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RESUMEN

Objetivo: medir el porcentaje de oclusion del nido
malformativo, asi como la evolucion clinica y angio-
grafica de los pacientes con malformaciones vasculares
cerebrales (MAC), tipo malformacion arteriovenosa
cereberal (MAV) tratados con radiocirugia protocolaria-
mente con acelerador lineal modificado de una serie
consecutiva de 3 afios de seguimiento y con criterios
de selectividad y conformacion mundiales. Material y
métodos: entre 1998 y 2001, se inicid el seguimiento
de los pacientes del CMN 20 de Noviembre ISSSTE
con el diagnéstico de MAV cerebral de dificil acceso y
alto grado segun Spetzler-Martin (SM), bajo control
clinico y angiografico por tres afios y se incluyeron a
16 pacientes hasta 2001 en desenlace clinico. Se
consideraron los principales signos y sintomas neuro-
I6gicos relacionados con dichas malformaciones. Se
tomaron en cuenta los efectos adversos al tratamiento,
que se presentaron en el intervalo entre el inicio de la
radiocirugia y la oclusion del nido por endotelizacion
intravascular. Se considerardn todos los tratamientos
previos que tuvieran un efecto directo sobre la estructura
de la MAV. Resultados: las manifestaciones clinicas
fueron: cefalea vascular en 12 (75%), crisis epilépticas
en 5 (31.2%), déficit motor en 6 (37.5%) y sindrome de
craneo hipertensivo, en 10 (62.5%). El porcentaje de
distribucién de acuerdo a la escala de SM fue el
siguiente: 43.7% grado Il, 25% grado lll, 18.7% grado
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IV'y 18.7% grado V. La dosis de tratamiento fue de
19.5 +/- 3 Gy a la superficie, considerandose como la
dosis envolvente del 80% del nido vascular. La media
del porcentaje de disminucion de volumen de la MAV
a 6 meses valorada con angiografia fue de 9.68%, a los
12 meses de 36% y a 3 afios del 71% de forma
acumulativa. En total el 93.1% mejoro clinicamente a
los tres afios del tratamiento, con una oclusion
radiologica final global de 71% a tres afios. Conclu-
siones: consideramos que la radiocirugia estereotactica
es un tratamiento de primera eleccion e incisivo para
malformaciones vasculares cerebrales tipo MAV cerebral
por efecto de endotelizacion intravascular nidal, con
bajas manifestaciones clinicas asociadas y con buen
control clinicorradioldgico y nula mortalidad lo que esta
de acuerdo a las grandes series mundiales en centros
neurologicos especializados.
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OCLUSION OF ANTERIOVENOUS
MALFORMATIONS WITH RADIOSURGERY

ABSTRACT

Objective: to analyze retrospectively and prospectively,
the clinical and angiographic evolution of the patients
with the diagnosis of AVM treated with radiosurgery.
Methos: between 1998 and 2001, we studied all the
patients at the National Medical Center “20 de
Noviembre” ISSSTE with the diagnose of cerebral
AVM, that counted with clinical and angiographic
pursuit by three years, included only 16 patients. The
main signs and neurological symptoms relate to the
MAV’s were valued. The adverse effects to the
treatment that were considered, were those that
appeared in the interval between the principle of
radiosurgery and the obstruction of nidus. All the
previous treatment were considered that had a direct
influence on the structure of the AVM. Results: the
clinical manifestation were: vascular headache in 12
(75%), epeileptic crises in 5 (31.2%), motor deficit in 6
(37.5%) and cranial hypertensive syndrome, in 10
(62.5%. The percentage of distribution according to
the SM scale was the following one: 43.7% degree I,
25% degree lll, 18.7% degree IV and 18.7% degree V.
The dose of treatment was of 19,5 +/- 3 Gy. The
average of the percentage of diminution of volume of
the AVM to 6 months valued with angiography was of
9,68%, to the 12 months it went of 36%, and to 3 years
of 71%. Altogether the 93,1% was improving clinically
at the three years of the treatment. Conclusions: we
considered that stereotactic radiosurgery is a clinical
and radiological treatment acceptable to the cerebral
AVM.

