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RESUMEN

Objetivo: analizar los resultados clínicos en los pacientes
con MAV intracraneales de localización profunda
tratados con radiocirugía con linac en el Instituto
Nacional de Neurología y Neurocirugía INNN. Material
y métodos: se analizaron 26 pacientes con MAV
intracraneales de localización profunda tratados de
marzo 2003 a diciembre 2004; con radiocirugía con
linac-dedicado de 6 MV en la Unidad de Radio-
neurocirugía del Instituto. El seguimiento se realizó
mediante RM contrastada con frecuencia semestral; al
observar la oclusión del nido vascular, se hizo
angiografía de control. Se estudió la relación entre dosis
y volumen tratado con la obliteración completa. El
análisis estadístico se hizo con el programa SPSS
versión 10. Se desarrolló análisis descriptivo y se aplicó
la prueba exacta de Fischer. Resultados: la obliteración
completa se observó en 13 pacientes 50%. La dosis
prescrita al isocentro está relacionada de manera
estadística significativa con la obliteración completa
de la MAV (p<0.05). El volumen se dividió en cuatro
grupos: 1. <1 cm3, 2. de 1 a 4 cm3, 3. de 4.1 a 10 cm3

y 4. > 10 cm3. El porcentaje de obliteración completa
fue: 15.4% en el grupo 1, 38.5% grupo 2, 23.1% grupos
3 y 4. El volumen no influyó en el resultado final
de obliteración. Conclusiones: los resultados de
obliteración y la morbi-mortalidad obtenida en nuestra
serie concuerdan con la literatura y demostrando que
la radiocirugía por su seguridad y eficacia es la
modalidad terapéutica de elección en los pacientes
con MAV intracraneales de localización profunda, aún

así, resulta imperativo continuar con investigaciones
que permitan identificar los factores de predicción de
éxito terapéutico.

Palabras clave: malformaciones arteriovenosas
intracraneales, radiocirugía, MAV profundas, linac.

LINEAR ACCELERATOR-BASED RADIOSURGERY
FOR DEEP INTRACRANIAL ARTERIOVENOUS

MALFORMATIONS: CLINICAL OUTCOME

ABSTRACT

Object: to analize the clinical outcome after radiosurgery
in patients with arteriovenous malformations of the basal
ganglia, thalamus, and brainstem. Methods: Between
march 2003, and december 2004, 26 patients underwent
radiosurgery for deep AVM, twenty six patients with AVM
located deep in the brain were treatment from march
2003 to december 2004 with radiosurgery of GMV (linac)
of the unit of radiosurgery at the National Institute of
Neurology and Neurosurgery INNN. The follow up was
done with contrasted magnetic resonance every six
months and if apper ocluded a control angiogiolm was
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done a relation was made with dosis and volume. Om
statis analysis and Fischer test were done. The volume
was divided in four groups 1. <1 cm3, 2. de 1 a 4 cm3,
3. de 4.1 a 10 cm3 y 4. > 10 cm3. The obleteration was
15.4% en groups, 38.5 M2 and 23% in groups 3 and
the volume did’t efect the final result of obliteration.
Conclusions: Our result are in accord with other
publications and demostrate the salfy and eficiency of
the treatment but further studies are necesary.

Key words: AVM intracraneal, radiosurgery, AVM deep,
linac.

esde su introducción, la radiocirugía ha sido
una importante forma de tratamiento no
invasivo de varias lesiones intracraneales y tras

el reporte de Steiner y Leksell,1 las malformaciones
arteriovenosas (MAV) intracraneales representan una de
las principales indicaciones para el tratamiento con
radiocirugía. En las últimas tres décadas, se ha demos-
trado la elevada eficacia e invasión mínima de la
radiocirugía en el manejo de los pacientes con MAV,
en la actualidad es una modalidad terapéutica en es-
pecial atractiva para lesiones localizadas en o
adyacentes a regiones cerebrales elocuentes y conside-
radas no aptas para ser resecadas quirúrgicamente2-5.
El propósito de la radiocirugía es irradiar los vasos san-
guíneos del nido para causar obliteración luminal
progresiva y así, prevenir eventos de sangrado; la in-
volución de la masa irradiada es la etapa final del
proceso de curación tanto como la etapa final del pro-
ceso de inflamación6.

