - 54 36/38 43(58.1%) 50/ 24 62(83.7%)

Categoria 1 (< 1.0 cm®), categoria 2 (1.1-4.0 cm®), categoria 3 (4.1-10 cm®) y 4 (> 10 cm”®).

TABLA 3
RESULTADOS DE LAS VARIABLES ASOCIADAS A OBLITERACION TEMPRANA
CHI
VARIABLE CALCULADA  CHI CRITICA GDL P - VALOR ALFA
RBAS 3.213 3.841 1 0.073 0.05
RBAS MOD. 1.242 3.841 1 0.265 0.05
SM 7.011 9.488 4 0.135 0.05
ELOCUENCIA 1.556 3.841 1 0.212 0.05
OTRO TX 2.909 9.488 4 0.573 0.05
EDAD 0.458 3.841 1 0.499 0.05
DOSIS 3.136 5.991 2 0.209 0.05
VOLUMEN 15.098 7.815 3 0.002 0.05

CHI (Chi® calculada y critica) GDL (grados de libertad), valor de p y de alfa.

17




TABLA 4
PARAMETROS DEL MODELO DE REGRESION LOGISTICA

ERR.

VARIABLE  COEFICIENTE EST CHI  P-VALOR L.INF95% L.SUP 95%
INTERSECCION -8.088 3.069 6.944 0.008 -14.104 -2.072
VOLUMEN 0.035 0.045 0.611 0.434 -0.053 0.122
DOSIS 0.423 0.155 7.503 0.006 0.120 0.726

ERR. EST. (Error estandar), CHI (Chi° de Wald), L.INF 95% (Limite inferior 95%), L.SUP95%
(Limite superior 95%)

GRAFICA 1
TRATAMIENTO PREVIO A LA RADIOCIRUGIA

OTRO TRATAMIENTO

3% 5%

m EVB-IQX m EMBOL| m IQX m NO m RCX

EMB-IQX (embolizacion y microcirugia), EMBOLI (embolizacién), 1QX (microcirugia) NO (sin
tratamiento previo a la radiocirugia) y RCX (radiocirugia previa).
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GRAFICA 2
TECNICA EMPLEADA EN EL TRATAMIENTO CON RADIOCIRUGIA.

TECNICA

8%

18%

1%

EADECCmCE®mIMRS

AD (arcos dinamicos), CC (conos), CE (campos estaticos), IMRS (intensidad modulada)
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GRAFICA 3
COMPLICACIONES POST-RADIACION

COMPLICACIONES

9%

87%

®m EDEMA B RESANGRADO m SC

SC (sin complicaciones)
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GRAFICA 4
CURVA ROC

Curva ROC (AUC=0.679)

09 +

07 &
06 | . -

05 +

Sensibilidad

03 |
02 |

01—+

0+ | | |
0 02 0.4 0.6

1 - Especificidad

AUC (Area bajo la curva)
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