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RESUMEN

Las malformaciones arteriovenosas occipitales se presentan clinicamente como
hemorragia, epilepsia o pérdida de la funcién visual y pueden ser tratadas
mediante microcirugia, embolizacion y radiocirugia. La afectacién visual por
radiocirugia en estos pacientes no ha sido bien dilucidada.

Disefio del estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo.

Pacientes y métodos: Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico de
malformacion arteriovenosa occipital tratados con radiocirugia en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia de enero de 1997 a diciembre de 2012, se
estudiaron las caracteristicas demogréficas de los pacientes, de la lesion, del
tratamiento y la revisién neurooftalmoldgica pre y postradiacion.

Resultados: Se estudiaron un total de 14 pacientes con una edad media de 33.5
afos, predominando el género masculino con 64.3%. La presentacion clinica que
predomind fue crisis epilépticas en 42.85%, el diametro promedio de las lesiones
fue de 31.3mm y el volumen de 8.06cm3, 71.42% tenian drenaje profundo y
28.57% superficial, el 50% present6 oclusion de la malformacion en su
seguimiento. FUNCION VISUAL POSTRADIACION: El 28.57% mejor6 su agudeza
visual mientras que el 14.28% empeord, el 42.85% tuvo diferencia en la
percerpcion cromatica, el 35.71% tenia déficit campimétrico pretratamiento,
14.28% empeord y el 7.15% mejoro postradiacion. No hubo alteraciones en el
fondo de ojo de estos pacientes.

Conclusiones: La radiocirugia aunque puede mejorar la funcién visual no es
inocua y se debe conocer mas acerca de sus efectos en el tratamiento de

malformaciones vasculares occipitales para evitar lesion visual secundaria.



MARCO TEORICO

Las malformaciones vasculares cerebrales, excluyendo a los aneurismas,
constituyen un grupo heterogéneo de lesiones que incluyen a las malformaciones
arteriovenosas (MAVs), malformaciones piales, angiomas cavernosos,
malformaciones venosas, fistulas durales y telangiectasias. Las MAVs dominan
este espectro de lesiones vasculares, son de origen congénito aunque se han
asociado a enfermedades del tejido conectivo, tienen una prevalencia del 0.001 al
0.52% de la poblacion y se caracterizan por tener un nido malformativo vascular
de tipo compacto o difuso con ramas aferentes arteriales y ramas eferentes
venosas de diverso tamafio y numero, sin que exista un sistema capilar intermedio
y sin parénquima entre los vasos malformados, que usualmente estan rodeados
por una delgada capa de reaccion gliética.(1,2)

Clinicamente la forma mas comun de presentacion es la hemorragia intracerebral
(42-72% de las MAVs) correspondiendo al 2% de los eventos cerebrales
vasculares hemorragicos, la hemorragia se debe a que se generan flujos de alta
presion por las fistulas directas entre arterias y venas sobre vasos malformados
con adelgazamiento fibrovascular y capa elastica incompetente, lo que confiere
un importante riesgo de sangrado a las MAVs. Se presenta a cualquier edad pero
principalmente entre los 20 y los 40 afios de edad, sin predominio entre masculino
o femenino. (3) Otros signos de presentacion incluyen a crisis convulsivas, efecto
de masa por compresion directa o edema relacionado y fendmenos de isquemia
por efecto de “robo” debido al flujo de baja resistencia favorecido por la

malformacion que resulta en una hipoperfusion de las estructuras adyacentes, asi



mismo, especificamente en ausencia de sangrado, la cefalea ha sido asociada
frecuentemente a esta patologia. (1-3)

El diagnostico se realiza mediante la sospecha clinica, la exploracion neuroldgica
y diversos estudios de imagen que incluyen tomografia computada, resonancia
magnética nuclear y panangiografia cerebral. (4,5)

Existen diversas clasificaciones para la evaluacion de esta patologia siendo la mas
utilizada la propuesta por Robert Spezter y Neil Martin en 1986. En esta se valora
al diametro mayor del nido malformativo en menor de 3cm, de 3 a 6cm y mayor
de 6cm dando 1, 2 y 3 puntos respectivamente; el tipo de drenaje venoso profundo
o superficial con 0 y 1 puntos; y la localizacion de la MAV en elocuente o no
elocuente con 0 y 1 puntos. Como resultado, las MAVs se pueden clasificar en
cinco grados de acuerdo a los puntos obtenidos y se relacionan directamente con
la incidencia de complicaciones y mortalidad postoperatoria (6).

