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RESUMEN: 

Una serie de 33 pacientes portadores de maifOTmaciones arteriouenosas encefali
casfLLe tralada mediante embolizacibn superselecliva e irradiac!6n eslereotaxica con 
Gamma Unit. Dieciocho pacientes han cumplido dos aftos considerados como plaza 
minima de liempo para evaluar los resultados radioquirurgicos. Se obseruaron resul
tados positivos en 10 casas (7 curaciones y 3 oclusiones sublolales). En base a esla 
experiencia parcial se explica el prolocolo operalivo. disculiendo el analisis previo 
ala terapeutica endovascular, las lecnicas de embolizaci6n superselecliva, el interva
lo de liempo entre los procedimienlos y la evaluacibn de los cambios postemboliza
cibn lard[a que pueden injluir en el ana lis is de Ia angiografla estereotaxica de planifi.
caci6n. 

ABSTRACT 

A thirlhy-tree patient series harbouring encefalic arteriovenous maifOTmations 
were treated through superseleclive embolization and stereotactic Gamma Unit 
iJTadiation. Eighteen patients have completed the minimum lime period of two years 
inorder to evaluate the radioswgical results. Positive results were observed in ten 
cases; seven cured, three subtotal occlusion. On the basis of these results, this protocol 
is explained. as well as the previous analysis of endouascular therapy. the superselectiue 
embolization technique, the interval between procedures and evaluation of delayed 
post-embolization changes which could influence the analysis of the stereotactic 
planificalion angiogram. 
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Introducci6n 

El tratamiento quirurgico de las malforma
ciones arteriovenosas cerebrales (MAV) se ha 
vista complementado en el ultimo decenio con el 
desarrollo de dos nuevas tecnicas: la terapeuti
ca endovascular (1). (2) y la radiocirugia este
rreotfudca (3). (4) . Las tecnicas endovasculares 
permiten actualmente el rnicrocateterismo y 
embolizaci6n superselectiva de medianas y gran
des malformaciones arteriovenosas con afe
rencias de mediano diametro, pero son insufi
cientes en aq uellas malformaciones de baj o D u j o 
con pequefias aferencias o en pequefios nidos 
angiomatoses remanen tes postembolizaci6n (2). 

La radiocirugia con Gamma Unit en cambia 
es muy efectiva en el tra tamien to de m alforma
ciones arteriovenosas de m enor tamafio, estan 
do contraindicada en las de m ayor volumen par 
los riesgos de lesiones inducidas par radiaci6n 
en el parenquima circundante debido a sobre
dosis (4) . 

La asociaci6n secuencial de ambas tecnicas 
hace posible la reducci6n de volumen de gran
des M.A. V. mediante su embolizaci6n super
selectiva efectuandose luego una irradiaci6n 
estereotfudca de los remanentes sin riesgo. Se 
ex:plican en el presente trabajo la ex:periencia 
adquirida en 33 pacientes portadores de M.AV. 
encefalicas tratados en dicha forma secuencial, 
siguiendo un protocolo preestablecido (5). 

Material y Metodos 

Treinta y tres pacientes portadores de M.A. V. 
piales o piodurales fu eron tratados en fonna 
secuencial mediante embolizaci6n superselectiva 
seguida de Radiocirugia con Gamma Unit. Par 
existir un intervale de tiempo de 24 meses antes 
de que se produzcan los efectos terapeuticos de 
la Radiocirugia, se consideraron para su anali
sis solo 18 pacientes (10 hombres y 8 mujeres; 
8-61 afios de ectad) que tuvieron al momenta de 
la presente comunicaci6n m as de 2 afios de 
seguimiento y h u bieran completado el protocolo 
integramente . 

Las M.AV. fueron clasificadas previam ente 
segun la graduaci6n de Spetzler (6) segun se 
observa en la Tabla N2 1. Los procedimientos 
endovasculares f ueron realizados mediante 
abordaje femoral con cateterismo superselecti
vo de las aferencias a la m alformaci6n arte
venosa (16 casas) o mediante embolizaci6n 
intraopera toria (2 casas) cu ando hubo impo
sibilidad tecnica de cateterizar los vasos su -
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pra6rticos. En dos casas de M.A.V. piodurales se 
efectu6 exclusivamente la embolizaci6n de las 
aferencias durales . Una vez efectuado el cate
terismo superselectivo de una aferencia a la 
malformaci6n arteriovenosa se realiz6 una 
angiografia superselectiva para descartar com
promiso de circulaci6n normal. y una prueba 
funcional selectiva inyectando 50 mg de Arnytal 
para evaluar elocuencia del area . Descartada la 
elocuencia, se efectuaton las embolizaciones 
correspondientes utilizando mezclas con NBCA 
(HYSTACRYL M.R.) salvo en cuatro pacientes 
(casos 8, 10, 13 y 17) en los que se util~aron 
microparticulas de P.V.A. (IVALON M.R.) e.."<
clusivamente o asociadas con inyecciones de 
NBCA. El procedim.iento endovascular fue fina
lizado cuando no ex.islian aferencias catete
rizables o cuando estas eran tributarias com
parlidas con territorios elocuentes. En 12 casas 
el tratamiento endovascular fue realizado en 
etapas (sesiones) a fin de evitar fen6menos de 
sobrecarga hemodinamica por oclusi6n brusca 
de la M.A.V. 

