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Incidencia MAV: 1,2 / 100.000 habitantes / año 

Prevalencia: 18 /100.000 habitantes 

Autopsias: 613 MAV /cien mil habitantes / año 

Mas de 65.000 tratamientos con RC hasta el año 2008 

 

 

Incidencia MAV grandes/gigantes: 30% aprox. de las MAV 





• 1 punto 
• 2 puntos 
• 3 puntos 

MAV < 3 cm de diámetro  
MAV 3-6 cm de diámetro  
MAV > 6 cm de diámetro 

+1 punto 
+1 punto 

MAV localizada en áreas elocuentes de cerebro  MAV 
con drenaje venoso profundo 

Está diseñada para predecir resultados de CIRUGÍA 

La clasificación de Spetzler-Martin 
 (5 grados) 





  Equivalencia escalas  
Spetzler-Martin 

vs. 

Ponce -Spetzler 

Se consideran MAV  Grandes/Gigantes: 
Grupos 3D,4 y 5 



CONCEPTO: no definido unánimemente: 

• Unos autores: 

• Otros autores: 

MAV > 3 cm (14 cc en volumen)  MAV > 

10 cc, ó > 30 cc ó > 40 ……. 

• Según clasificación de Spetzler-Martin: 

 
Grandes: MAV grado IV (> 3 cm) 

Gigantes: MAV grado V (> 6 cm) 

Clase C de la escala Ponce-Spetzler 



OPCIONES 



Cirugía en las MAV 
 
 Papel bien establecido en las MAV  grados I y II; 

de elección en las MAV I-II  con sangrado 
reciente [riesgo triple de  resangrado (6-8%) en 
el 1er año] 

 En las MAV Grado III  ¿tratamiento  
multimodal?. Individualizar 

 En los Grados IV-V : ¿mejora el  tratamiento el 
resultado de la evolución  natural? 



Spetzler, Ponce; J Neurosurg 2011 



Neurol Med Chir (Tokyo), 1998 





EMBOLIZACIÓN 

Criterios de Embolización: 

Reducir volumen real 

Reducción de flujo 

Discusión previa con neurocirujano 

Se puede aplicar también después de la  radiocirugía--> ¿acelera 
obliteración? 

 Previo a la intervención quirúrgica 

 
La decisión terapéutica tiene que ser conjunta. 



EMBOLIZACIÓN 



Radiocirugía 
 

• Más de 100.000 pacientes tratados en todo el mundo, desde 1970 

• Alta eficacia en MAV grado I-II-III y hasta 3 cm. de diámetro 

• Tiempo medio de oclusión aproximado 3 años 

• Mínima morbilidad 

• Mínima mortalidad 

• Se puede aplicar en cualquier localización: áreas elocuentes 

 ¿ Se puede utilizar con éxito en MAV grandes/gigantes? 



• La irradiación produce dos efectos importantes, y quizá 
contrapuestos, proliferación y destrucción. 

Radiobiología en MAV 

• En MAV la irradiación produce un proceso de proliferación de  las células 
de la adventicia y del endotelio (endarteritis  obliterante). 

 
• Se ha demostrado que la irradiación produce una respuesta  tardía en las 

células endoteliales, con un cociente α /β bajo, a  partir de los 10 Gy. 
 

• La pregunta que se plantea es: 

 
mayor dosis = mayor respuesta 



Curva dosis-respuesta en Radiocirugia - MAV cerebrales 

Flickinger JC, 2002 



Cambios Histológicos 
 

• Tras la RCE en las MAV los cambios más frecuentes de los  vasos de 
pequeño y mediano calibre ocurren en la íntima;  esto se manifiesta por 
edema y vacuolización de las células  endoteliales. 

 
 

• La expansión progresiva de la íntima, incluyendo la  proliferación de las 
células del músculo liso y engrosamiento  de capas media y adventicia, 
causan un estrechamiento  concéntrico de la luz del vaso. 

 





Radiocirugía EN HIPOFRACCIONAMIENTO 

RADIOCIRUGIA EN MAV GRANDES/GIGANTES 

ESTRATEGIA 
 Hipofraccionar la dosis proporcional total en pocas sesiones  consecutivas para 

permitir la reparación del daño subletal en tejidos  sanos 

 Esquema: 2 a 5 fracciones consecutivas 

 5-6-7 Gy por fracción, dependiendo del plan de fracciones, 21 a 30  Gy total en 
función del plan. 

 Reduciría toxicidad sobre cerebro sano/órganos de riesgo 

 Ventajas: mayor facilidad de planificación 

PROBLEMAS: poco verificados los constraints para muchos  órganos, 

seguridad en reposicionamiento 



Los tres factores más importantes que  
determinan la obliteración de una MAV 
son: 
 

 

 Dosis 

 Volumen 

 Órganos de riesgo 



Problemas que el tamaño grande del nido plantea para la Radiocirugia 
 
1º) para la dosis de prescripción 

2º) volumen implica riesgo toxicidad a cerebro sano   

3º) mayor cercanía a áreas elocuentes y órganos de riesgo 

Flickinger JC, 2013 



• La radiocirugía convencional en dosis única no es suficiente  en el 
tratamiento de las MAV grandes/gigantes 

 
• Las tácticas alternativas que se plantean para el cierre de  MAV 

gigantes: 

• Radiocirugía en dos fases: Tratamiento secuencial 

• Fraccionamiento de volúmenes: “staged-volume RS” 

• Fraccionamiento de dosis: hipofraccionamiento 



Mujer, 38 años 
2400 cGy/ 3 Fr 



Mujer, 14 años 
2400 cGy/3 Fr 



Mujer, 37 años, 
3000 cGy/ 5 Fr 



Conclusiones 
  

 En el tratamiento de las Malformaciones arteriovenosas gigantes el tratamiento debe ser 

multidisciplinario con la participación de Neurocirujanos, Radio Oncólogos y  Neurorradiólogos 

intervencionistas. 

  

 Deben tomarse en cuenta las ventajas y posibles complicaciones en los tratamientos que sigan 

posterior a la primer intervención. 

  

 Definitivamente la Radiocirugia tiene un papel esencial en el tratamiento de malformaciones 

gigantes 

  

 La radiocirugía fraccionada por volúmenes y el hipofraccionamiento  posiblemente nos 

ayudaran en afrontar definitivamente las malformaciones gigantes 

  

 

  