Key words: arteriovenous malformations, radiosur-

gery, stereotaxy.
E sistian indices altos de morbimortalidad en las
cirugias cerebrales, el neurocirujano sueco Lars
Leksell desarrollé la radiocirugia inicialmente con
ortovoltaje de rayos X, después radiacion gamma para
controlar algunos trastornos psiquiatricos y movimien-
tos anormales, sin la necesidad de abrir el craneo?. Por
su naturaleza, estos procedimientos requieren de un
alto grado de control de calidad, ademas de profe-
sionistas bien preparados y entrenados para los
procedimientos de radiocirugia y radioterapia
estereotactica, asi como contar con equipamiento e
instalaciones adecuadas?. Los aceleradores lineales

n los 60s del siglo pasado, cuando aun per-

son sistemas que permiten producir radiacion por un
sistema electromagnético en el que se aceleran elec-
trones, que tras el adecuado proceso de frenado
pueden emitir dos tipos de radiacion: fotones y elec-
trones. En radiocirugia se usan fotones, por lo general
con una energia de 6 MeV. El sistema LINAC emplea
colimadores que van desde 5 a 40 mm de diametro
incrementando de 2 en 2 mm, este rango de
colimadores hace posible el tratar, una gran variedad
de dimensiones de malformaciones arteriovenosas
(MAV’s). El giro de la cabeza del portacolimadores o
gantry del acelerador, conducto final del haz de elec-
trones-fotones guiados por la guia de onda, permite
dirigir la radiacion en un namero infinito de vectores o
trayectorias de familias de rectas, es decir por multi-
ples entradas bajo un movimiento mecanico de arcos
no coplanares irradiando la lesién en trayectorias de
100 a 140° por cada arco de radiaciéon (protocolo
estandar de Gainesville Florida, Estados Unidos de
Norteamérica) en un total de 6 a 9 arcos. En los sis-
temas que disponen de colimacion fija al isocentro el
error maximo es de 0.2 mm. Existen hoy en dia multi-
ples sistemas tienen en cuenta la multiplicidad de
factores que se pueden utilizar para irradiar volimenes
irregulares: la planificacién bajo algoritmos de conforma-
cion (de la forma de lesion) con matrices de mdltiples
isocentros se pueden hacer no so6lo por sumacion de
esferas de tratamiento, sino también con infinitas com-
binaciones de los arcos de giro, longitud del arco,
dosis de cada arco, combinacion de colimadores,
etc.®. La planificacion para el acelerador lineal es asi
muy versatil y facil de adaptar a cualquier volumen. Se
han desarrollando sistemas que conforman el trata-
miento conocido como radiocirugia conformacional.
Con estos colimadores se puede crear cualquier forma
de haz, para adaptarse al perfil de la lesiéon desde
cada una de las puertas de entrada. Esta variacion del
perfil del haz a lo largo de multiples puertas de entra-
da permite hacer la radiocirugia conformada dinamica,
en la que en cada punto de giro del gantry se admi-
nistre la radiacion con una forma ajustada con un perfil
de penumbra lateral muy baja o de gran selectividad,
es decir con una energia que desciende rapidamente
alrededor de las zona blanca o target. Con el acelera-
dor lineal se pueden utilizar guias estereotacticas
reposicionables, que permiten, con una sola planifi-
cacion, administrar la dosis necesaria en multiples
sesiones. Este procedimiento, cuando se usa en
fraccionamiento corto (2 a 4 sesiones), puede llamarse
radiocirugia fraccionada o radioterapia estereotactica
de alta presiciéon, aunque aln no hay mucha expe-
riencia en las dosis y nimero de fracciones mas
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apropiadas. Cuando se usa en fracciones mdltiples,
permite aprovechar la efectividad y sobre todo la to-
lerancia de la radiacion administrada en fracciones,
con la colimacién bien cilindrica o bien conformada.
La eleccién del tratamiento mas efectivo para una mal-
formacion arteriovenosa requiere la realizacion de una
valoracién equilibrada de los riesgos y beneficios de
una terapia frente a los de las otras alternativas de tra-
tamiento. La microcirugia convencional conlleva los
riesgos de la operacién: morbilidad neuroquirtrgica
general y riesgo de dafio del tejido cerebral por la via
operatoria. Sin embargo, cuando es satisfactorio, la
microcirugia reseca de forma completa la malforma-
cién y el riesgo futuro de una nueva hemorragia es
nula. Algunos pacientes no son candidatos para ciru-
gia debido a la presencia de comorbilidad o
enfermedades que no permiten una cirugia. En térmi-
nos generales la cirugia cerebrovascular no suele
utilizarse en malformaciones de grado Il o mayor, cuya
