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Malformacion arteriovenosa cerebral
tratada con radiocirugia.
éComo informo esta RM?
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OBJETIVO DOCENTE

Revision pictérica de casos pacientes con malformaciones arteriovenosas (MAV) cerebrales tratadas
con radiocirugia (RC) en nuestro centro con la finalidad de:

1. Reconocer con la evolucion esperable tras el tratamiento.
2. Identificar las posibles complicaciones intracraneales del tratamiento.

En Ultima instancia, el objetivo es facilitar |la realizacion del informe radioldgico en la evolucion de las
MAV cerebrales tratadas con radiocirugia.
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Una malformacion arteriovenosa cerebral (MAV) es una comunicacion
anomala entre arterias y venas cerebrales a través de un entramado de
vasos displasicos serpiginosos denominado nidus, sin un lecho capilar

~A interpuesto, generalmente rodeado por tejido cerebral glidtico [1].

B Arterias aferentes +/- aneurisma de flujo (&) .

oty Drenaje venoso

Angio-RM dindmico (MIP): MAV cerebelosa izquierda con nidus de 15
mm, que recibe aporte arterial de PICA izquierda, la cual presenta un
pequefio aneurisma de flujo (punta de flecha), y drenaje venoso hacia
la torcula y la vena de Galeno.
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Las MAVs son las malformaciones vasculares cerebrales mas frecuentemente asociadas a hemorragia, y su
manejo se decide en comités multidisciplinares en funcion del riesgo de sangrado de cada paciente.

RIESGO DE SANGRADO

FACTORES DE RIESGO >4
Hemorragia previa

Tamaifio: microMAVs (nidus < 1cm) . : .
) . Sin embargo, dependiendo de varios factores,
Drenaje venoso profundo / Unico

Localizacién subcortical/fosa posterior el riesgo acumulado de sangrado puede alcanzar
Edad peditrica hasta el 30 %, siendo el principal factor de riesgo el
Aneurismas de flujo antecedente de hemorragia previa [2,3].

Ensayo ARUBA — riesgo de sangrado de una MAV
no rota y no tratada es del 2—-3 % por ano.

Tratamiento
conservador

Cirugia La RADIOCIRUGIA (RC) es un tratamiento no invasivo que administra radiacion focalizada de alta dosis obliterando gradualmente

L, los vasos sanguineos anémalos hasta cerrar el nidus por completo, con el objetivo de eliminar asi el riesgo de sangrado [2].
Embolizacion - Eficaz en MAVs de tamaifio pequeiio a mediano (nidus €3 cm), aunque hay estrategias de RC fraccionada por volumen para
tratar MAVs mayores [2,5].
Radiocirugia - Suele ser la estrategia de eleccion en MAVs de localizacidn en estructuras profundas o elocuentes [2].
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RMs de seguimiento
+/- ARTERIOGRAFIA

Confirmar la Obliteracion o existencia de nidus residual

2. Reconocer los cambios esperables post-RC

Detectar cOmplicaciones relacionadas con el tratamiento

4. Detectar RESANGRADO del nidus residual
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PARA MAV TRATADA CON RC

La RM convencional y la angio-RM han demostrado
utilidad para predecir la obliteracion de la MAV durante
el seguimiento tras la RC

Tras el tratamiento con RC, el protocolo de RM en
nuestro centro incluye:

* 3DT1WI volumétrica sin contraste

* T2WI axial de alta resolucion en cortes finos (2 mm sin
espacio) - ideal para la planificacion RC

* Imagen ponderada en difusion (DWI)

* Imagen ponderada en susceptibilidad (SWI)

* Angio-RM dindmica con contraste (CE-MRA)

* 3DT1WI con contraste

*La secuencia FLAIR es opcional.
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PROTOCOLO DE IMAGEN PARA MAV TRATADA CON RC

Aunqgue la RM convencional y la angio-RM son utiles en el

seguimiento, la ARTERIOGRAFIA CONVENCIONAL
sigue siendo el ESTANDAR DE REFERENCIA para el
diagndstico (evaluacion del drenaje venoso precoz) y
para confirmar la obliteracion del nidus.

Indicaciones de arteriografia en el seguimiento tras RC:
a) Nidus obliterado en RM = confirmar éxito de RC [®!

b) Nidus persistente a los 5 afos tras la RC = evaluar

la necesidad de intervenciones adicionales

c) Resangrado




ANGIO
RM
DINAMICO

T2WI

MAV RESIDUAL

La RC induce una proliferacién endotelial que provoca una reduccidn gradual del calibre de los vasos de drenaje, con
enlentecimiento del flujo vascular y, en ultima instancia, trombosis endoluminal. La obliteracion suele ser gradual y proporcional
al tamano de los vasos; comienza con las arterias aferentes y el nidus, y las ultimas en cerrarse son las venas de drenaje.

