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Resumen

Introduccion: La experiencia internacional acumulada por mas de
30 afos reporta tasas de obliteracion total cercana al 90% en
MAVs pequefas < 3 cc, 70% en medianas 3 a 10 cc, aproximada-
mente 50% 10 a 20 cc y 35% en MAVs grandes > 20 cc. Objetivo:
Proponer un protocolo de planeacion dinamica para incrementar el
indice de obliteracion de las malformaciones arteriovenosas (MAVs)
con radiocirugia Gamma Knife. Material y métodos: Se utiliz6 un
contador digital para registrar el tiempo de circulacion en diversas
etapas. El protocolo se aplicé en 44 pacientes para establecer con
exactitud la zona critica. En la clasificacion de Spetzler-Martin co-
rrespondieron: Grado Il (28), IV (14), V (2). Los tipos de tratamien-
to: Unico (37), radiocirugia repetida (4), radiocirugia prospectiva
por etapas (3). El 50% recibi6 terapia endovascular y angiografia
superselectiva en el 34%. El volumen pre-embolizacion fue hasta
120 cc, la zona critica hasta 15 cc en tratamiento Unico, volumen
medio 8.5 cc y 28 cc para radiocirugia prospectiva por etapas.
Dosis marginal 18-22 Gy, dosis media 20 Gy. Resultados: En 36
pacientes se hizo angiografia de 2-10 afos post-tratamiento. Obli-
teracion total en 33 pacientes, incluyendo 12 grado IV y 1 grado V.
Los pacientes con refuerzo se obliteraron el 100%. Se presenté
complicacion neurolégica en 3 pacientes (7.5%) con embolizacién
pre-radiocirugia. No hubo mortalidad. Conclusion: La definicion
dinamica de la zona critica de la MAV podria incrementar la tasa de
obliteraciéon aun en MAV complejas pudiendo asi tratar volumenes
mas pequefos fuera de los vasos de reclutamiento (pseudonido).

Palabras clave: Malformacion arteriovenosa, volumen de radia-
cion, zona critica, angiografia dinamica, terapia endovascular, tiem-
po de circulacion.

Introduccién

Los pacientes con malformaciones arteriovenosas
(MAVs) cerebrales han sido tratados con radiocirugia
desde principios de los anos 70, sin que hasta ahora se
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Abstract

Introduction: Thirty years of cumulative experience worldwide in-
dicate complete obliteration rates from 35% to 90% volume depen-
dant. Objective: To propose a strategy to increase the obliteration
rate for arteriovenous malformations (AVMs) through the dynamic
definition of the critical zone, which is the hydrodynamically most
sensitive target volume for radiosurgical gamma knife. Methods:
We used a digital counter to measure several stages of the frame-
by-frame circulation times of AVMs. 44 patients were treated using
dynamic measurement planning to define the critical zone, includ-
ing criteria that categorize the type of AVM: fistulous vs plexiform or
mixed; Spetzler—Martin classification grades Il 28, IV 14, V 2; with
single treatments 37, repeated radiosurgery 4, or prospective stage
radiosurgery 3. Endovascular therapy in 50% and superselective
angiography in 34%. The preembolization AVM volume was up to
120 mL, with a critical zone target volume of up to 15 mL for single
treatments, mean volume 8.5 mL, and 28 mL for prospectively
staged radiosurgery. The marginal radiation dose 18-22 Gy, mean
dose 20 Gy. Results: Digital subtraction angiography was performed
in 36 patients 1-10 years after treatment. Complete obliteration was
observed in 33 patients, including 12 grade IV and one grade V. The
repeated radiosurgery group showed 100% complete obliteration.
Neurological complications were observed in 7.5% of patients after
preradiosurgery embolization. There was no mortality. Conclusion:
Dynamic definition of the AVM critical zone might increase the obliter-
ation rate, even in complex AVMs, allowing the treatment of smaller
volumes off the recruitment vessels (pseudonidus).