morbilidad asociada puede ser superior al 16%. En
general los pacientes con MAV que excedan de
35 mm de diametro del nido, no son considerados
buenos candidatos para radiocirugia por que el ries-
go de inducir complicaciones tardias por radiacién
aumentan exponencialmente*®. Aunque se admite que
después de la radiocirugia se puede lograr la oclusion
completa del 80% de las malformaciones arteriove-
nosas de hasta 25 a 30 mm de diametro y en estudios
como el de Sturm en Hildelberg hubo 69% de oclusion
de MAV de hasta 40 mm a 36 meses. El porcentaje de
oclusion exitosa de las MAV cerebrales a tres afios, que
no sean mayores de 3 cm de volumén es del 52.2 al
95%357915, Si después de tres afios de seguimiento
bajo protocolo para evaluar la oclusion de una MAY,
ésta se encuentra parcialmente ocluida se justifica un
segundo tratamiento de radiocirugia”¢8, Existen tres
consideraciones que deben de ser tomadas en cuenta
para determinar el éxito de la radiocirugia en el manejo
de las MAV: el nido debe de obliterarse completamen-
te para evitar asi el riesgo de sangrado, el paciente no
debe de incrementar su morbilidad debido a una he-
morragia que se presente en el intervalo de latencia
antes de la obliteracion del nido (dentro de los primeros
16 meses) y no deben de presentarse las complicacio-
nes inducidas directamente por la radiaciéon sobre el
tejido cerebral sano que rodea a la lesion vascular. Las
complicaciones neurolégicas permanentes varian entre
un 3y 5% para los sistemas de radiocirugia, entre
estas se encuentran: edema, radionecrosis, infarto,
formaciones quisticas, agravamiento de la sintomato-
logia, hemiparkinsonismo y estenosis de arterias
cerebrales mayores®5811.15.19,
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La tasa media anualizada de hemorragia en es-
tudios de dos afios de seguimiento es superior al 3%.
La mortalidad informada es de 0%. En MAV que nun-
ca han sangrado, la incidencia de hemorragia es
alrededor de 1% por afio, con un 10% de mortalidad
en el primer sangrado y después del primer sangra-
do, un 3.7% de posibilidad de un segundo sangrado
con un indice de mortalidad del 0.9%%. Si el riesgo de
hemorragia aumenta o no después del primer sangra-
do es algo todavia no conocido con absoluta certeza.
No obstante, la frecuencia de hemorragias futuras es
superior para aquellos pacientes con una historia pre-
via de hemorragias que para aquellos que no las han
tenido, segun algunos autores? el riesgo de hemorra-
gia se eleva hasta un 30% en la década siguiente al
momento del diagnéstico. En nuestro medio adn no
se han publicado series con seguimientos definitivos
de radiocirugia en MAV por lo que el presente estudio
analiza la primera serie concluida clinica y radiolo-
gicamente.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion: desde agosto de 1998 hasta marzo
del 2001, se estudiaron los pacientes del CMN “20 de
Noviembre” ISSSTE con el diagnoéstico de MAV cere-
bral con una o més de las siguientes caracteristicas:
profundas, en areas elocuentes y no accesibles qui-
rirgicamente, esto como resultado de una evaluacion
previa del grupo de neurocirujanos cerebrovasculares
que las consideraron de alto grado de dificultad téc-
nica, resultando 24 pacientes que cumplieron criterios
para tratamiento con radiocirugia y que contaran con
seguimiento clinico y radiolégico cada 6 meses por
un periodo de tres afios. De estos 24 pacientes, 16
fueron mujeres (66.7%) y 8 hombres (33.3%), con un
promedio de edad de 29+/- 11.8 afios.

Seguimiento y analisis estadistico

Se valoraron los principales signos y sintomas
neurolégicos relacionados con la MAV dividiéndose
en manifestaciones focales y no focales. Se analiza-
ron las caracteristicas radioldgicas de acuerdo a sus
componentes, se estratificaron de acuerdo al sistema
de graduacion propuesta por Spetzler y Martin. Clasi-
ficacion que en un inicio se describio para determinar
el riesgo quirargico, después, se extendio para la de-
cision de manejo para otras modalidades terapéuticas
en MAV?2, Se tomaron en cuenta los efectos adversos
al tratamiento, siendo estos aquellas alteraciones que
se presentaron como causa directa a la radiocirugia y
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al sangrado que se llegaran a presentar en el interva-
lo entre el inicio del tratamiento y la oclusion del nido.
Se reporta la respuesta radiolégica a partir de los seis
meses posteriores a la radiocirugia, al afio y al tercer
afio por angiografia cerebral, asi como la evolucién
clinica.

