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RADIOCIRUGIA CON ACELERADOR LINEAL EN EL C.M.N.
20 DE NOVIEMBRE.

REPORTE DE CUATRO CASOS A SEIS MESES POSTERIORES
AL TRATAMIENTO.

RESUMEN.

LA RADIOCIRUGIA EN EL CMN. 20 DE NOVIEMBRE SE INICIO EL 5 DE AGOSTO
DE 1998 AL SOMETERSE UNA PACIENTE PORTADORA DE UNA MALFORMACION
VASCULAR CEREBRAL A ESTE PROCEDIMIENTO. TAL EVENTO SIGNIFICO EL PRIMER
TRATAMIENTO DE ESTE TIPQ EN LA MEDICINA INSTITUCIONAL DE NUESTRO PAIS.

LA RADIOCIRUGIA SE EMPLEA EN DIVERSOS PAISES DEL MUNDO CON EXITO
DESDE HACE MAS DE VEINTE ANOS COMPROBANDOSE SU EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD
PARA EL TRATAMIENTO DE LESIONES COMPLEJAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

LOS ELECTRONES UTILIZADGS INTERACTUAN CON LOS ELECTRONES DEL
TEJIDO CEREBRAL DANDO LUGAR A DIVERSAS TRANSFORMACIONES SIENDO LA
PRINCIPAL LA PERDIDA DE ENERGIA.

OTRO ASPECTO IMPORTANTE ES LA ESTABILIDAD MECANICA DEL
ACELERADOR LINEAL PUES ESTA PERMITE QUE LA PRECISION DEL HAZ DE
FLECTRONES SEA CPTIMA.

EL ACELERADOR LINEAL UTILIZA RAYOS X DE 6 Mev QUE PRODUCEN
RADIONECROSIS EN EL TENDO CEREBRAL TANTO PATOLOGICO COMO SANO.

LOS ELEMENTOS UTILIZADOS SON: EL MARCO DE COORDENADAS
ESTEREOTACTICO Y LA ESTACION DE TRABAJO EN DONDE MEDIANTE EL
PROCESAMIENTO DE IMAGENES CALCULA EL VOLUMEN DEL BLANCO Y LA DOSIS
REQUERIDA PARA EL MISMO.

TODOS LOS PACIENTES REQUIEREN DE UNA SELECCION PRECISA PARA
BRINDAR LOS MEJORES RESULTADOS.

EN ESTE INFORME DE CASOS SE REPORTAN CUATRO PACIENTES CON
MALFORMACIOMES ARTERIOVENOSAS GRADO I A I} DE SPETZLER MARTIN.

LOS RESULTADOS A SEIS MESES MOSTRARON OCLUSION PARCIAL DE LA
LESION VASCULAR SIN PRESENTARSE NINGUNA COMPLICACION..




RADIOSURGERY WITH LINEAR ACCELERATOR IN THE C.M.N.
20 DE NOVIEMBRE.

A CASE REPORT.

RADIOSURGERY HAS BEEN USED BY SEVERAL MEDICAL CENTERS
SINCE YEARS AGO, WE BEGAN TO USED IT IN 1998, WITH A WOMAN WITH BRAIN
VASCULAR MALFORMATION. THAT FACT WAS VERY IMPORTANT IN OUR HOSPITAL.

RADIOSURGERY IS USEFULL FOR THE TRATMENT OF COMPLEX

A IMPORTANT FACT IS THE MECHANICAL STABILITY OF THE LINEAR
ACCELERATOR, BECAUSE ALLOWS THE OPTIMAL ELECTRCN BEAN PRECISION.

THE LINEAR ACCELERATOR USES X RAYS OF 6 Mev PRODUCING
RADIONECROSIS IN BOTH TISSUES (PATHOLOGYCAL AND HEALTHY).

EQUIPMENT USED: THE STEREOTACTICAL FRAME AND THE WORK
STATION MAKES THE IMAGE PROCESS AND CALCULATING THE TARGET'S VOLUME
PLUS THE DOSE.

EACH PATIENT NEEDS A EXACTLY DOSE FOR THE BEST QUTCOME.

N THIS REPORT WE SHOWED OUR EXPERIENCE IN FOUR PATIENTS
WITH BRAIN VASCULAR MALFORMATIONS GRADES [ TO Iff OF SPETZLER MARTIN.

AFTER SIX MONTHS THERE WAS PARTIAL OCCLUSION OF THE
MALFORMATION WITHOUT COMPLICATIONS.
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INTRODUCCION.