Ellratamiento radioquirurgico con Gamma 
Unit fue efecluado segun tecnica original (3). (4) 
entre una semana y 16 meses luego de realiza
da la embolizaci6n (ver Tabla N11 1). El estudio 
angiognifko en condiciones estereotaxicas fue 
realizado con sustracci6n convencional y com
parade con la angiografia de control inmedia
ta postembolizaci6n para identificar reorgani
zaci6n hemodinamica posteriory fen6menos de 
repermeabilizaci6n y revascularizaci6n preco
ces. La irradiaci6n estereotax.ica fue localizada 
exclusivamente en los nidos angiomatoses per
sistentes y I o en las aferencias correspondien
tes. 

El seguimiento consisti6 en controles por 
tomografia compu tada o imagenes par resonan
cia magnetica de cerebra cada seis meses y una 
panangiografia cerebral cada doce . 

Resultados 

Mediante el tratarniento endovascular en 4 
pacientes se observ6 una reducci6n subtotal 
(80-99%) de la malformaci6n arteriovenosa y 11 
casas una reducci6n parcial (20-80%). En los 
dos casos en los cuales se trataron exclusiva
mente los aferentes durales a la malformaci6n 
arteriovenosa se observ6 oclusi6n completa de 
los compartamientos angiomatosos respectivos 
que representaron el40y 20% del volumen total 
(ver Tabla W 1). 
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TABLAN9 1 
PACIENTES TRATADOS MEDIANTE EMBOLIZACION Y RADIOCIRUGIA 

edad localizaci6n %de M.A.V. meses entre %de M.A.V. % oclusi6n a 
No 2 aiios sobre coment. sexo y grado embol. proced. irradiado 

tot. volumen 

1 39 F FPI-V 40(*) 6 60 >80 reirrad. 

2 36M PI-IV 80(**) 16 20 100 curaci6n 

3 61 M PI-IV 20(*) 4 80 100 curaci6n 

4 8F GBI-VI <20 6 <80 <20 ---

5 27 F FPD-III 80(***) 16 100 <20 reirrad. 

6 31 F CD-IV 60 4 40 100 curaci6n 

7 50 F PI-IV 60 <l 40 >80 ---

8 20M GBI-VI 60 l 40 --- fallecido 

9 48M CD-IV 40 12 40 60 reirrad. 

10 25M GBD-VI 60 6 <20 60 -- -

ll 37 F TPD-IV 60 <l 40 60 ---

12 16M CC-IV 60 <l 40 <80(***) -- -

13 32 F TPD-III <80(**) 4 60 >80 - --

14 22 F TPI-IV <20 12 >80 100 curaci6n 

15 58M CI-V >80 2 <20 100 curaci6n 

16 52 M PO-III >80 2 <20 100 curaci6n 

17 17M CC-IV 60 l 40 <80 reirrad. 

18 24M FI-IV 60 5 40 100 curaci6n 

F: FRONTAL - P : PARIETAL - T: TEMPORAL- GB: GANGL! OS BI\Si\Lt':S- CC: CUERPO CI\LLOSO 
C: CEREBELO 
D: DERECHO - 1: IZQUIERDO 

(') cmboiizaci6n de componente dural. 
(") revascularizaci6n/rcpermea bilizaci6n pos tcmbolizaci6n 

('") revascularizaci6n tardia post-radiocirugia. 