Los datos clinicos se obtuvieron de los expe-
dientes clinicos y las caracteristicas de la radiocirugia
del protocolo STP de estereotaxia; la investigacion
fue de tipo ambipectivo, utilizando métodos de esta-
distica descriptiva, en base a tablas de frecuencias y
porcentajes para cada uno de los signos y sintomas.

Radiocirugia

Para la prestacién del servicio de radiocirugia
se dispuso de un equipo multidisciplinario adecuada-
mente formado con un programa de tratamiento
organizado en sesiones ordinarias y dentro de la uni-
dad hospitalaria con los recursos y equipamiento
necesarios para asegurar la calidad asistencial, que
bésicamente son:

1. Equipo de localizacion (sistema estereotac-
tico ZD de Leibinger Fisher): guia y localizadores
estereotacticos (TAC general electric 3D, angiografia y
RM Phillips Gyroscan de 1.5 teslas).

2. Sistemas de diagndstico. Localizacién y de-
terminacién del volumen del blanco estereotéctico
(TAC, angiografia, RM).

3. Sistemas de tratamiento de imagenes y pla-
nificacion dosimétrica (programa stereotactic
treatment planning de Leibinger Fischer, caja de veri-
ficacion de blancos estereotacticos, sistema de red,
DICOM o disco para transferir imagenes Ethernet).

4. Sistemas de obtencién y medicién dosimé-
trica propio del hospital para haces finos de fotones
y de comprobacién de exactitud, de acuerdo a la
normatividad vigente de la Comision de Energia Nu-
clear y Salvaguardas.

5. Equipo de irradiacién (Linac marca Phillips
modelo SL7514 con energia de electrones de 10MeV
(10,000,000 de electron volts).

RESULTADOS

Se incluyeron sélo 16 de 24 pacientes portado-
res de MAV's cerebrales que se trataron con
radiocirugia, entre agosto de 1998 y marzo del 2001.
Se excluyeron del seguimiento radiolégico y clinico a
ocho (33.3%) pacientes, por no acudir las citas de
control. El 66.7% restantes tuvieron seguimiento
radiologico y clinico por tres afios.

Las manifestaciones clinicas fueron: cefalea

vascular en 12 (75%), crisis epilépticas en 5 (31.2%),
déficit motor en 6 (37.5%) y sindrome de craneo
hipertensivo, secundario a hemorragia cerebral en 10
(62.5%), de estos, 3 presentaron sangrado en dos
compartimientos anatdémicos diferentes; 7 (43.7%)
intraparenquimatoso, 3 (18.7%) subaracnoideo y 3
(18.7%) intraventricular.

MANIFESTACIONES CLINICAS

12

10

PACIENTES

[[1]]

|11

Cefalea Deficit motor Sx C.

hipertensivo

Epilepsia

Gréfical.

El porcentaje de distribucion de las 16 MAV's de
acuerdo a la gradacion de la escala de Spetzler-Martin
fue el siguiente: 43.7% grado I, 25% grado lIl, 18.7%
grado IVy 18.7% grado V.

De acuerdo al tipo de drenaje venoso se en-
contraron, 18 (75%) con drenaje profundo, 6 (25%) con
drenaje superficial, en relacion a la localizacion anato-
mica, el 79.2% se encontraron en areas elocuentes, 8
(33.3%) en talamo, 6 (25%) en l6bulo parietal, 5
(20.8%) en lébulo occipital, 2 (8.3%) en I6bulo frontal,
2 (8.3%) en lobulo temporal y 1 (4.1%) en cerebelo.

LOCALIZACION ANATOMICA DEL NIDO

Cerebelo

4.1
183

183
Occipital 20.8

Temporal

Frontal

Parietal | 25

Talamo | 333

Area elocuente ]79.2

%

Gréfica 2.