La incidencia de MAV intracraneales se estima
en una persona por 100,0007,8 y la prevalencia en 18
por 100,0009. A pesar de su rareza, las MAV represen-
tan una entidad clínicamente compleja. La hemorragia
es la forma de presentación más frecuente, incluyendo
localizaciones parenquimatosa (41%), subaracnoidea
(24%), intraventricular (12%), o mixta (23%). Por otra
parte, pueden provocar epilepsia, cefalea, déficit
neurológico focal; sin embargo, la mayoría son
asintomáticas y su diagnóstico es incidental10.

Las MAV en general se asocian a un índice de
hemorragia anual de 2 a 4%11,12. El rango de mortali-
dad asociada a cada sangrado varía entre 6 y 29%; de
manera más específica es del 10% para el primer san-
grado e incrementandose a 15% con el segundo
episodio y a un 20% con el tercero. El riesgo de resan-
grado es de 6% en el primer año seis meses y
después de 3% por año11. El rango de incapacidad a
largo plazo de casi 23%, lo que sugiere que cerca de
la mitad de los pacientes con MAV que sufren hemo-

rragia morirá o permanecerá con incapacidad13. De
esta manera es lógico entender que el tratamiento de-
berá ser dirigido en contra de tales resultados.

Los objetivos primarios en el tratamiento de las
MAV son dos. Primero, el nido vascular debe ser rese-
cado u obliterado en su totalidad porque cualquier
lesión residual se asocia con un riesgo continuo de
hemorragia, más aún, una MAV parcialmente reseca-
da u obliterada puede tener un incremento en el
riesgo de sangrado debido a aumento en la presión de
perfusión. El segundo objetivo es la preservación de la
función neurológica del paciente14.

El peligro que se tiene al elegir la estrategia te-
rapéutica debe incluir la suma de los riesgos de los
diferentes tipos de intervenciones. Las MAV represen-
tan algunas de las lesiones más complejas que los
neurocirujanos deben confrontar. Los principios de
manejo recomendados en los últimos cinco años re-
presentan la experiencia adquirida en las tres décadas
pasadas utilizando abordajes multidisciplinarios en la
evaluación y tratamiento de la MAV; algunas lesiones
requerirán, para ser tratadas, de sólo una modalidad
terapéutica, otras lesiones necesitarán de cierta com-
binación de cirugía, embolización y/o radiocirugía. El
riesgo al elegir una estrategia de manejo debe incluir
la suma de los riesgos de todas la intervenciones en el
plan terapéutico, incluyendo angiografía diagnóstica,
embolización, microcirugía y/o radiocirugía15. Los can-
didatos a tratamiento son seleccionados con base al
estado clínico y sintomatología, localización, volumen,
angioarquitectura de la lesión, así como comparación
del análisis del riesgo relativo de los tratamientos con
cirugía, embolización y radiocirugía.

Un gran número de estudios (nivel V de eviden-
cia) indican que la radiocirugía provee resultados
satisfactorios para la cura de MAV con pocas compli-
caciones. La experiencia con radiocirugía gamma
knife, partículas pesadas y con sistemas linac es exten-
sa y ha sido bien documentada. En general, los
resultados han sido exitosos, logrando rangos de oclu-
sión relativamente altos (60 a 80%) y bajos rangos de
complicaciones inducidas por radiación (2%)16. El tra-
tamiento con radiocirugía resulta más apropiado para
pacientes con MAV pequeñas, en especial cuando se
localizan en áreas cerebrales elocuentes. Las lesiones
tratadas de manera más efectiva son las menores a 10
cm3 diámetro máximo menor de 3 cm. Varias lecciones
importantes hemos aprendido de los estudios publica-
dos por los grupos con vasta experiencia en
radiocirugía para el manejo de MAV, entre ellas, que la
localización de las lesiones en áreas como tallo ence-
fálico se asocian de manera significativa a desarrollo
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de síntomas relacionados a cambios en los estudios
de imagen17-19.