Key words: AVM, circulation time, critical zone, dynamic angiogra-
phy, endovascular therapy, radiation volume.

haya logrado la curacién en todos los pacientes. Los
indices de obliteracién a 3 anos (curacién angiogréafi-
ca) obtenidos varian de un 70 a un 85%.%%

Diversos factores como el volumen, dosis de pres-
cripcion, edad, localizacién, angioarquitectura y ante-
cedente de no embolizacién han sido relacionados con
la probabilidad de obliteracién. En ciertas lesiones tra-
tadas con dosis apropiadas que no han respondido se
informa de radio-resistencia. Algunos factores como
menor volumen de tratamiento, la dosis de prescrip-
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cion 23 a 25 Gy y el menor ntimero de venas de drenaje
parecen favorecer la obliteracién.!?

Del mismo modo, factores como el volumen de la MAYV,
su localizacion y la dosis de radiacién al tejido cerebral
expuesto se han asociado a la probabilidad de desarro-
llar complicaciones, por ejemplo, hemorragia en el pe-
riodo de latencia, edema cerebral y/o radionecrosis.**

Algunos investigadores incluyendo Chang et al?® han
sugerido que ademas del volumen, otros factores como
el patrén de flujo de la MAV y nimero de venas de
drenaje pudieran influir en la obliteracién. Adicional-
mente existen lesiones de apariencia similar en angio-
arquitectura, localizaciéon y volumen que no respon-
den conforme lo esperado de acuerdo al plan de
tratamiento basado en la relaciéon dosis-volumen. Al-
gunas MAVs se ocluyen antes de 2 anos y otras requie-
ren hasta 3 6 4 anos hasta ocluirse.

En relacién a los hallazgos angiograficos y oblitera-
cién completa, Meder y cols.?® han reportado que la
radiocirugia es menos efectiva en las MAVs con fistula
directa intranidal y drenaje Gnico, también sugieren
que la radiocirugia ofrece mejores resultados a pacien-
tes con MAVs de tipo compacto o plexiformes.

El estudio semicuantitativo de flujo usando angiogra-
fia por resonancia magnética con secuencias de contras-
te bidimensional realizado por Petereit y cols.?” reporta
un impacto negativo para obliteracién en las MAVs con
velocidad de flujo alto mayor de 100 cc por segundo.

Métodos

Nuestro protocolo esta enfocado en la definicién di-
namica de la zona critica de las MAVs, es decir la por-
cion con la menor resistencia y flujo predominante
orientado al drenaje venoso principal. Para el estudio
dinamico de las malformaciones se tom6 en cuenta la
experiencia obtenida por nuestro grupo con el uso de
los registros de las presiones pediculares de los alimen-
tadores para el tratamiento de las malformaciones con
embolizacién superselectiva.?

Las presiones pediculares mas bajas inferiores a 25
mmHg corresponden a fistulas arteriovenosas direc-
tasy en las MAVs plexiformes, las presiones aumentan
progresivamente hasta cerca de 50 mmHg (Tabla I).

La desventaja del protocolo es el tiempo que consu-
mey costos por lo que no seria practico instalarlo como
rutina para planeacion de la radiocirugia en todos los
pacientes. Asi que una forma practica de aplicar dicha
informacién es midiendo los tiempos de circulacién ar-
terial-nidal y descarga-venosa en el estudio de angio-
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grafia por sustraccién digital cuadro por cuadro en for-
ma dindmica con el contador digital del equipo de an-
giografia.