Muchos de los primeros procedimientos terapéuticos para MAVs fueron hechos
por cirujanos generales, Giordano se considera el primer cirujano en haber
operado una MAV en 1889, de acuerdo a su publicacion original, este
simplemente ligé el vaso patoldgico en la superficie parietal izquierda y no expuso
el resto de la malformacion localizada en la profundidad del tejido subcortical. En
el mismo afo fue reportada la primera escision completa de una lesion de esta
naturaleza por Jules Emile Pean (1), fue hasta 1960 cuando se inici0 el
tratamiento endovascular como una forma de asistir el procedimiento
neuroquirdrgico en la reseccion de estas lesiones, en ese afio Luessenhop y
Spence publicaron el primer caso de embolizacion y a partir de ahi la técnica

endovascular fue mejorando hasta constituir una opcién terapéutica en el manejo



de las malformaciones arteriovenosas. La radiocirugia es la técnica que aparecio
mAas recientemente, comenzo a ser popular como tratamiento solo o adyuvante en
la década de los 80s y hasta hoy es uno de los principales métodos utilizados para
el tratamiento de las MAVs cerebrales. (1,2)

Drake, en 1979 propuso 5 opciones de manejo de las MAVs que hasta ahora
siguen vigentes: expectante, cirugia, terapia endovascular, radioterapia o
combinacion de cualquiera de las anteriores.(7)

De acuerdo a las recomendaciones actuales la opcion terapéutica a elegir
depende de cada caso en particular tomando en cuenta el tamafio, la localizacién
y su afluente y drenaje vascular, recomendando en general la exéresis
microquirdrgica como tratamiento de eleccién para las MAVs de grado | y Il de
Spetzler-Martin, tomando en cuenta que este método solo, no es adecuado para
grados IV y V. La radiocirugia como tratamiento de eleccién para MAVs grado | y Il
cuando la anatomia vascular no es adecuada para cirugia y enfoque combinado
para lesiones grado Il a V incluyendo embolizacién endovascular.(8)

La radiocirugia es una de las técnicas mas utilizadas en el tratamiento de las
MAVs, el proposito es irradiar los vasos sanguineos de la malformacion para
ocasionar una obliteracién progresiva de su luz y con ello prevenir la hemorragia.
La obliteracion del nido vascular es la etapa final de respuesta al tratamiento asi
como del nivel de inflamacion, los vasos de la MAV se ocluyen y su volumen se
reduce,(9) hay disminucion del flujo de sangre y el indice pulsatil de la MAV (10) lo
que disminuye gradualmente la tasa de sangrado y resangrado (11) y las crisis

epilépticas relacionadas(12)



Previamente la radioterapia convencional estaba quedando en desuso por los
resultados poco favorables con grandes dosis de radiacién, pero con el
advenimiento de la radiocirugia estereotactica los resultados son alentadores(9) y
hoy en dia un importante nimero de estudios indican que la radiocirugia provee
resultados satisfactorios en curacion de MAVs con pocas complicaciones y
morbilidad asociada, siendo la técnica mas apropiada para lesiones pequefias,
especialmente localizadas en sitios cerebrales elocuentes. Las MAVs que son
tratadas mas efectivamente con radiocirugia son las que tienen volimenes de
10cm3 o diametro de 3cm o menos, (5,6,8,9,13,14) los candidatos son
seleccionados con base en la edad del paciente, el riesgo relativo comparado con
microcirugia y embolizacion predicha por la escala de Spetzler-Martin y en el
volumen y localizacion de la MAV(8) tomando en cuenta que aproximadamente
90% de las MAVs son supratentoriales, 10% infratentoriales, 15% son profundas:
ganglios basales, talamo, tallo cerebral o intraventriculares; las localizaciones
elocuentes son area motora, somatosensorial, talamo, hipotalamo, tallo cerebral,
pedunculos cerebrales y nucleos cerebelosos.(15).