El manejo de las MAV de localización superficial
se tiene razonablemente bien establecido13,15,20-22. Tales
malformaciones corresponden en su mayoría a los gra-
dos I a III de la clasificación de Spetzler-Martin22 y se
asocian a bajos índices de morbilidad relacionada al
tratamiento. En contraste, existe un grupo de malfor-
maciones que por su localización profunda, presenta
una historia natural completamente diferente y son de
curso clínico más agresivo, con mayor riesgo de san-
grado. El grupo de MAV profundas abarca a aquellas
alojadas en los ganglios basales, en tálamo y en tallo
encefálico; en la mayoría de las series, acontecen en-
tre 3 y 12% de todas las MAV cerebrales23-25. El riesgo
de sangrado dentro de la historia natural y la morbi-
mortalidad acompañante es mayor que en las MAV
superficiales. Su localización en regiones de anatomía
crítica, predispone a déficit neurológicos severos, en
particular afecciones cognitivas y de memoria, déficit
motor y sensitivo como resultado de hemorragia y
otros mecanismos de daño a las estructuras adyacen-
tes26.

La localización profunda de éstas lesiones ha
sido identificada como un factor de riesgo para san-
grado y la probabilidad de provocar déficit neu-
rológico de cada sangrado es mayor que en MAV en
otras localizaciones. Las series publicadas de
radiocirugía en MAV de localización profunda han
identificado un elevado porcentaje de pacientes con
sangrado previo al tratamiento que va de 72 a 94% y
riesgo anual de hemorragia entre  9.8 y 11.4%; y dé-
ficit neurológico como hemiparesia o hemiplejia de
hasta 86% en relación al evento de sangrado27-32.

Los estudios existentes en la literatura sobre
pacientes con MAV tratados con radiocirugía demues-
tran que entre 23 y 44% de las malformaciones
corresponden a localización profunda3,19.33,34. En com-
paración, en las series quirúrgicas recientes de MAV
sólo 4 a 11% de pacientes tratados han tenido lesio-
nes de localización profunda21,35,36. La embolización por
lo general no es curativa y es típicamente realizada de
manera adyuvante antes de resección quirúrgica o an-
tes de radiocirugía37. En consecuencia, el tratamiento
con radiocirugía es por lo general aceptado como la
mejor forma terapéutica para pacientes con MAV de
localización profunda.

Para las MAV profundas, el rango de curación
con radiocirugía se ha reportado entre 53 y 86.6% (me-
nor que en MAV superficiales)38. Al considerar la
información mencionada, es evidente la efectividad y
seguridad de la radiocirugía y que se haya convertido

en la forma terapéutica de elección para el manejo de
las MAV de localización profunda. La experiencia es
extensa y los resultados se encuentran bien documen-
tados; sin embargo, en un esfuerzo por mejorar los
resultados, varios grupos se encuentran constantemen-
te analizando sus series, en búsqueda de factores
asociados a falla terapéutica, al mismo tiempo, asocia-
dos a éxito terapéutico. La mayoría de los reportes
pertenecen a grupos dedicados a radiocirugía
gamma. Son escasos los reportes en la literatura mun-
dial de grupos que utilizan radiocirugía con linac;  de
ellos sólo existe un estudio en población mexicana rea-
lizado por nuestro grupo y reportado previamente, con
la descripción del resultado clínico y factores de
obliteración en pacientes con MAV intracraneales39.