Uno de los pacientes present6 una h emorra
gia subaracnoidea 24 horas despues de la em
bolizaci6n y otro a 14 meses de una em bolizaci6n 
subtotal. En ambos casas el tratamiento radio
quirllrgico fue efectuado luego de la recupera
ci6n clinica. En la angiografia estereotfudca se ob
serv6 revascularizaci6n parcial en 2 casas debi
do a oclusi6n proximal de las aferencias con 
NBCAy desarrollo de colaterales; en otro caso se 
identific6 repermeabilizaci6n total de un comparti
miento embolizado con particulas de P.V A. Tar
diamente con respecto a1 tratamiento secuencial, 
3 pacientes presentaron h emorragias esponta
neas, recuperandose 2, y falleciendo 1 (caso N9 8). 

En los con troles ados o mas aflos de comple
tado el procedimiento. 7 pacientes mostraron 
oclusi6n completa de la M.A.V. (fig. 1), 3 presen
taron obliteraci6n subtotal (80 al99%) del volu
men original de la M.A.V.); obliteraci6n parcial 
y 3 no mostraron cambios. En un caso se 
observ6 revascularizaci6n par colaterales de un 
nido embolizado con NBCA pero no irradiado. Se 
efectu6 reirradiaci6n estereotcixica en 4 casas: 
uno por persistencia de un nido angiomatoso no 
irradiado y no embolizado (caso 9); los demas 
par no haber presentado cambios significativos 
presumiblemente par subdosaje o error de blan
co (casas l, 5, 17) . 
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Figura 1. CasoN" 6: M.A. V. de hemiskrio cerebeloso dereeho : Angiogralia preembo lizacion en inc ideneias frenle (A) y per-fil 
(B); angiografia poslcmbolizaci6n con imponanlc rcducci6n del volumcn de Ia M.A.V. en incidcncias fre n lc (C) y perfil (D) y 

contro l poslradioquirurgico con oelusi6n lola! del angioma en incidencia frcnlc (E) y perfil (F). 
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Discusi6n 

El tratamiento de las M.A.V. ha sido un 
desafio para el neurocirujano, principalrnente 
en aquellos casas en los cuales el gran tamaiio, 
Ia localizaci6n elocuente y Ia complejidad por 
asociaci6n con fistulas durales, restringen Ia po
sibilidad de un abordaje quirurgico directo (6). 

El desarrollo de las tecnicas endovasculares 
en los ultimos aiios ha incrementa do el numero 
de indicaciones para Ia embolizaci6n de las 
M.A. V. Su fundamento radica en Ia posibilidad 
de cateterizar superselectivamente las aferencias 
para luego inyectar con agentes embolizantes 
adecuados el nido angiomatoso con el objeto de 
obtener la oclusi6n definitiva del mismo (1). (2). 
La introducci6n reciente de microcateteres 
coaxiales de rigidez variable (MAGIC M.R.; 
TRACKER M.R.; etc.) ha facilitado un n1pido 
acceso y embolizaci6n de arterias intracerebra
les con diametros internos de 1 milimetro. lo que 
permite obtener oclusiones distales satisfacto
rias (7) . Mediante est as ultimas se evitan fen6-
menos de revascularizaci6n por colaterales ·Y 
persistencia del angioma por oclusi6n proxi
mal de aferencias. tal cual acontecia en los ini
cios de los procedimientos endovasculares (2) . A 
pesar de estos adelantos. la via endovascular 
ha demostrado ser insuficiente para obtener 
oclusiones completas en M.A.V. de mediano (3-
6 em) y gran (mayor a 6 em) volumen con mul
tiples aferencias y compartimientos. en las cua
les luego de ocluidos los componentes fistulosos 
persisten pequeiias arterias aferentes no catete
rizables (8). 

En nuestra serie, los resultados obtenidos 
mediante embolizaci6n superselectiva fueron 
satisfactorias en cuanto ala reduce ion de gran~ 
des MA.V. sin indicaci6n quirllrgica primaria, 
basada esta ultima en la graduaci6n de Spetzler 
(6). En esta clasificaci6n se toman en cuenta el 
tamaiio de Ia M.A.V .. la elocuencia de su locali
zaci6n y las caracteristicas de los drenaj es veno
sos, teniendo baj a morbimortalidad las de grado 
I y mayor del 31% las de grado V. En todos los 
casas tratados. las malformaciones fueron re
ducidas de volumen mediante embolizaci6n se
lectiva de sus peliculas arteriales accesibles, lo
grandose asi una menor gradaci6n en la escala 
de Spetzler. A pesar de ello, la elocuencia del 
area y las caracteristicas del drenaje permane
cen inalterables, por lo cuallas posibilidades de 
una secuela de completarse con una resecci6n 
quirurgica convencional aun persistirian. 