El fundamento teérico es que las MAVs con patrén
de flyjo fistuloso tienen menor tiempo de circulaciéon y
viceversa en las plexiformes. Adicionalmente en el es-
tudio dinamico podemos caracterizar la zona de la MAV
correspondiente a la porcién de menor resistencia y
flujo mas rapido descartando los vasos de reclutamiento,
especialmente en las malformaciones grandes ya que
teéricamente una MAV a través de los afos se compor-
ta como una catarata con efecto sifén de reclutamiento
de los vasos normales alrededor de la MAV original.
Dicho fenémeno secundario de reclutamiento corres-
ponde a los vasos normales tortuosos hipertroéficos por
el alto flujo alrededor de la zona critica como conse-
cuencia del fen6meno de robo a través del tiempo.

El fenémeno de reclutamiento se observa mejor una
vez que se disminuye el flujo en la zona de cortocircuito
dominante con embolizacion. Esta es la porcién de aspec-
to difuso con menor intensidad de tinci6n con el medio de
contraste en la zona perinidal que hemos definido como
pseudonido y no es obligatorio incluirlo en la dosis de
prescripcion. Por el contrario si dejamos el pseudonido
fuera, el volumen de tratamiento es menor con la posibi-
lidad de incrementar la dosis en la zona critica.

Una vez que se coloca el bastidor estereotactico Le-
ksell (Elekta™) en la cabeza se adquieren imagenes
volumétricas 3D en secuencias T1 simple y con gadoli-
nio, T2 axiales y coronales para definiciéon tridimen-
sional de la MAV. Para la adquisicién de la angiografia
por sustraccion digital se utiliza el equipo Axiom Artis
con software para correccién automatizada de contor-
nos (Artis & Syngo, Siemens™).

Tabla I. Clasificacion de fistulas por presion.

TIPO PATRON DE FLUJO PRESION
A .r_-_;%u Fistula Directa de Flujo Répido 8-17mmHg
o | = |fwsefuwmon | oo
O |EA | Rlolamomemedo | B
D :__.T @':' Plexiforme >45 mm Hg
o
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Se adquieren imagenes a 7.5 cuadros por segundo y el
medio de contraste se administra a través de un inyector
digital (Mark V Pro Vis, Medrad™) a 7 cc por segundo
en las arterias carétidas y vertebrales en su porcién proxi-
mal en la base del craneo, cuando la inyeccién del medio
de contraste es superselectiva el volumen se reduce a 3 cc
por segundo. Acto seguido en la consola de control del
angiografo se miden varios tiempos de circulacién en cada
inyeccién cuadro por cuadro (Figura 1).

1. Tiempo de carga nidal; correspondiente al tiempo a
partir del primer cuadro con imagen de tincién ni-
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Figura 1. Tiempos de circulacion MAVs.

dal hasta el cuadro correspondiente al reforzamien-
to méaximo arterial.

2. Tiempo nidal; incluye el tiempo de carga nidal hasta
el dltimo cuadro con imagen de nido arterial.

3. Tiempo de descarga; comienza con la primer ima-
gen de la vena de drenaje o drenaje predominante
cuando el drenaje venoso es multiple hasta la des-
aparicién de la vena o venas de drenaje anormal.

4. Tiempo total de circulacién; es la medicién del tiempo
a partir del primer cuadro del tiempo de carga nidal
(a) hasta el tltimo cuadro del tiempo de descarga (c).

5. Tiempo de cortocircuito (TCC); el tiempo que trans-
curre desde el primer cuadro del tiempo de carga
nidal hasta el primer cuadro del tiempo de descarga
venosa.

Durante el analisis y registro de los tiempos de cir-
culacién se definieron los diferentes componentes de
una MAYV, incluyendo compartimentos Gnico o multi-
ples, tipo de drenaje venoso y diversos patrones de
flujo dependiendo de los tiempos de circulacién com-
patibles con tres tipos de circulacion: I-A: fistuloso
directo, I-B predominante fistuloso, II-A mixto fistu-
loso-plexal sin estenosis en la vena de drenaje, II-B
con estenosis de la vena de drenaje y III predominan-
temente plexal (Tabla II).