El objetivo del presente reporte es analizar los
resultados clínicos en el grupo de pacientes con MAV
de localización profunda tratados con radiocirugía, es
decir, dosis única de radiación ionizante por
estereotaxia40.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población y muestra

Se realizó un estudio de tipo observacional y
cohorte retrospectivo. De marzo 2003 a diciembre
2004, 28 pacientes con MAV intracraneales de locali-
zación profunda (ganglios basales, tálamo o tallo
encefálico) recibieron tratamiento con radiación
ionizante con linac dedicado de 6 MV Novalis (Brain
Lab, Heimstetten, Germany) en la Unidad de Radio-
neurocirugía del Instituto Nacional de Neurología y
Neurocirugía de la Ciudad de México; de ellos, 27 fue-
ron tratados con dosis única (radiocirugía) y uno con
radioterapia estereotáctica fraccionada. Sólo 26 pa-
cientes cumplieron los criterios de inclusión (haber
sido tratados con dosis única y seguimiento mínimo de
36 meses). De los 26 pacientes de esta serie, 13
(50 %) son de sexo masculino y 13 (50 %) de sexo fe-
menino, con edades de entre 8 y 49 años (media
26.73 años). El seguimiento consistió en revisión clíni-
ca y RM contrastada con frecuencia semestral; en
cuanto se observó oclusión del nido malformativo en
RM, se realizó una angiografía de control para confir-
mación de la oclusión. Todos los pacientes incluidos
en este estudio presentaron MAV de localización pro-
funda (ganglios basales, tálamo, tallo encefálico): tálamo
izquierdo (10, 38.4%), tálamo derecho (11, 42.3 %),
mesencéfalo (2, 7.6 %), puente (1, 3.8%), bulbo (1, 3.8 %),
y ganglios basales (1, 3.8 %). 21 (80.7%) pacientes
presentaron episodios de hemorragia previa al trata-
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miento. Cuatro (15.3%) pacientes se sometieron a
embolización antes de la RC y 1 (3.8%) recibió radioci-
rugía con gamma knife. Los grados de Spetzler-Martin
en esta serie fueron: 20 pacientes (76.9%), con grado
III, 5 pacientes (19.2%) con grado IV y 1 paciente
(3.8%) con grado V.

Técnica radioquirúrgica

Todos los pacientes fueron tratados con linac
dedicado de 6 MV Novalis (BrainLab, Heimstetten,
Germany). En todos los procedimientos se utilizó
angiografía para confirmar la presencia y localización
de la MAV, además se utilizaron imágenes de angio-
rresonancia magnética y angiotomografía axial
computada cerebral para incorporarse al sistema de
planeación Novalis BrainScan (versión 5.31, BrainLab).
La dosis prescrita al isocentro varió de 15.0 a 22.2 Gy
(media 18.4 Gy), cubriendo el margen de la MAV con
la curva de isodosis del 90%. El volumen tratado se
encuentra en el rango de 0.22 a 19.8 cm3 (media
5.9 cm3). Las técnicas de tratamiento utilizadas fueron:
arcos dinámicos conformados, campos conformados
e intensidad modulada.

Análisis estadístico

Se estudiaron los siguientes grupos de variables:
características de los pacientes: (sexo, edad, manifes-
taciones clínicas, tratamientos previos). Tratamiento:
dosis, volumen tratado (variables independientes).
Obliteración completa (variable dependiente) y compli-
caciones posteriores al tratamiento de radiocirugía.

Se realizó el análisis estadístico con el progra-
ma SPSS versión 10 (SPSS v.10 for Windows; SPSS,
Inc., Chicago, IL), donde se desarrolló análisis descrip-
tivo y de frecuencia de las variables. Se aplicó la
prueba exacta de Fischer para analizar la relación de
las variables con la oclusión, considerándose un valor
de p<0.05 como estadísticamente significativo. Se
reportan las variables de frecuencia en número de pa-
cientes y porcentaje, mientras que las variables
descriptivas se reportan con el valor medio ± una des-
viación estándar y rango (mínimo-máximo).