Por otra parte. si bien la reducci6n del volu
men del nido y componente fistuloso produce 
cambios hemodinamicos que pueden mejorar 

deficits neurol6gicos por robo. cefaleas. convul
siones o soplos, la persistencia de un nido an
giomatoso residual no modifica las probabilida
des de sangrado espontaneo por la historia 
natural de la enfermedad (9). tal cual vista en los 
casas 2, 8 y lOde la serie. En los casas de M.A.V. 
localizadas en ganglios de la base, hipotalamo o 
tronco encefalico (grado VI) se acepta que no 
existe indicaci6n quirllrgica (6) por lo cual el 
tratamiento mediante embolizaci6n y radioci
rugia seria indicaci6n primaria. Por todos estos 
motivos. se indic6 el tratamiento secuencial a 
los casas de la serie ya que. el tratamiento ra
dioquirurgico como Gamma Unit podia ser rea
lizado sin riesgos al haberse reducido el tamaiio 
de las malformaciones arteriovenosas a un volu
men dentro de los limites indicados para esta 
tecnica. Estos limites estan dados por una ade
cuada relaci6n dosis-volumen que genere una 
respuesta trombogenica en los vasos patol6gi
cos sin efectos colaterales indeseados en el 
parenquima circundante. como puede ser la 
radionecrosis cerebral. 

Esta caracteristica radiobiol6gica limita la 
indicaci6n primaria de la radiocirugia con 
Gamma Unit ya que grandes M.A.V. requieren 
mayores do sis por sumaci6n con el consiguiente 
riesgo y de disminuir las mismas en forma 
preventiva, la irradiaci6n no seria suficiente 
para obtener los efectos terapeuticos desea
dos. El volumen maximo factible de ser irradia
do estereotclxicamente corresponde a lesiones 
con un diametro mayor que no excediera los 30 
a 35 milimetros (3). (4). En nuestra serie los 
remanentes postembolizaci6n eran de un tama
iio apto para la radiocirugia o tenian aferencias 
identificables para irradiar en forma selectiva, 
con lo cual Ia limitaci6n del metoda radio
quirurgico fue superada. 

El lapso de tiempo transcurrido entre Ia 
embolizaci6n y la radiocirugia ( 1-16 meses) per
miti6 que de la comparaci6n entre el control 
postembolizaci6n y la angiografia estereotclxica 
con sustracci6n se detectaran diversos cam
bios. Las aferencias de compartimientos angio
matosos correctamente embolizados habian dis
minuido su calibre con redistribuci6n de flujo 
hacia territorios normales. fen6menos que se 
conocen como reorganizaci6n hemodinamica 
postembolizaci6n. Tambien se observ6 reper
meabilizaci6n de aferentes y nidos angiomato
sos en casos de embolizaciones efectuadas con 
particulas de P.V.A.. fen6meno diferente al de 
revascularizaci6n por colaterales de pequeiios 
nidos remanentes alslados dentro de un com
partimiento embolizado parcialmente con NBCA 
o IBCA. Por estos motivos creemos conveniente 



aguardar un lapso de 4 a 6 meses entre ambos 
procedlmientos para que, luego de los cambios 
tempranos descriptos previamente, se estabilice 
la lesion y se pueda identificar correctamente al 
remanente de angioma a irradiar. 

En el procedimiento radioqui.nlrgico es im
portante prever que el nido residual puede estar 
enmascarado en el molde de agente embolizante 
radiopaco por lo cual creemos imprescindible 
efectuar adecuadas sustracciones angiogrrui
cas para su correcta visualizaci6n y adecuada 
irradiaci6n. Para el seguimiento postratamiento 
hemos encontrado que la tomografia computa
da debe ser reemplazada por imagenes por reso
nancia ya que la densidad de los agentes em
bolizantes producen artefactos en tomografia 
que tambien enmascaran la trombosis progresi
va del angioma irradiado induciendo a falsos 
diagn6sticos positivos (10). De todas maneras, 
seguimos considerando que el criteria de cura
ci6n esta dado exclusivamente por el estudio an
giografico de control a 2 aiios de completado el 
tratamiento radioqui.nlrgico, donde se ha obser
vado trombosis completa, subtotal, y parcial (5) . 

En aquellos casos de persistencia parcial o 
de eventual revascularizaci6n por colaterales, se 
plante6 la conducta a seguir, decidiendose la 
reirradiaci6n en los casos en los cuales no se 
habia cubierto adecuadamente el area tratada y 
aguardar al control de los 36 meses en los de
mas, ya que aun habria efectos actinicos resi
duales hasta ese momenta que podrian generar 
mayor oclusi6n (3). (4). 