PRETRATAMIENTO ANGIORM DINAMICO

+5 YEARS

Tratamiento de RC sobre MAV occipital izquierda. Las imagenes muestran los cambios post-RC transitorios (flecha) y el cierre progresivo del nidus
hasta identificar Unicamente algunas venas de drenaje dilatadas residuales (cabezas de flecha). El cierre de la MAV se confirmd con arteriografia (no se
muestra), tal y como predecian las imagenes de angioRM.

RM con angio-RM
EFICAZ en el

seguimiento de MAVSs
tratadas con RC (2!

Secuencias mas fiables para
evaluar el nidus residual:

angio-RM dinamico
angio-RM con resolucidon
temporal (4D) 26l
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1. OBLITERACION 2. CAMBIOS 3. COMPLICACIONES Il 3. COMPLICACIONES
NIDUS POST-RC MAV RESIDUAL

En MAV tratadas con RC - EVITAR la secuencia 3D-TOF postcontraste: PERFUSION ASL
puede existir hiperintensidades de sefial en T1 en el lecho de la MAV —restos (sin contraste paramagnético)
hemdticos, trombo o realce parenquimatoso tras RC— que no se sustraen y Permite detectar nidus residuales o venas de
pueden llevar a error, al confundirlos con nidus residual [1, 7]. drenaje, al detectar hipersefial en areas de
aumento del flujo sanguineo cerebral [1, 8].
ANGIO-RM DINAMICO En el seguimiento a'largo plazo de MAV
. pequenas se podria alternar entre angio-RM
’ N, ] y perfusion ASL.
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NO NIDUS RESIDUAL \ (J \

El realce parcheado que puede aparecer en el lecho de la L

MAV se debe a rotura de la barrera hematoencefdlica REALCE PARENQUIMATOSO
PARCHEADO
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1. OBLITERACION 2. CAMBIOS i 3. COMPLICACIONES |j 3. COMPLICACIONES
NIDUS POST-RC MAYV RESIDUAL

PRETRATAMIENTO 1ER CONTROL AL ANO DE LA RC Objetivo final de la RC = obliteracidn completa
Se logra lograda aproximadamente en el 70 % de

T2WI =, ANGIO-RM ) »
v E“ \ ”j@ N los casos, con tasas de obliteracion de 40 % a los 3
N /

afios y 60 % a los 4 afios [31,

¥

é&\ \ :.. ; f,;l
| \v !}IIDUS YA‘#;"

e

: La evolucion es muy VARIABLE:

e Algunos: obliteracién temprana en < 18 meses -
: (ejemplo de la izquierda)

: » otros tardan 2-3 afios

* eincluso hasta 5 afios

A LOS 5 ANOS
Lontirma el exito'del tratamiento

Se recomienda un seguimiento de 4-5 afos antes
de considerar tratamientos adicionales 13

En el 20 % y 50 % de las MAV tratadas con RC no se
obliteran completamente en este periodo. En estos casos,
repetir la RC puede ser una opcion, con tasas de
obliteracion de hasta 58 % tras tratamiento repetido [9].

Arteriografia de carétida izquierda Arteriografia de caréti'da‘i'zquierda




2. CAMBIOS
POST-RC MAV RESIDUAL

+3 meses +17 meses 1. Hiperintensidad perinidal en secuencias T2 - inflamacidn
TOW_as=sag el post-RC o edema perilesional leve 29 10 por cambios

s 3 foog i "\ hemodinamicos en el nidus, sin efecto de masa significativo.
Se observa en mas de % de los pacientes; con frecuencia es
asintomatico y transitorio, y se considera un buen predictor
de éxito terapéutico.

Cuando estas hiperintensidades persisten en etapas tardias
con pérdida de volumen, pueden corresponder a cambios

NIDUS OBLITERADO

gliéticos 2.
+4 afios  angio RM SR 2. Realce parenquimatoso en secuencias T1
TN - N \L8 % 7 | postcontraste — secundario a alteracién de la
/Cf‘ S 7 B0\ L R4 /~] barrera hematoencefalica, con extravasacion
v ) 39 780 ‘ LAY NS ] de contraste que produce realce parcheado
b4 AR s A o T RaeEy) LA ] del dreairradiada.
A s il ‘ \ (XN, 27| Por este motivo, evitamos la realizacion del
iaas i ifl ,‘ 4\ N | / e | angioRM 3D-TOF con contraste.
oy Vg N1 ) A, SR Al :




Evolucion de los
cambios
inducidos por la
radiacion en
una MAV
frontal derecha
tratada con RC

PREVIO A LARC 1 ANO 2 ANOS 3 ANOS 5 ANOS

angioRM ' an |?M7~\

- Hiperintensidades T2 perinidales transitorias ~ MicroMAV
relacionadas con cambios inflamatorios y edema “a Angio-RM: obliteracion ’g\/ residual
(*) que alcanzan su maximo a los 2 afios del progresiva del nidus -- 5 afios después
tratamiento y se resuelven gradualmente, ENZ del tratamiento
dejando una pequefia area de gliosis (flecha).