Adicionalmente se buscan factores asociados que
aumentan el riesgo de hemorragia como aneurismas
perinidales y proximales de hiperflujo asi como aneu-
rismas en el sistema de drenaje y estenosis en la vena
de drenaje principal. La definicién dindmica anatémi-
ca del nido permite excluir los vasos de reclutamiento
correspondiente al pseudonido.

Los tiempos de cortocircuito (TCC) menores de 1
segundo y total de circulacién menor de 4 segundos co-
rresponden a patrones de flujo fistuloso: IA y IB. Tiem-
pos nidales de 2 a 4 segundos y de circulacién total has-
ta 6 segundos estan en la categoria de patréon de flujo

Tabla Il. Tiempo temprano de cortocircuito (TTCC), tiempo de carga nidal (TCN), tiempo de drenaje (TD).

Patrén flujo MAVs — Tiempo de circulacion

Predominantemente fistulosa
Fistulosa-plexiforme sin estenosis de vena de drenaje
Fistulosa-plexiforme con estenosis de vena de drenaje

Tiempo (Seg)
Tipo TTCC TCN TD Patrén de flujo
I-A <1 <1 <4 Fistula directa
I-B <1 <2 <5
II-A <15 2-4 4-6
1I-B <2 2-4 >7
1 >2 >4 >7

Predominantemente plexiforme

Fistula flujo rapido

Mixto intermedio
Plexiforme flujo lento

Médica Sur, México
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mixto fistuloso-plexal y tiempos nidales mayores de 4
segundos y circulacién total mayores de 6 segundos tie-
ne patrén de flujo predominantemente plexiforme.

La etapa crucial en la definicién de la zona critica
es la etapa de transferencia de las imagenes de angio-
grafia a la estacién de trabajo y su correlaciéon tridi-
mensional con la resonancia magnética multiplanar,
incluyendo el analisis de la topografia y volumen del
target en relacion a la elocuencia funcional perilesio-
nal para ajuste de la dosis de prescripcion.

Nuestro protocolo para embolizacién es dependien-
te del volumen, patrén de flujo y factores de riesgo para
hemorragia.

Si el volumen de la zona critica pre-embolizacion es
menor de 10 cc se incluye en el volumen de tratamien-
to la totalidad del volumen original. En cambio, si el
volumen pre-embolizacién es mayor de 10 cc, la dosis
de prescripcion se aplica al volumen residual de zona
critica. En relacién al patrén de flujo, se recomienda
embolizar para reducir flujo en los tipos I y IIB. Es
conveniente eliminar aneurismas de hiperflujo o bien

reducir el flujo en las lesiones con estenosis en su pa-
tréon de descarga venosa utilizando terapia endovascu-
lar (Figuras 2, 3, y 4).

Poblacion estudiada

Entre 1995 y 2004 se trataron 140 pacientes con
MAVs. De este grupo de pacientes, 44 fueron someti-
dos a planeacién de medicién dindmica para establecer
con exactitud la zona critica incluyendo el criterio de
clasificacion para MAVs: fistulosas vs plexiformes o
mixtas. Clasificacién de Spetzler-Martin: Grado III
(28), IV (14), V (2).

La presentacion clinica fue hemorragia (50%), cefa-
lea (30%), convulsiones (40%), déficit neurolégico
(10%). El 70% tuvieron localizacion profunda y el res-
to localizaciéon hemisférica. Dos pacientes con lesién
en la fosa posterior.

En el 50% de los pacientes se aplicé terapia endovas-
cular, en tanto que el 34% requirié angiografia superse-
lectiva. Tratamiento tnico (37), radiocirugia repetida

Figura 2. Caso la. Sindrome de-
mencial: Fenémeno de robo. Pre
embo: Patrén de flujo I-B. Tiempo
de cortocircuito < 1 seg: Fistula de
flujo rapido y componente de nido.