La localizacion occipital es de suma relevancia debido a que ahi se encuentra la
corteza visual,(16,17) estan ubicadas en el I6bulo superior, inferior, medial o lateral
y pueden tener extension parietal, intraventricular y paraesplenial, usualmente son
alimentadas por ramas de la arteria cerebral posterior y cerebral media y su
drenaje venoso principalmente esta dado al seno sagital superior o la vena de
galeno,(18) clinicamente se pueden presentar igual que en otras localizaciones

principalmente como sangrado, crisis epilépticas y déficits neurolégicos asociados



a su localizacién anatémica. La pérdida del campo visual homénimo contralateral a
la ubicacion de la MAV es el déficit neurolégico mas comdn en pacientes con
MAVs occipitales, su prevalencia es de 67 a 81% de las MAV que han sangrado
contra con 25 a 36% de las no.(19,20,21) El tratamiento se enfoca a la exclusién
de la MAV mediante las técnicas habitualmente usadas, el objetivo principal es
evitar un evento hemorrégico tratando de preservar la funcién visual, aunque esto
no es siempre posible, sobre todo con la técnica microquirargica (22)

Existe poca referencia bibliografica sobre el uso de radioterapia o radiocirugia en
lesiones occipitales que alerte de sus complicaciones visuales,(23) sobre todo en
la aplicacion de esta técnica en MAVs de esta localizacion y su impacto en la

funcion visual.(22)



JUSTIFICACION

La preservacion de la funcion visual es imperativa en el manejo de
pacientes con patologia cerebral en el lobulo occipital, las malformaciones
arteriovenosas cerebrales son lesiones que se pueden presentar en cualquier sitio
del encéfalo incluyendo el I6bulo occipital, para su tratamiento se incluye la
extirpacion mediante microcirugia, la embolizacién endovascular y la radiocirugia
asi como combinaciones de las diferentes técnicas. La radiocirugia es un método
minimamente invasivo que no esta libre de riesgos ya que puede provocar edema
y en casos raros radionecrosis, si esto sucede en el l6bulo occipital puede haber
afeccion de la funcion visual. La morbilidad por radiocirugia en las malformaciones

arteriovenosas en la region occipital no ha sido bien estudiada.



OBJETIVOS GENERALES

Describir la evolucion clinica neurooftalmolégica de los pacientes con
diagnéstico de malformacion arteriovenosa cerebral de localizacion occipital

tratadas con radiocirugia o radioterapia estereotéctica fraccionada.



OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar la frecuencia y tipo de afeccidon visual secundaria a radiocirugia o

radioterapia de malformaciones arteriovenosas occipitales.

Describir la frecuencia de preservacion y/o mejoria en las funciones visuales

posterior a radiocirugia o radioterapia de las malformaciones occipitales.



PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de los
pacientes con diagnoéstico de MAV occipital del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia de afio 1997 a 2011.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusién y se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

Paciente: Edad en afos, sexo masculino o femenino, presentacién clinica;
hemorragia, crisis convulsivas, cefalea, déficit neurolégico.

Lesion: Localizacién en el lébulo occipital derecha o izquierda, tamafio en
centimetros, volumen en centimetros cubicos, drenaje venoso superficial o
profundo.

Tipo de tratamiento: Radiocirugia o radioterapia estereotactica fraccionada sola o
combinada (técnica arcos estaticos o campos estaticos, dosis en Gy,
complicaciones, efectos secundarios, tiempo de oclusion en afos)

Revisién neurooftalmolégica pre y post radiocirugia: Agudeza visual con gréfica de
Snellen, percepcién cromatica con test de Ishihara, campimetria de Goldman,

fondo de ojo con revision oftalmoscépica.



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusioén

1. Pacientes con malformaciones arteriovenosas de localizacion occipital

2. Pacientes tratados con radiocirugia o radioterapia estereotactica fraccionada
sola o combinada

3. Tratados en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia entre enero 1997
y diciembre de 2012

4. Pacientes que tuvieran valoracion oftalmologica pre y postratamiento por el

servicio de neurooftalmologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

Criterios de exclusién

1. Paciente con MAV occipital con componente parietal o temporal

2. Alteracion visual por patologia diferente a la malformacion arteriovenosa

3. Expediente incompleto



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizdé un andlisis descriptivo de todos los datos demograficos de la
muestra realizando medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes. Los

resultados se expresaron en tablas, medias y porcentajes.



RESULTADOS

En el departamento de epidemiologia del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia se identificaron 342 expedientes registrados con el codigo Q282 de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades -CIE10- que corresponde a
malformacion arteriovenosa de los vasos cerebrales, 191 de estos pacientes
recibieron tratamiento con radiocirugia o radioterapia estereotactica fraccionada
sola o combinada con microcirugia y/o embolizacién, 59 pacientes tenian
componente occipital de los cuales 18 tenian la lesién localizada sélo en el |6bulo
occipital.

Se excluyeron 4 pacientes por no contar con expediente completo.