- T1 post-contraste: realce parenquimatoso
perinidal (cabezas de flecha) por disrupcion de la
barrera hematoencefalica.




3. COMPLICACIONES
MAYV RESIDUAL

Otras complicaciones descritas:

* Formacion tardia de quistes

* Tumores inducidos por radiacion

* Complicaciones vasculares como
vasculopatia esteno-oclusiva, cavernomas
y aneurismas intracraneales inducidos por
radiacion

-
\-




angioRM .

CIA SEGUIMIENTO DE MAV CEREBRAL TRAS RC ,
-; — / pretratﬁmiento !
B 1 OBLITERACION B 2. CAMBIOS 3. COMPLICACIONES 3. COMPLICACIONES [ /. A 2
NIDUS POST-RC RC MAYV RESIDUAL 3
A los 7 meses acude a urgencias con crisis tonico-clonica

3
generalizada y se realiza TC que demuestra edema

Resultado de: vasogénico (*) en el drea que ocupaba la MAV con leve
- cambios inflamatorios efecto de masa del atrio ventricular izquierdo.

- alteracidn de la barrera hematoencefalica

- oclusiéon prematura de venas de drenaje que
conduce a congestidon venosa e hipertension
vascular

MAV PARIETAL IZQUIERDA (flecha) tratada con RC

A diferencia de los cambios esperables por
radiacion, suele ser mas extenso y con efecto de \\
masa, frecuentemente SINTOMATICO, y puede
requerir corticoides y terapia antiangiogénica.

Generalmente se asocia a otras complicaciones
(radionecrosis, trombosis venosa).

\_

/ El estudio de RM demostro la existencia de
un drea de RADIONECROSIS subyacente |
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Il 1. OBLITERACION || 2. CAMBIOS ll 3. COMPLICACIONES 3. COMPLICACIONES
POST-RC RC MAYV RESIDUAL

Complicaciéon tardia de la RC.
Incidencia de hasta 10-20 % [3].

Se trata de una lesion ocupante de espacio con
realce y necrosis central que aparece en el area
irradiada, generalmente rodeada de edema
vasogénico moderado/severo.

Es mas probable en casos con:

e dosis altas de radiacion

e grandes volumenes de tejido irradiado
* tratamientos repetidos de RC

~

RADIONECROSIS
a los 2 ANOS del
TRATAMIENTO de RC




POST-RC

Inicialmente indistinguible del
realce residual post-RC,
siendo necesario el
seguimiento estrecho para
valorar progresion.

MAV frontal izquierda tratada con RC. Al afio, existe un
nidus residual (circulo) rodeado de edema vasogénico

(**) y realce perinidal (flecha) atribuible a cambios
postratamiento. A los 2 meses, se objetiva reduccion del

nidus (circulo) y aumento en la extension del edema
vasogénico circundante con crecimiento del area de
realce en forma de una lesion expansiva (flechas) que,

por su evolucion, es compatible con RADIONECROSIS.
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3. COMPLICACIONES

MAV RESIDUAL
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B 1 OBLITERACION W 2. cAmBIos W 3. comPLICACIONES | 3. COMPLICACIONES
RC MAV RESIDUAL

+ 4 MESES

TRATAMIENTO:

12 linea - corticoides ek R

Antiangiogénicos
(bevacizumab) en
casos refractarios

MAV parietal izquierda (circulo) con edema vasogénico
asteriscos) al ano del tratamiento de RC. Presenta un area de

realce que, en el siguiente control, se comporta como una lesion
expansiva con realce en anillo concordante con RADIONECROSIS
(flecha fina). En ausencia de mejoria con cortidoides, precisé de
terapia antiangiogénica, con mejoria tras 6 ciclos de bevacizumab
y aparicién de un foco de restriccidon de la difusion central (flecha

gruesa), que representa la necrosis coagulativa 22 a anti-VEGF.




EGUIMIENTO DE MAV CEREBRAL TRAS RC

3. COMPLICACIONES 3. COMPLICACIONES
RC MAV RESIDUAL

P =

Los cambios de presidén que
genera la oclusién vascular por \" v,‘ o ST
la RC facilitan la aparicion de \ -
dilataciones varicosas y aneurismas
venosos con predisposicion a la trombosis.