Radiocirugia

La dosis de tratamiento fué de 19.5 +/- 3 Gy,
para el isocentro en el nido de la malformacion. El
namero tipico de isocentros fue de uno en nueve pa-
cientes, hubo cuatro pacientes con dos isocentros y
tres pacientes necesitaron 3 isocentros. La media del
porcentaje de disminucion de volumen de la MAV a 6
meses valorada con angiografia fue de 9.68%, a los
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12 meses fué de 36% y a 3 afos del 71% (graficas 3
y4).
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En sélo 4 (25%) de los 16 pacientes con segui-
miento angiografico durante un afio se registré
oclusién del 100% y en el seguimiento a tres afios, en
total fueron 10 (62.5%) pacientes con oclusién del
100% (grafica 5).

RELACION DE PACIENTES DE ACUERDO A LA OCLUSION DEL
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Seguimiento clinico

La evolucion clinica en los primeros 12 meses
de seguimiento tendié hubo tendencia poco significa-
tiva hacia la mejoria, 8 de 19 pacientes (42.1%)
persistierén con cefalea vascular, 4 de 5 pacientes
(80%) continuaron con crisis epilépticas, 4 de 6 pacien-
tes (66%) continuaron con algun grado de paresia
(gréfica 6). En el seguimiento clinico a tres afios, la
mejoria y/o recuperacion clinica fué mas significativa,
el 75% de los pacientes con cefalea presentaron me-
joria en relacion a la intensidad, presentandose soélo en
ocasiones; el 40% de los pacientes con epilepsia, lle-
van mas de dos afios sin presentarse crisis hasta el
momento del estudio, el otro 40% continua sin cam-
bios y sélo en el 20% incremento la frecuencia e
intensidad de las crisis, esto asociado a cambios
parenquimatosos en imagenes de resonancia magné-
tica sugestivos de radione-crosis.

EVOLUCION CLINICA
19

n
i
E —e— CEFALEA
% —=— EPILEPSIA
<
o -—5\\“‘\\0 5

\. 3

INICIO 12 MESES 36 MESES
Gréfica 6.

En relacién a los pacientes con algin grado de
déficit motor 5 pacientes mejoraron en relacion al ini-
cio del tratamiento con rehabilitacién intensiva y
posterior a la reabsorcion del sangrado y/o hemato-
mas, sOlo un paciente contindo con hemiparesia
sin cambios. En total el 93.1% (n=15) mejord
clinicamente a los tres afios del tratamiento, el 43.7%
(n=7) permaneci6 sin cambios y soélo el 6.25% (n=1)
presento un deterioro neurolégico mayor, posterior a
la radiocirugia (grafica 7).

Efectos adversos

En el primer afio de seguimiento en relacion a
las complicaciones, se documentd sdlo el 6.25%
(n=1) de sangrado a los 8 meses del tratamiento con
radiocirugia y el 12.5% (n=2) presentarén datos clini-
cos y cambios radiolégicos en imagenes de
resonancia magnética sugestivos de radionecrosis uno
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RESULTADOS CLINICOS A 3 ANOS

‘ O MEJORIA m SIN CAMBIOS @ DETERIORO

m 6.25%

m 43.70%

0 93.10%

Gréfica7.
de estos pacientes inicid con crisis epilépticas, seis
meses posteriores a la radiocirugia.

Caso 1. Masculino de 28 afios de edad con his-
toria de cefalea de 7 afios de evolucion, al que se le
realiza el Dx de MAV posterior a cefalea intensa,
incapacitante, al realizar estudios de imagen se en-
cuentra HSA, después por angiografia se diagnostica
MAV talamica S-M I, se le realiza radiocirugia en mayo
de 1999, con resolucion del 100%, 3 afios después.

Caso 1. Posradiocirugia 2003.

Caso 1. Preradiocirugia 1999.

Caso 2: femenino de 13 afios de edad, que
debuta con crisis parciales complejas, en estudios de
imagen se documenta MAV temporal SM I, se trata
con radiocirugia en 1999, con resolucién del 100% a
los dos afios de evolucion.

Caso 2. Preradiocirugia 1998.