El numero de casos presentados es insufi
ciente para determinar el porcentaje de persis
tencia y recidiva de las areas embolizadas exclu
sivamente, pero debemos especular con que di
cha raz6n deberia diferir de las reportadas par 
otros autores (8) ya que la interacci6n de los 
efectos radioquirurgicos en la proximidad de un 
nido embolizado es factible que disminuya ese 
riesgo. 

De los 18 pacientes presentados, 7 (39%) 
presentaron oclusi6n total y 3 (16%) oclusi6n 
subtotal. lo cual consideramos altamente saUs
factorio teniendo en cuenta que de los ultimos 5 
pacientes de la serie en los cuales ya se conta
ba con mayor experiencia en los aspectos tecni
cos, el resultado fue del 80% de curaci6n (ver 
Tabla 1). 

Conclusiones 

A pesar que el numero de pacientes en 
nuestra serie es pequeiio los resultados positi
vos del tratamiento combinado son muy alen
tadores. Creemos que la selecci6n de pacientes 
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para esta asociaci6n terapeutica debe ser efec
tuado de comun acuerdo entre ambos equipos 
medicos, ya que de un analisis precio adecuado 
se puede planificar que territorio o comparti
miento es apto para su oclusi6n por embolizaci6n 
reservando para la radiocirugia con Gamma 
Unit los inaccesibles o los elocuentes disminu
yendo riesgos por complicaciones. Es previsible 
asimismo que el mayor perfeccionamiento de las 
tecnicas endovasculares permitiran la oclusi6n 
de las malformaciones arteriovenosas con me
nor persistencia de nidos remanentes, facilitan
do la irradiaci6n posterior con obtenci6n de 
mejores resultados finales. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Lemme-Plaghos L, Manelfe C: Malforma
ciones arteriovenosas cerebrales: estudio y trata
miento mediante cateterismo con bal6n de goteo ca
librado. Rev Arg Neurocirugia vol2 N\1 1: pags. 54-57, 
1985. 

2. Lemme-Plaghos L, Schonholz C, Matera V, 
Denamiel J: Neurorradiologia Terapeutica. Varian
tes tecnicas para el tratamiento de las malformacio
nes arteriovenosas cerebrales. Rev Arg Neurocirugia, 
vol 3, N\1 1: pags. 42-47, 1986. 

3. Chinela AB, Guevara JA, Antico JC, Bunge 
HJ: Resultados sabre 30 casas de malfom1aciones 
arteriovenosas cerebrales que cumplieron dos aiios 
desde su tratamiento radioquirurgico. Rev Arg Neu
rocirugia, vol4 N2 1: pags. 24-28, 1988. 

4. Bunge H, Chinela AB, Lemme-Plaghos L, 
Antico J, Guevara J and Steiner L: Radiosurgical 
treatment of intracranial arteriovenous malforma
tions with Gamma Knife. Neuroradiology, 33 
(SuppL):2606-28, 1991. 

5. Lemme-Plaghos L, Schonholz C, Willis R, 
Guevara JA, Chinela AB, Antico JC y Bunge HJ: 
Malformaciones arteriovenosas intracraneanas: Tra
tamien to combinado con embolizaci6n s u perselectiva 
y radiocirugia estereotaxica con Unidad Gamma. Rev 
Mex Radial, vol45 Suplemente 1: pags 25-35, 1991. 

6. Spetzler R, Martin T: A proposed grading 
system for arteriovenous malformation. J Neurosurg, 
vol 65: pags. 476-483, 1986. 

7. Eksridge JM: lnterventional neuroradiology, 
Radiology, vol172: pags. 991-1006, 1989. 

8 . Viiiuela F, Fox A. Pelz D, et al: Angiographic 
follow-up oflarge cerebral AVMs incompletely embo
lized with isobutyl-2 cyanoacrylate. AJNR. vol 7: 
pags. 919-925, 1986. 

9 . Crawford TM, West CR. Chadwick SH et al: 
Arteriovenous malformations of the brain: natural 
history on unoperated patients. J Neural Neurosurg 
Psychiatry, vol 49: pags 1-10, 1986. 

10. Lemme-Plaghos L, Zamboni 0, Re R, and 
Bunge H: NMR follow-up protocol for arteriovenous 
malformations treated by endovascular techniques 
and Gamma Knife. Neuroradiology 33 (SuppL):553-
554, 1991. 

Los autores agradecen a Ia Srta. Evelyn Johns por su 
tmbajo dactilografico y.dc compaginaci6n y al Sr. Vicente 
Perez por Ia tarea iconografica. 