* Ademids, el dafio en |la pared vascular
secundario a la RC favorece la trombogénesis.

* Encaso de trombosis venosa, suele existir
edema vasogénico y/o hemorragia.

MAV paracentral izquierda tratada con RC. Edema vasogénico
severo (*) a los 2 ainos, objetivando en el angioRM dindmico una
reduccion del nidus en >50% vy aparicion de al menos 2

pseudoaneurismas venosos (flechas) con artefacto de
susceptibilidad en secuencias T2WI y SWI que sugerian trombosis
trombosis venosa en el interior de la MAV.




3. COMPLICACIONES

MAV RESIDUAL

Complicacion de la RC —secundario a la oclusién vascular—
o al shunt arteriovenoso de la propia MAV.

MAV insular derecha
tratada con RC en dos
ocasiones. Se muestran
los hallazgos del estudio
de RM a los 3 meses del 22
tratamiento, en ausencia
de obliteracion del nidus
tras 5 anos de la 12 RC.

INFARTO AGUDO en brazo posterior de capsula interna derecha

="/ "+3 meses
/.

Edema vasogénico (**) y realce pseudonodular

perinidal (flecha) que en el siguiente control se
define mejor como un AREA DE RADIONECROSIS.
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3. COMPLICACIONES

MAV RESIDUAL I LiTaWicl i ]e)

La RC, a diferencia de la reseccién quirurgica, tiene riesgo de sangrado de la MAV residual hasta que se logra la

obliteracion completa del nidus. El riesgo disminuye gradualmente con los afios a medida que los vasos se van cerrando [3].
Secuencias de susceptibilidad (SWI) pueden ayudar a detectar resangrado durante el seguimiento con RM.
Las hemorragias graves, con repercusion clinica, suelen detectarse mediante TC en la URGENCIA.

Hemorragia intraventricular a los 2 ainos
de la RC, evidenciando nidus persistente
en el estudio de angioRM




SEGUIMIENTO DE MAV CEREBRAL TRASRC | ¢

Il 1. OBLITERACION || 2. CAMBIOS i 3. COMPLICACIONES

En el seguimiento pueden aparecer aneurismas intranidales o de las
arterias que nutren la MAV que incrementan el riesgo de hemorragia.

! En caso de resangrado de una MAV tratada con RC, se suele realizar una arteriografia
evaluar el nidus e identificar esos aneurismas que podrian embolizarse para reducir
el riesgo de resangrado.

MAV frontal derecha (circulo) con a los 2 meses de la RC presenta una hemorragia intraventricular (*). La angioRM vy la arteriografia muestran un
pequeio aneurisma de flujo (flecha) en una arteria lenticuloestriada que nutre la MAV. Este se considerd la causa del sangrado y se embolizé.
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Il 1. OBLITERACION || 2. CAMBIOS i 3. COMPLICACIONES 3. COMPLICACIONES
POST-RC MAYV RESIDUAL

El resangrado de una MAV puede tener consecuencias fatales y se
asocia a ALTA MORBIMORTALIDAD. La hemorragia puede desencadenar
complicaciones secundarias como hidrocefalia o vasoespasmo.

MAV pericallosa con secuelas de hematoma en ganglios basales derechos (flecha gruesa).
Resangrado a los 4 meses de la RC con hemorragia intraventricular (*) y subaracnoidea que asocia

dilatacion ventricular e isquemia aguda en territorio de la arteria cerebral anterior derecha
secundario a vasoespasmo (punta de flecha). En el angio-RM se demuestra un nidus irregular con
aneurismas intranidales (flechas finas) que se confirmaron en arteriografia y se embolizaron. +**°
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CONCLUSIONES

La radiocirugia (RC) desempefia un papel fundamental en el manejo de
las MAV cerebrales, y la imagen es esencial para evaluar los resultados
clinicos tras el tratamiento. Es necesario un seguimiento radiologico
integral tras RC, ya que tanto la obliteraciéon del nidus como los efectos
adversos pueden suceder de forma tardia.

El papel del radidlogo en el seguimiento es fundamental para
proporcionar la siguiente informacion:

* Determinar el porcentaje de reduccion del tamaino del nidus hasta
su obliteracion en las RMs de seguimiento.

* Reconocer los cambios esperables tras RC: hiperintensidades
perinidales en T2, realce parenquimatoso post-RC e irregularidades
vasculares.

* Identificar complicaciones de la RC como edema vasogénico,
radionecrosis, isquemia y trombosis venosa.

* Detectar hemorragia en MAVs tratadas y sus complicaciones
asociadas.

* Reconocer en angio-RM aquellas caracteristicas angiograficas de
alto riesgo que puedan conducir a resangrado.
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