Pseudo-nidus: Recruitment vessels
of critical zone (TV)
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Figura 3. Caso 1b. Post embo. Pa-
tron de flujo: Plexal III. Flujo len-
to TCN > 4 segundos. Embo+GK
mismo dia. PTV 9.7 cc 20 Gy/60%.
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(4), radiocirugia prospectiva en etapas (3) (Tablas III y
1V). El volumen de tratamiento pre-embolizacién de la
MAYV fue de hasta 120 ce, con un volumen blanco en la
zona critica hasta 15 cc en tratamiento tinico (volumen
medio 8.5 cc) y 28 cc para radiocirugia prospectiva en
etapas. Con un rango de dosis marginal en la MAV de
18-22 Gy y una dosis media de 20 Gy.

Resultados

En 36/44 pacientes se obtuvo angiografia por sus-
traccion digital tratamiento, en los 44 pacientes la res-

puesta al tratamiento se valor6 con angiorresonancia
(Tabla V).

Se determiné obliteracion en el 95%, 92% y 50% en
los grupos grado III, IV y V de Spetzler-Martin respecti-
vamente. En el grupo de tratamiento tnico la oblitera-
cion fue del 94% y 4 pacientes que recibieron radiociru-
gia de refuerzo la obliteracion fue total. En 3 pacientes
con radiocirugia prospectiva por etapas se demostré
obliteracion de la lesién en uno con DSA y en dos pa-
cientes con MRA. El paciente valorado por DSA mostré
obliteracion subtotal a 40 meses y sera valorado a los 5
anos para radiocirugia de refuerzo.

Médica Sur, México

Figura 4. Caso lc. Seguimiento
14 meses DSA.
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Complicaciones

El 7.5% (3/44) de los pacientes desarrollaron com-
plicaciones neurolégicas permanentes, asi como 2/22
pacientes embolizados con terapia endovascular pre-
viamente a la radiocirugia. Un paciente presenté he-
morragia no fatal durante el periodo de latencia, un
paciente presenté un defecto menor en la vision, y el
tercero un infarto occipital lacunar transembolizacion.
No se present6 mortalidad.

Discusion

La caracterizacion anatémica inapropiada del nido
es una de los factores més frecuentes de falla en el tra-

Tabla Ill. 44 Pacientes: 50% embolizacion y radiocirugia gamma
Knife, 34% angiografia superselectiva para planeacion gamma Knife.

Protocolo dindmico MAVs 44 Pacientes

tamiento. Por esto, proponemos un protocolo para la
caracterizacién dinamica de la MAYV, el cual incluye el
registro de factores hemodinamicos de flujo en tiempo
real, angioarquitectura tridimensional de la malforma-
ci6én asi como la colaboracién cercana del equipo neu-
roquirargico y endovascular.

Algunos investigadores como Pan, Chang, Petereit
y otros!®?6:2" han sugerido que el patrén de flujo y for-
ma fistulosa son factores que impactan negativamente
la obliteracién. El analisis dinamico de flujo de la an-
giografia cuadro por cuadro y correlacién anatémica
tridimensional con las secuencias multiplanares de re-
sonancia magnética y angiografia 3D dinamica, nos
ha permitido registrar con mayor objetividad dichos
factores relacionados con tratamiento fallido, incluyen-
do fistulas prenidales con tiempos de cortocircuito
menores de un segundo (Figura 5).