RESULTADOS

Se evaluaron 26 tratamientos de radiocirugía
realizados de enero del 2003 a diciembre de 2004. El
seguimiento medio fue de 51.57 ± 7.93 meses (rango
36 - 60 meses). La edad de los pacientes incluidos en
esta serie fue de 26.7 ± 9.9 años (rango 8 - 49 años),
siendo 13 (50 %) de sexo femenino y 13 (50 %) de sexo

masculino.

Obliteración completa y complicaciones posteriores al
tratamiento de radiocirugía

La obliteración completa después de la radio-
cirugía se observó en 13 pacientes (50%), los detalles
del tiempo posterior al tratamiento con radiación y la
oclusión se presentan en la tabla 1. Las características
de este grupo se presentan en la tabla 2.

De los 13 (50.0%) pacientes sin obliteración

No. de

pacientes

Tiempo entre la RC y

la obliteración (meses)

Dosis al

Isocentro (Gy)

Volumen

(cm3)

1 6 22.2 19.80

1 8 20.0 0.82

1 11 20.0 1.25

1 12 18.0 2.14

1 14 20.0 7.57

1 18 20.0 0.22

1 23 22.2 0.56

3 24 17.77, 17.8 y 20.0 7.33, 2.88 y 4.27

2 28 22.2 y 20.0 1.7 y 0.49

1 30 20.0 8.08

Tabla 1. No. de pacientes y el tiempo que transcurrió entre el trata-
miento con radiación en el INNN y la obliteración de la MAV, dosis al
isocentro y volumen tratado.

Edad (años) Dosis al isocentro (Gy) Volumen (cm3)

Media 31.1 19.6 5.92

Desviación estándar 8.8 1.6 6.05

Mínimo 17 16.6 0.22

Máximo 49 22.2 19.80

Tabla 2. Descripción general del grupo de pacientes que presentaron
obliteración completa de la MAV.

hasta enero de 2008, ocho (30.7%) recibieron dosis al
isocentro igual o menor a 17 Gy, el resto recibieron:
18, 20 y 21 Gy, en 2 (7.6%), 2 (7.6%) y 1 (3.8%) pa-
ciente respectivamente. Sólo un paciente tuvo
tratamiento de embolización previa. Las características
de este grupo se presentan en la tabla 3.

De los pacientes con sangrado previo al trata-
miento con radiación, 2 (7.6%) resangraron, uno (3.8%)
después de 34 meses de la radiocirugía, paciente que
se encuentra sin nuevo déficit neurológico y sin
obliteración; y el otro falleció 7 meses después. Dos
(7.6%) presentaron edema posradiocirugía, ambos
permanecieron asintomáticos, uno de ellos fue tratado
con terapia hiperbárica, en ambos casos, se presen-
tó obliteración de la MAV.

Análisis de variables y su relación con la obliteración

Edad (años) Dosis al isocentro (Gy) Volumen (cm3)

Media 22.3 17.2 5.99

Desviación estándar 9.3 1.6 4.82

Mínimo 8 15.0 0.49

Máximo 48 20.0 18.02

Tabla 3. Descripción general del grupo de pacientes que no presenta-
ron obliteración de la MAV.
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completa

Dosis / obliteración completa

La dosis prescrita al isocentro está relacionada
de manera estadísticamente significativa con el éxito
del tratamiento (p<0.05), esto es, con la obliteración
completa de la MAV.

Se hizó un estudio con varios puntos de corte
para aplicar la prueba de exacta de Fischer: 17, 18 y
19 Gy. Los detalles se muestran en las tablas (4, 5 y
6).

Para todos los casos estudiados observamos

Tabla 4. Resultado de la prueba exacta de Fischer para relacionar la
obliteración completa de la MAV con la dosis prescrita al isocentro.
La muestra se dividió en dos grupos: las MAVs que recibieron dosis al
isocentro menor o igual que 17 Gy y mayor que 17 Gy.