Pacientes:
Se incluyeron en el estudio un total del4 pacientes, 9 hombres (64.3%) y 5
mujeres (35.7%) con un rango de edad de 20 a 55 afios y un promedio de 33.5

anos.

Presentacion clinica:
La presentacion clinica por la que el paciente consulté al momento del diagndstico
fue hemorragia en 4 (28.57%) casos, crisis convulsivas en 6 (42.85%), cefalea en

3 (21.42%) pacientes, apraxia del vestir mas crisis convulsivas 1 (7.14%) caso.



Diagndstico:
Todos los pacientes (n14=100%) contaban con imagen de tomografia computada
de craneo, resonancia magnética nuclear y panangiografia cerebral como

protocolo de estudio.

Caracteristicas de la lesion:

Se identificaron 14 pacientes con MAVs que s6lo comprometian el I6bulo occipital
y cumplian todos los criterios para este estudio, el 64.28% (n9) tenian el nido de la
malformacion en el I6bulo occipital derecho y 35.71% (n5) en el izquierdo, ninguno
con compromiso de ambos Iébulos occipitales.

El diametro mayor promedio de todas las lesiones fue de 31.3mm con un rango de
10mm a 60mm, el volumen promedio fue de 8.06cm3 con un rango de 0.44 a 17.3
cm3, el drenaje venoso fue profundo en el 71.42% (n10) de los casos y en el
28.57% (n4) hacia vasos superficiales.

El grado de las malformaciones de acuerdo al sistema de gradaciéon de Spetzler-
Martin fue: SM-Il en 14.28% (n3), SM-IIl en 64.28% (n9), SM-IV en 7.14% (nl) y

SM-V en 7.14% (n1).

Tipo de tratamiento:

Trece pacientes (92.85%) fueron tratados con radiocirugia y 7.15% (nl) con
radioterapia estereotactica fraccionada en 5 dosis, la técnica con arcos dinamicos
se utilizdo en el 100% (n14) de los casos, no se reportaron complicaciones ni
efectos secundarios a la radiacion, el 67.14% (n8) presentaron oclusion de la

malformacion arteriovenosa en los estudios de seguimiento, 7.14% al afio



posterior al tratamiento, 35.71% (n5) a los dos afios y 14.28% (n2) a los 3 afios, el

tiempo promedio de oclusion fue de 2.12 afos. La dosis de radiacion utilizada

promedio fue de 20.75Gy con un rango de 14.40 a 34.40Gy. La relacién

volumen/dosis y oclusién se muestra en la tabla 1.

Tabla 1
PACIENTE VOLUMEN EN CM3 DOSIS EN Gy OCLUSION
1 2.19 20.00 Si
2 7.88 20.00 No
3 15.3 14.40 No
4 5.07 20.00 Si
5 3.92 18.00 Si
6 17.03 16.00 No
7 10.34 18.00 Si
8 1.74 18.00 Si
9 3.32 25.08 No
10 7.82 20.00 Si
11 25.73 34.4 (5X6.88) No
12 6.06 22.22 Si
13 5.80 20.00 Si
14 0.44 24.45 No

Relacién de volumen del nido vascular, dosis de radiacion en Gy y oclusion de la malformacion.




Revision neurooftalmolégica pre y post radiocirugia:
El 42.85% (n6) tuvo cambios con respecto a la agudeza visual pre y post
tratamiento con radiacién, 28.57% (n4) mejord y 14.28% (n2) empeord como se

muestra en la tabla 2.

Tabla 2
PACIENTES AGUDEZA VISUAL PRE AGUDEZA VISUAL POST
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
0OJO DERECHO - 0JO IZQUIERDO 0OJO DERECHO / OJO IZQUIERDO
1 20/20 — 20/20 20/25 - 20/25
2 20/20 — 20/20 20/40 — 20/50
3 20/20 - 20/25 20/20 - 20/20
4 20/40 - 20/40 20/20 - 20/20
5 20/100 — 20/70 20/20 - 20/20
6 20/20 — 20/100 20/20 - 20/50

Pacientes con cambios en la agudeza visual pre y pos tratamiento con radiocirugia.

Con respecto a la percepcion cromatica pre y post tratamiento el 42.85% (n6) tuvo
diferencia, 35.71% (n5) mejord su percepcion visual y 7.14% empeor0 como se

muestra en la tabla 3.



Tabla 3.