Embolizacion

La primer embolizacién de una MAV cerebral se rea-

Grado S-M Embo + GK Angio. S. selectiva —planeacion GK liz6 por Luessenhop y Spence en 1959.2 Los catéteres
i 8 (29%) 5 de flujo directo se han usado con regularidad desde 1990,
\Y% 12 (86%) 8 siendo las complicaciones mas comunes la embolizacién
v 2 (67%) 2 anormal, embolizacién de las arterias normales proxi-
Total 22/44  50% 15/44 34% s . 2
males, oclusién del sistema venoso y la perforacion ar-
terial.?%3! Las recomendaciones para embolizaciéon se
fundamentan mayormente en casos anecdéticos y no en
Tabla IV. estudios prospectivos aleatorizados.
Existe controversia en relacién a la utilidad de la
Tratamiento GK Programado embolizacién para mejorar los resultados de la radio-
Grado S-M Unico repetido etapas Total . . . . . L1 -
cirugia. La mayoria de publicaciones de analisis re-
m 26 1 1 o8 trospectivos concluyen que la embolizacién impacta ne-
v 10 3 1 14 gativamente en los resultados, ademas que las
¥ o 317 2 ; 424 complicaciones de la terapia endovascular deben su-
o marse a las complicaciones de la radiocirugia.
Tabla V. Resultados
Seguimiento DSA Seguimiento ANGIO-MRI
36 pacientes 44 pacientes
Grado S-M Obliteracion Falla Obliteracion Falla
I 20 95% 1 26 93% 2
IV 12 92% 1 13 93% 1
v 1 50% 1 1 50% 1
Tratamiento Unico 28 94% 2 34 92% 3
GK Repetido 4 100% 0 4 100% 0
Programado etapas 1 50% 1 2 60% 1
Total pacientes 33 3 40 4
% 92 8 91 9
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Andrade Souza et al*? en relacién a si la embolizacion
pre-radiocirugia de una MAV afecta la obliteracién o el
resultado clinico, reportan que la embolizacién reduce la
tasa de obliteracion y el resultado clinico fue mas favora-
ble en el grupo no embolizado, la diferencia no fue esta-
disticamente significativa. El grupo de pacientes trata-
dos exclusivamente con radiocirugia tuvo una obliteracién
del 70% mientras que aquéllos embolizados pre-radioci-
rugia mostraron 47% de obliteracion.

Desafortunadamente no existe estandarizacién en la
técnica de embolizacién ni en el reporte de sus resulta-
dos entre los grupos de terapia endovascular. Por una
parte existen mezclas entre las series que combinaron
la utilizacién de particulas y cyanoacrylato y por otra
parte no hay informacién clara sobre los resultados re-
lacionados especificamente con el volumen, patrén de
flujo, factores de riesgo para hemorragia, fragmenta-
cion del nido post-embolizacién y tampoco sabemos si el
terapista endovascular trabajé conjuntamente con el
neuro-radiocirujano. Tampoco existe sistematizacién en
la medicién de volimenes 2D vs 3D,*? ni de la medicién
cuantitativa del flujo pre y posembolizacion.

Es muy importante definir si el volumen de trata-
miento con radiocirugia correspondi6 al volumen ini-
cial global pre-embolizacion o si la radiacién se aplico al
volumen residual. Nosotros recomendamos el trabajo
muy estrecho en tiempo real entre el radio-neurociruja-
noy el terapista endovascular, ya que en algunas MAVs
la embolizacién guiada por estereotaxia y correlacién
de la topografia 3D del pediculo en la RM utilizando el
Gamma Plan (Elekta) permite optimizar los resultados
pre-radiocirugia al permitir estimar objetivamente la re-
duccién en volumen y flujo, ademas de dar informacién
sobre los factores hemodinamicos que reducen los re-
sultados favorables de la radiocirugia.

Idealmente la técnica de embolizacion debiera ser
concéntrica remedando el abordaje quirtrgico habitual
para evitar los inconvenientes de la fragmentacion post-

Médica Sur, México

embolizacién. Deberia registrarse si la zona de trata-
miento correspondi6 a la zona de flujo dominante y
llenado temprano relacionado con el drenaje venoso
predominante excluyendo el pseudonido (Figuras 6, 7).
Debe darse especial atencién a la fragmentacién post-
embolizacion, ya que los resultados y las complicacio-
nes de la embolizacién son operario dependiente.