Dosis al isocentro
Obliteración

Total
NO SI

<= 17 Gy
7 1 8

53.8 % 7.7 % 30.8 %

> 17 Gy
6 12 18

46.2 % 92.3 % 69.2 %

Total 13 13 26

100 % 100 % 100 %

Prueba exacta de Fischer

p=0.011

Tabla 5. Resultado de la prueba exacta de Fischer para relacionar la
obliteración completa de la MAV con la dosis prescrita al isocentro.
La muestra se dividió en dos grupos: las MAVs que recibieron dosis al
isocentro menor o igual que 18 Gy y mayor que 18 Gy.

Dosis al isocentro
Obliteración

Total
NO SI

<= 18 Gy
10 4 14

76.9 % 30.8 % 53.8 %

> 18 Gy
3 9 12

23.1 % 69.2 % 46.2 %

Total 13 13 26

100 % 100 % 100 %

Prueba exacta de Fischer

p=0.024

que la dosis al isocentro y la obliteración completa tie-
nen una relación de dependencia, esto es: p=0.011
para 17 Gy, p=0.018 en 18 Gy y p=0.005 en 19 Gy.

Volumen/obliteración completa

El volumen y su relación con la obliteración
completa se estudió dividiendo al volumen en cuatro
grupos: 1. <1 cm3, 2. de 1 a 4 cm3, 3. de 4.1 a 10 cm3

y 4. > 10 cm3. Los porcentajes de MAV obliteradas
completamente en cada uno de estos grupos se pre-
sentan en la tabla 7.

El porcentaje de obliteración completa en los

Volumen
Obliteración

Total
NO SI

< 1 cm3
2 2 4

15.4 % 15.4 % 15.4 %

1 a 4 cm3
3 5 8

23.1 % 38.5 % 30.8 %

4.1 a 10 cm3
6 3 9

46.2 % 23.1 % 34.6 %

> 10 cm3
2 3 5

15.4 % 23.1 % 19.2 %

Total 13 13 26

100 % 100 % 100 %

Prueba exacta de Fischer

p=0.842

Tabla 7. Resultado de la prueba exacta de Fischer para relacionar la
obliteración completa con el volumen de la MAV. La muestra se
estudió dividiendo al volumen en cuatro grupos: <1 cm3, de 1 a 4 cm3,
de 4.1 a 10 cm3 y > 10 cm3. Además se presentan los porcentajes de
MAVs obliteradas completamente en cada uno de estos grupos.

diferentes grupos de volumen son: 15.4% en el grupo
1, 38.5% en el grupo 2, 23.1% en los grupos 3 y 4. El
volumen no influyó en el resultado final de obliteración.

DISCUSIÓN

Presentación de sangrado antes del tratamiento con
radiocirugía

La localización profunda de las MAV intra-
craneales ha sido identificada como un factor de
riesgo que aumenta la frecuencia de sangrado en la
historia natural de estas lesiones, la probabilidad
de provocar déficit neurológico en cada sangrado es
también mayor dada la anatomía y fisiología de las
estructuras adyacentes. Fleetwood, et al 27, revisaron
la historia natural de las MAV profundas de los pacien-
tes manejados en la Universidad de Stanford de 1986
a 2001, durante tal periodo, 96 pacientes fueron
evaluados, 72% presentaron sangrado antes del trata-
miento y 86% de esos pacientes tuvieron hemiparesia
o hemiplejía, en relación al sangrado, con más de 500
años-paciente de manejo conservador, el riesgo anual de