Caso 2. Posradiocirugia 2000.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue, anali-
zar el efecto de la radiocirugia a largo plazo sobre las
malformaciones vasculares cerebrales tipo MAV, es
bien sabido que la angiografia es el estudio tipo gold
standard y puede confirmar el fracaso o éxito de la
radiocirugia. Partiendo de este principio, evaluamos los
16 pacientes tratados en nuestra institucion, obtenien-

do lo que consideramos buenos resultados hasta este
momento, por el 36 y 71% de obliteracion de las
MAVSs, en seguimiento a uno y tres afios respectivamen-
te. Comparado con las publicaciones de las series de
Steiner, Yamamoto, Lunsford, Steinberg, Colombo,
Souhami, Loeffler, Friedman y Pollock, nos encontra-
mos dentro de rangos de éxito dado que reportan un
porcentaje de oclusién desde el 52% hasta un 95%.
Steiner, et al 22242 han publicado multiples estudios de
MAVs tratada con gamma knife reportando un 33.7%
de oclusion al afio y 79 a 86.5% a tres afios.

Yamamoto, et al 2 reportaron 25 pacientes, el
porcentaje de oclusion a dos afios fue del 64%, al fi-
nal del estudio, se obtuvo el 73% de oclusién. En otro
articulo, Yamamoto, et al 3, reportan la cura de 6 nifios
de un total de 9 (67%).

En nuestro estudio el promedio de radiacién
fue de 19 +/- 3 Gy, Lunsford, et al %7, reportaron 227
pacientes tratados con gamma knife, la dosis prome-
dio utilizada fue de 21.2 Gy, 70 pacientes que tuvieron
seguimiento por un afio reportaron oclusién completa
en el 76.5%, en el seguimiento a dos afios se confir-
mo la obliteracién completa en el 80%.

Steinberg, et al  analizaron 86 pacientes trata-
dos con particulas pesadas, reportando a un afio el
29% de oclusion, el 70% a dos afios y el 92% a tres
afnos, inicialmente utilizaron una dosis de 34.6 Gy, a lo
que se asocio un mayor indice de complicaciones
neuroldgicas, después la dosis utilizada fluctué entre
7.7y 19.2 Gy.

Colombo, et al 23°, reportaron 97 casos trata-
dos con sistema Linac, la dosis utilizada fue de 18.7
a 40 Gy, concentrada casi en la totalidad de la MAV
(75%), en una o dos sesiones, de estos solo 52 tuvie-
ron seguimiento angiografico a un afio, en los que se
comprob6 en 26 (52%) la oclusion completa de la le-
sion y 15 de 20 (75%) casos que tenian seguimiento
a dos afios, presentaron oclusion completa, reportaron
la relacion entre el tamafio de la MAV y el porcentaje
de oclusion: lesiones menores de 15 mm, tienen un
indice de obliteracion al afio de 76% y a dos afios del
90%; lesiones de 15 a 25 mm de didmetro tienen un
indice de oclusion a un afio de 37.5% y a dos afios del
80%); lesiones mayores de 25 mm a un afio del 11% y
a dos afos del 40%.

Souhami, et al®1, reportaron 33 pacientes, tra-
tados con sistema Linac. La dosis aplicada fue de 50
a 55 Gy, el 38% presento trombosis completa de la le-
sion al afio del tratamiento. En los pacientes que
recibieron un minimo de dosis de 25 Gy, el indice de
obliteracion fue del 61.5%. Loeffler, et al %2 reportaron
16 pacientes tratados con sistema Linac, 5 de 11
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(45%) pacientes presentarén oclusién total en un afio,
y 8 de 11 (73%) a dos afios. Friedman, et al 22, en una
serie de 158 pacientes reportaron oclusion total en el
80% de ellos. Pollock, et al * de 144 pacientes, repor-
taron oclusioén total en el 64% de los pacientes. En
nuestro estudio sélo 4 (25%) de los 16 pacientes con
seguimiento angiografico durante un afio se registro
oclusién del 100% y en el seguimiento a tres afios, en
total fueron 10 (62.5%) pacientes con oclusién del
100%. Mdltiples series® han abordado este tema, en
donde se establece un consenso de tratamiento, dan-
do como minimo 20Gy en la periferia de la MAYV,
incluyendo equipos gamma, Linac o de particulas pe-
sadas.

Por dltimo, los pacientes que no presentaron
obliteracion, se propusieron nuevamente ante el comité
para planear un segundo tratamiento con radiocirugia,
esperando que en el seguimiento angiografico futuro
tengan mejores indices de oclusiéon. Francel, et al **
reportaron 60 pacientes tratados con radiocirugia en
una segunda ocasion por falla en la radiocirugia inicial,
de 36 pacientes evaluados a los dos afios del
retratamiento, 26 (72%) presentaron oclusion total va-
lorada por angiografia.