En las MAVs con patrén de flujo tipo Iy II-B con
tiempo de corto-circuito temprano menor de 1.5 segun-
do y tiempo de descarga lento mayor de 6 segundos por
estenosis del drenaje venoso predominante, es recomen-
dable la embolizacién para reducir el riesgo de hemo-
rragia. El mayor beneficio de la embolizacion se obtie-
ne cuando se logra reduccién concéntrica del volumen
y flujo (Figura 8).

En nuestra serie no se detect6 impacto negativo en
los 10 pacientes tratados con embolizacion y radioci-
rugia en un mismo dia, aunque se observaron cambios
de senal mas intensos asintométicos en la secuencia
T2 a los 3 meses en el 60% de los pacientes, 2 de los
pacientes requirieron tratamiento temporal con este-
roides como externos, sin secuelas permanentes.

Contrario a nuestras expectativas, los dos pacientes
con MAVs complejas y tratamiento con esteroides, tra-
tados el mismo dia de la embolizacién permanecen obli-
terados 10 anos después (Figuras 9, 10). No podemos
descartar la posibilidad de sinergia entre el dano por
radiacién aunado a la respuesta inflamatoria inducida
por el material embolizante desde la fase aguda.

Nuestra casuistica tiene el sesgo de preseleccién para
angiografia de control a partir de la evolucién en la
RM y es pequena para validacion estadistica, pero con
mayor namero de pacientes se podra calcular el valor
prondéstico de dichos factores hemodindmicos en rela-
cién al rango de obliteracién de las MAVs y riesgo de
hemorragia durante el periodo de latencia.

Antes de tratar a un paciente con MAV se requiere
tomar decisiones importantes. Es necesario recordar

Figura 5. Fistula prenidal direc-
ta (flecha recta) y componente ni-
dal (flecha curva): Tipo II-A.

165



Ramiro Del Valle y cols.

que la tasa de morbi-mortalidad en manos especializa-
das es de alrededor del 9%. Se desconocen todavia los
beneficios de la embolizacién, especialmente en lo rela-
tivo a reducir la morbi-mortalidad quirtrgica asi como
incrementar la tasa de curacién en lesiones grandes
usando radiocirugia.

Aun no se han estudiado los beneficios terapéuticos
adicionales ni las consideraciones econémicas de proce-
dimientos multiples de embolizacién. Estos temas entre
otros se presentan como retos para definir los benefi-
cios de la embolizacion en el tratamiento de las MAVs.

Conclusion

Para mejorar los resultados en el tratamiento de
las MAVs con radiocirugia, presentamos un protoco-
lo simple y de facil implementacién en cualquier cen-
tro de radiocirugia, con el cual es posible valorar pros-

‘.”
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pectivamente variables hemodindmicas en forma sis-
tematica que hasta ahora han sido sugeridas en for-
ma retrospectiva.

Utilizando métodos digitales cuantitativos de medi-
cién de flujo y volumen, se logra medir en forma obje-
tiva los cambios en el patréon de flujo y volumen de una
MAYV embolizada.

El registro de una base de datos clara y factible de
sumarse a otras bases de datos similares de otros cen-
tros de radiocirugia ayudaria a estandarizar las indi-
caciones, el analisis y publicaciones de los resultados
de la terapia endovascular de las MAVs, los cuales has-
ta ahora han sido heterogéneos y anarquicos.

La definicién dinamica de la zona critica de las MAVs
puede aumentar la tasa de obliteracion a la vez que
reduce el volumen de tratamiento en las lesiones gran-
des, descartando el pseudonido correspondiente a los
vasos de reclutamiento y sistema venoso de descarga.

Figura 6. Caso 2a. MAV: Patrén
de flujo I-B (A). Patrén de flujo
intermedio post embo: fistulosa-
mixta II-A y componente plexal (B,
C, D). Zona critica (estrella): PTV
15 ce, 19 Gy. Pseudonido post
embo: (flecha blanca) (E).

Figura 7. Caso 2b. Seguimiento
24 meses DSA (A, B, C).
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