PACIENTES PERCEPCION CROMATICA PRE TRATAMIENTO PERCEPCION CROMATICA POST TRATAMIENTO
0JO DERECHO - 0JO IZQUIERDO 0JO DERECHO / 0JO IZQUIERDO
1 6/8 — 8/8 6/8 — 6/8
2 14/15 -12/15 8/8 — 8/8
3 17/21 -19/21 18/21 —19/21
4 17/21-17/21 16/21 —19/21
5 19/21 - 20/21 8/8 — 8/8
6 8/8 — 6/8 8/8 — 8/8

Pacientes con cambios en la percepcién cromatica con cartas de Ishihara.

El 35.71% (n5) tenia déficit campimétrico pretratamiento, se presento
cuadrantanopsia homonima inferior y hemianopsia homémina contralaterales a la
lesion en 14.28% (n2) cada una, el 7.14% (nl) correspondié a sectoranopsia
temporal inferior ipsilateral.

Posterior al tratamiento con radiacion el 78.57% (n1l) no tuvo cambios en la
campimetria, el 14.28% (n2) tenia campimetria completa y desarroll6 hemianopsia
homonima contralateral a la lesién y el 7.14% (nl) tenia hemianopsia homdnima
contralateral a la lesion y mejoré posterior al tratamiento progresando a
cuadrantanopsia homonima superior.

Todos los pacientes tenian un fondo de ojo antes y después del tratamiento sin
alteraciones estructurales, excepto el paciente con sectoranopsia tenia atrofia

sectorial del nervio Gptico.




DISCUSION

Actualmente el manejo de las malformaciones arteriovenosas cerebrales
continua siendo un desafio para el neurocirujano, el objetivo principal del
tratamiento es la exclusion de la MAV de la ciruculacion sanguinea cerebral para
eliminar el riesgo de hemorragia preservando las funciones neuroldgicas, el
manejo de las malformaciones de localizacion occipital constituye un reto ya que
para la mayoria de los pacientes, particularmente para aquellos que ya han
desarrollado un déficit visual por la patologia per se o por otra causa, la
preservacion de la funcion visual residual es de suma importancia.

La microcirugia continua siendo el tratamiento de primera linea en la mayoria de
los casos sin embargo en lesiones localizadas en &reas elocuentes como la
corteza visual occipital, la reseccion tiene un riesgo conocido de dafio a la funcién
visual, de ahi surge la radiocirugia es una buena alternativa(1,2,5,8,12,14).

En este estudio el promedio de edad y distribucion por sexo no difiere de lo
reportado en la literatura (1-5), asi mismo la presentacién clinica con hemorragia
por ruptura de la malformacion fue la mas frecuente (4,5), llama la atencién que se
presentd un paciente con apraxia del vestir que esta relacionado con afeccién del
|6bulo parietal (17) quiza por edema o efecto de masa ocasionado por la
malformacion occipital por su cercania con el I6bulo parietal.

Todas las MAVs estaban confinadas a un solo I6bulo occipital, aun que no hay
manera de definir certeramente si se encontraban especificamente en el area
visual primaria, secundaria o terciaria todas se encontraban afectando la via visual

(1,17), incluyendo las vias finales y corticales, a mayor tamafio y volumen mayor



afecciéon y posibilidad de déficits neuroldgicos asociados (4,5) y asi lo podemos
observar en los pacientes de este estudio donde los de mayor volumen con 17 y
25cm3 respectivamente tuvieron déficit visual en la campimetria en la valoracion
neurooftalmolégica pretratamiento.

Se utilizé en la mayoria de los pacientes radiocirugia que ya ha sido demostrado
que la dosis Unica de radiacién para este tipo de pacientes es segura y eficaz
(4,5,8,9,24). Fue utilizada radioterapia estereotactica solo en 1 paciente por las
caracteristicas de la lesibn que tenia un volumen de mas de 25cm3, en estos
casos, la radiacion facilita la escision quirdrgica disminuyendo su morbilidad (25).
En este estudio no es encontré complicaciones o efectos secundarios inmediatos
0 mediatos debidos al tratamiento con radiacibn pero estan descritos cefalea,
nausea y vomito como efectos tempranos y otros tardios como edema cerebral y
necrosis por radiacion (13,25).

El tiempo promedio de oclusién fue de 2.12 afos similar a lo reportado, cabe
mencionar que en poco menos de la mitad de los casos no hubo oclusion de la
malformacion durante su seguimiento probablemente relacionado en algunos
casos con el volumen de la lesién como se muestra en la tabla 3 (25).