Dosis al isocentro
Obliteración

Total
NO SI

<= 19 Gy
11 4 14

84.6 % 30.8 % 53.8 %

> 19 Gy
2 9 12

15.4 % 69.2 % 46.2 %

Total 13 13 26

100 % 100 % 100 %

Prueba exacta de Fischer

p=0.005

Tabla 6. Resultado de la prueba exacta de Fischer para relacionar la
obliteración completa de la MAV con la dosis prescrita al isocentro.
La muestra se dividió en dos grupos: las MAVs que recibieron dosis al
isocentro menor o igual que 19 Gy y mayor que 19 Gy.
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hemorragia fue de 9.8%. Otros estudios sobre MAV
de localización profunda reportan resultados similares, de
acuerdo al grupo de Lawton28, 88% de los pacientes
presentaron hemorragia intracraneal. El grupo de
Sasaki29 reportó 91% de pacientes con sangrado;
además, 10 de 14 pacientes manejados de forma con-
servadora experimentaron sangrado durante 88
años-paciente de seguimiento (índice de hemorragia
de 11.4% por año). Massager, et al 30 revisaron la ex-
periencia radioquirúrgica en el tratamiento de MAV en
tallo cerebral en dos reconocidos centros gamma
knife, 87 pacientes fueron tratados con radiocirugía,
74% habían sufrido hemorragia previa. Crocco31 reportó
los resultados de 33 pacientes con MAV en ganglios
basales tratados con radiocirugía; 31 pacientes (94%)
habían tenido sangrado previo al tratamiento. En el
estudio del grupo de Pollock32 se presentan resultados
con mayor índice de déficit neurológico asociado con
cada hemorragia y 35 pacientes (62%) de 56 experi-
mentaron hemorragia previa al tratamiento. En el
reporte de Andrade-Souza38 88.1% presentaron sangra-
do. En nuestra serie, 21 pacientes (80.7%) presentaron
sangrado durante el curso clínico antes de ser valo-
rados en la Unidad de Radioneurocirugía. El porcentaje
resultante está en relación con lo reportado previamen-
te, y es mayor que el de pacientes con MAV de otra
localización.

Resultados del tratamiento de MAV de localización
profunda con radiocirugía

La experiencia en el tratamiento con radiociru-
gía para MAV en tallo encefálico en la Universidad de
Pittsburgh y Marsella muestra un total de 87 pacientes
tratados en los que se logró obliteración en 29 de 46
pacientes (63%) con seguimiento de dos años o más30.
En el reporte de la serie de Verona se describen los
resultados de una serie de 33 pacientes con MAV en
ganglios basales tratados con radiocirugía; en 21 de
ellos se logró un seguimiento mayor a dos años y se
identificó obliteración en 17 pacientes (81%); sin em-
bargo, fueron excluídos los pacientes con MAV de
volumen mayor a 10 cm3 o diámetro mayor a 2.5cm31.
En la serie de la Clínica Mayo de 56 pacientes con
MAV profundas tratados con gamma knife y seguimien-
to promedio de 45 meses, se reportan 43% de
pacientes con obliteración tras un procedimiento de
radiocirugía y 57% de pacientes con uno o más pro-
cedimientos, además, en 87% de los pacientes la
obliteración fue confirmada con angiografía32. En la
Universidad de Heidelberg, el índice de obliteración
confirmado por angiotomografía fue de 55% (35 de 65
pacientes) después de un seguimiento de 3 años40. El

estudio realizado en la Universidad de Toronto descri-
be un total de 45 pacientes con MAV profundas
tratados con linac, el seguimiento promedio fue de 45
meses y se confirmó obliteración completa por
angiografía en 61.9% de los pacientes38.

En este estudio se obtuvo obliteración comple-
ta en 13 pacientes (50%), resultado menor que los de
las series de Toronto, Heidelberg, Verona, Pittsburgh y
Marseille, y mayor que los de la Clínica Mayo con un
sólo procedimiento de radiocirugía. Los volúmenes de
lesiones de esta serie son mayores que en las series
antes descritas; el volumen y su relación con la
obliteración completa en esta serie se estudió dividien-
do el volumen en cuatro grupos: menor de 1 cm3, de
1 a 4 cm3, de 4.1 a 10 cm3 y mayor de 10 cm3. El por-
centaje de obliteración completa en los diferentes
grupos de volumen fue de 15.4% en el grupo de vo-
lumen menor a 1 cm3, 38.5% en el grupo de 1 a 4 cm3,
y 23.1% en los grupos de 4.1 a 10 cm3 y en el mayor
de 10 cm3. No se observó relación entre el volumen y
el resultado final de obliteración.