Los efectos adversos posradiocirugia conside-
rados en nuestra serie (sangrado, radionecrosis) se
presentaron en el 18.7%, s6lo un paciente (6.25%) pre-
sentd sangrado 8 meses posterior a la radiocirugia y
dos pacientes (12.5%) presentaron radionecrosis.
Multiples series reportan que en relacion al riesgo de
sangrado con y sin radiocirugia no hay diferencia.
Friedman?? reporta el 4% de sangrado posterior al tra-
tamiento, todos dentro del primer afio. Pollock 33
reporta un 8% de sangrado dentro del primer afo.
Steiner?* reportd signos y sintomas clinicos secun-
darios a radionecrosis en el 3% de sus pacientes.
Lunsford, et al 23, reportaron 10 pacientes (4.4%) que
presentaron alteraciones neurolégicas posteriores a
la radiocirugia, relacionados con radionecrosis, entre
el 4y 183> mes postratamiento. En la serie de
Colombo, et al %, reportaron 3 de 97 (3%) pacientes,
que presentaron radionecrosis. Loeffler®s report6 1 de
21 (4.7%) pacientes con sintomatologia similar que
respondié de manera favorable a esteroides. Souhami,
et al * reportaron radionecrosis en 2 de 33 (6%) pa-
cientes®.

Con nuestros resultados podemos definir que la
radiocirugia estereotactica es de valor muy limitado
para las malformaciones arteriovenosas excesivamen-
te grandes, aunque se han publicado resultados
aceptables en MAV que superan los 3 cm de diame-
tro maximo. Steinberg?®, reportd altos indices de
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obliteracién en MAV‘s mayores de 25 mm de diame-
tro (10 cc de volumen), en seguimiento a tres afios.
Friedman a su vez reporta, oclusion del 100% a largo
plazo en una lesion de 26.2 cc y Hartmann también
informa oclusion del 80% a largo plazo en lesiones de
30 cc?. El centro de “Loma Linda” California, Estados
Unidos de Norteamérica ha informado sobre oblitera-
cion del 80% a 36 meses en nidos gigantes de 6.5 cm
de diametro promedio (rango de 6 a 15 cm) y con
dosis de 11.5 a 25 GyE de energias de hasta 250 MeV,
en MAV grado V de SM con radiocirugia con protones
exitosamente®’.

Por otra parte, a no ser que la forma de la mal-
formacion sea bastante favorable, no es posible dar
una dosis de radiacion efectiva a los margenes de la
lesion sin originar un cierto riesgo de dafio neurol6-
gico. Si los niveles de la dosis se reducen para
disminuir el riesgo, la efectividad tambien disminuira.
Hay evidencia de que la efectividad de la radiocirugia
para las malformaciones disminuye a medida que el
tamafio de la lesiébn aumenta?? (grafica 8).

Comparacion del porcentaje de oclusion total a
3 afios de seguimiento angiografico

80% 80%

75% 73%
63% ©O7% = —

64%

CMN 20 Nov Yamamoto Lunsford Colombo Loeffler ~ Friedman Pollock

Gréfica 8.

CONCLUSIONES

Consideramos que la radiocirugia estereotac-
tica es altamente recomendable para MAV cerebrales
cuya eficacia se ha demostrado sobre todo en MAV
pequefias SM Il, y que en nuestra serie de lesiones
de dificil acceso se obtuvo un indice muy aceptable de
obliteracién, con el riesgo mas bajo de hemorragia
durante el periodo del estado latente. Lograndose en
esta serie de MAV de dificil acceso un porcentaje de
oclusion nidal o endotelizacion intravascular final a
tres afios del 71%, lo que concuerda con lo descrito
en la literatura. La radiocirugia estereotactica ya no es
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un complemento sino una alternativa a tener en cuen-
ta frente a la neurocirugia convencional que nos ofrece
un resultado inmediato, a menos costo, pero con limi-
taciones por su morbilidad y por sus localizaciones de
alto grado de dificultad técnica, y en este sentido existe
una superioridad evidente de la radiocirugia sobre la
cirugia cerebrovascular.
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