Ya se han propuesto multiples mecanismos para explicar los déficits neurolégicos
visuales en los pacientes con MAVs de localizacion occipital entre los que se
encuentran el efecto de masa propiamente dicho, la epilepsia del I6bulo occipital,
el efecto de robo sanguineo que generan las fistulas de baja presion de las MAVs
y la lesion directa de la via visual por hemorragia.(1,19, 22) No se encontraron
publicaciones que reporten la agudeza visual de los pacientes con MAVsS y su

comportamiento con el tratamiento, en esta serie se encontré que el 42% tuvo



diferencia entre el estudio pre y post radiacién y como dato relevante la mayoria
mejord en cuanto a su agudeza visual. Se han reportado también otros sintomas
como vision tubular, vision borrosa, diplopia y hemianopsia transitoria que no se
presentaron en los casos estudiados.(19)

La percepcion cromatica tampoco se encontrd reportada en la bibliografia
revisada, se sabe que ésta estd dada por el sistema visual a nivel cortical donde
se hace consciente por estimulos de las células encargadas en la retina: los conos
y los bastones, se encontré un 42% con alteraciones en dicha percepcion posterior
al tratamiento con radiocirugia, llama la atencion que la mayoria presentdé mayor
precepcion cromatica después del tratamiento como se muestra en la tabla 2, se
desconoce bajo que mecanismo mejora la funcion visual en ese rubro.

La alteraciones campimétricas ha sido descrita frecuentemente en lesiones del
I6bulo occipital y especificamente en MAVs occipitales(19, 22), las principales
alteraciones son cuadrantanopsia incompleta, hemianopsia incompleta,
cuadrantanopsia completa y hemianopsia completa en ese érden de frecuencia al
momento del diagndstico(19), también se ha reportado mejoria en la campimetria
posterior al manejo multimodal de las malformaciones hasta en un 50% de los
casos (19, 22)

Los defectos campimétricos atribuibles a la lesion occipital encontrados
pretratamiento son hemianopsia homonima y cuadrantanopsia homénima lo que
es similar a lo reportado a la literatura(19), posterior al tratamiento dos pacientes
con campo visual completo desarrollaron hemianopsia homdnima contralateral a la
lesion que puede ser atribuida a al tratamiento aunque no se ha demostrado

exactamente el mecanismo y necesita haber estudios de correlacion segun lo



publicado por Sinclair (22), asi mismo el 7.14% (n1) mejord posterior al tratamiento
progresando de hemianopsia homoénima a cuadrantanopsia homoénima.

En el fondo de ojo no se esperan modificaciones debido a la lejania del 16bulo
occipital y a la radiacion de tipo estereotactica que concentra el poder en un punto
estratégico (19), en este estudio no se encontraron diferencias en la exploracién
de fondo de ojo pre y post tratamiento con radiacion.

Hay articulos sobre los cambios de la radiocirugia en cuanto a riesgo de sangrado
y crisis convulsivas (9,10,11,13) pero no hay bibliografia que determine el dafio o
mejoria de la funcion visual en pacientes con malformaciones en I6bulo occipital

tratados con radiocirugia.



CONCLUSIONES

Los pacientes con malformaciones arteriovenosas localizadas en el |6bulo
occipital presentan alteraciones de la funcion visual al momento del diagndstico
caracterizadas principalmente por alteraciones de la agudeza visual, alteraciones
de la percepcién crématica y de la campimetria.

El tratamiento con radiocirugia en pacientes seleccionados provoca oclusion de la
malformacion, puede ocasionar déficit en la agudeza visual, en la percepcion
croméatica y en la campimetria y asi mismo puede mejorar estas funciones visuales
después del tratamiento de irradiacion de las malformaciones arteriovenosas
occipitales.

Es importante tener en cuenta la funcidon visual y realizar estudios
neurooftalmolégicos objetivos a todos los pacientes que presenten una MAV
occipital como parte del protocolo de manejo.

Al decidir la modalidad de tratamiento para estos pacientes con MAVs occipitales
se debe tener siempre en cuenta la funcién visual, principalmente la agudeza
visual, la percepcion croméatica y la campimetria ya que estas pueden ser
alteradas con el manejo y dejar un déficit permanente al paciente.

La radiocirugia aunque puede mejorar la funcién visual no es inocua y se debe
conocer mas acerca de sus acciones en el tratamiento de malformaciones

vasculares occipitales para evitar lesion en la via visual.
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