En cuanto a la dosis al isocentro, para todos los
casos estudiados la dosis al isocentro y la obliteración
completa tienen una relación de dependencia, esto es:
p=0.011 para 17 Gy, p=0.018 en 18 Gy y p=0.005 en
19 Gy, utilizando estas dosis como punto de cohorte.

Complicaciones del tratamiento con radiocirugía en MAV
de localización profunda

El índice de complicaciones del tratamiento
con radiocirugía en MAV profundas es mayor cuando
se compara con MAV de otras localizaciones. La inci-
dencia de complicaciones relacionadas con radiación
es de 2.4 a 8.4% (mayor que en MAV superficiales)38.
En la revisión de Massager, et al 30, de 46 pacientes
con seguimiento mínimo de 2 años, 3 pacientes
(6.5%), sufrieron sangrado postratamiento, uno de
ellos murió y los otros dos se recuperaron sin déficit.
Cinco (8%) de 65 pacientes presentaron déficit relacio-
nados con edema. En otro reporte que describe los
resultados de 33 pacientes tratados con gamma knife,
un paciente (4%) experimentó efectos adversos de ra-
diación, en dos pacientes (8%) ocurrió hemorragia
después del tratamiento, con nuevo déficit en un pa-
ciente y muerte en otro31. En el reporte de Pollock, et
al 32, siete pacientes (12%) presentaron hemorragia
postratamiento, 5 pacientes murieron (9%); el riesgo
actuarial de hemorragia posterior a radiocirugía fue de
7% para el primer año, 4% para el segundo, 2% para
el tercer y cuarto año y 0% después. La incidencia
de nuevo déficit y permanente fue de 12%. En 4 (24%)
de 17 pacientes se presentó déficit inducido por radia-
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ción después un segundo procedimiento de
radiocirugía, la incidencia de déficit en pacientes con
más de un procedimiento de radiocirugía fue de 18%.
Siete (20%) de 35 pacientes con MAV en los ganglios
basales o tálamo presentaron déficit permanentes re-
lacionados con radiación, y sólo 2 (12%) de 16 con
MAV en tallo cerebral (p = 0.7). El riesgo actuarial de
complicaciones en relación a radiación a 1, 2 y 5 años
después de uno o más procedimientos de radiocirugía
fue de 5, 12 y 27% respectivamente. Andrade-Souza38

reporta seis pacientes (14.3) con sangrado posterior a
la radiocirugía, tres de ellos murieron, en los otros tres
se agregó déficit neurológico en dos.

En nuestro grupo de estudio, la morbi-mortali-
dad corresponde a lo publicado previamente; de los
pacientes con sangrado previo al tratamiento con ra-
diación, 2 (7.6%) presentaron nuevo sangrado, uno
(3.8%) después de 34 meses de la radiocirugía, en la
actualidad se encuentra sin nuevo déficit neurológico
y sin obliteración; y el otro (3.8%) falleció 7 meses des-
pués. Dos (7.6%) presentaron edema posradiocirugía,
ambos permanecieron asintomáticos, uno de ellos fue
tratado con terapia hiperbárica; en ambos casos, se
presentó obliteración de la MAV.

CONCLUSIONES

Los características clínicas de los pacientes an-
tes de ser tratados nos muestran la complejidad de las
MAV intracraneales de localización profunda y la impor-
tancia de la elección de la modalidad terapéutica. Al
igual que los reportes existentes en la literatura, la
morbi-mortalidad obtenida resulta aceptable al tomar
en cuenta la historia natural de ésta entidad. Los resul-
tados de obliteración confirman que la radiocirugía
es el tratamiento de elección en este subgrupo de
malformaciones. Es necesario continuar con investiga-
ciones en grupos mayores de pacientes que permitan
identificar los factores de predicción de éxito terapéu-
tico.
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