Desde que Lars Leksell propuso el termino y la tecnologia, fa radiocirugia estereotactica se
ha usado para tratar una amplia variedad de malformaciones vasculares cerebrales. El uso de
la radiocirugia para tratar malformaciones arteriovenosas empezo en la década de 1960.(25)
Muchos pioneros utilizaron dosis elevadas en sesiones Umicas y volimenes pequefios de
irradiacion como alternativas. Esta terapia resulto’ en una obliteracion gradual de la
malformacion arteriovenosa con el craneo cerrado, reduciendo asi la morbilidad del paciente
y eliminando eventualmente el riesgo de sangrado.{26).

Leksell origino la radiocirugia estereotactica al juntar un tubo de rayos X de ortovoltaje con
un sistema de guia estereotactico. La radiacion de malformaciones arteriovenosas utilizando
un haz estereotactico de protones de punta de Bragg inicio en la década de 1560 por
Kjellberg. La primera unidad de multiples fuentes de Cobalto 60 de Leksell data de 1968. La
segunda generacion de unidades gama surgio en 1975 conteniendo 179 fuentes de Cobalto
60.

La década de 1980 fue un periodo de crecimiento rapido del interés en la aplicacion de la
radiocirugia estereotactica. (1,2,3) La radiacion de punta de Bragg generada en ciclotron
para las malformaciones vasculares se propuso por investigadores usando protones o iones
de hetio acelerados. Otras instituciones modificaron los aceleradores lineales existentes para
radiocirugia con fotones, usando sistemas de guia compatibles con imagenes.(4,5,6) Aunque
el incremento de las habilidades y seguridad con que las malformaciones arteriovenosas
pueden resecarse microquirirgicamente, la radiocirugia ha probado ser una alternativa
atractiva en pacientes cuidadosamente seleccionados.

La seleccion de un paciente con una malformacion arteriovenosa para ser tratado con
radiocirugia se hace mediante un equipo multidisciplinario, en que se determina segin
tamafio y localizacién la necesidad de tratarse por este método debido al riesgo de una
cirugia convencional.

Las malformaciones arteriovenosas con un rango de tamafio de 10 a 35 milimetros (media de
23 mm) son las referencias mas adecuadas, estas reciben un tratamiento de 1000 a 2500
centigreys (Media de 1680 Cgy) en ¢l 70% al 80% de la linea de isodosis. La tabla utilizada
para graduar tamafio y localizacion es la clasificacion propuesta por Spetzler-Martin.(47)




Todos los pacientes deben de seguir una evaluacion neurologica y de resonancia magnética
cada tres meses. Los pacientes deben de someterse a una evaluacion por angiografia al afio
del tratamiento.(8,9)

Los resultados reportados en diferentes series muestran una oclusién total en 43%, oclusion
mayor del 90% en el 29%, oclusion mayor de 50% en ¢l 14% y oclusion menor al 50% en el
14% de los casos al afio de tratamiento las series reportan a los 2 afios de tratamiento
oclusién total en el 100% de los caso0s.{10,11,12,13, 21,22)

Entre las principales complicaciones que se presentan aproximadamente al afo del
tratamiento a dosis aproximadas de 2500 Greys en el 80% de la linea de isodosis son
periodos subitos de actividad convulsivante producida por radionecrosis con edema
circundante corroborado por imagen de resonancia magnética. Entre otras complicaciones
existe la posibilidad de hidrocefalia obstructiva (14,15,16,17,18)

Estas complicaciones caen dentro del umbral de complicaciones inducidas por la radiacion y
corresponden a las lineas de riesgo propuestas por Kjeliberg del 3%. Aun a pesar de existir
el riesgo si se utilizan las informaciones de dosis contra diametro de lesidn. Con equipos de
computo mas precisos y técnicas estereotacticas y de imagen mas avanzadas, ¢l riesgo puede
ser afin mas bajo del 1%.(22,23.24,27,28)

No obstante que el manejo de las malformaciones arteriovenosas se¢ ha propuesto sea
conservador la evidencia muestra un incremento que poseen mas riesgo de morbilidad y
mortalidad con el paso del tiempo. Estudios recientes sugieren una tasa de mortalidad anual
de 1% y después de 20 afios de manejo conservador, aproximadamenite incapacitados debido
a la presencia de las malformaciones arteriovenosas. El riesgo anual de hemorragia por
manejo conservador varia del 2 al 4% y no parece diferir significativamente si el paciente
tuvo hemorragia previa.(29,30,31,32,33,34)

El éxito en el manejo de las malformaciones vasculares depende de su tamafio y localizacion
su flujo y sus caracteristicas morfologicas. Las condiciones clinicas del paciente y el
tratamiento seleccionado. Solamente la total obliteracion de las mismas provee una
proteccion de por vida contra hemorragias ulteriores y déficit neurologico. En adicion a la
obliteracion completa, las metas logicas del tratamiento son 1a restauraciém de la circulacion

cerebral normal, preservacion de la vida y la funcién neurologica intacta.




Por esto es necesario un abordaje muitidisplinario que es invaluable no solo durante la
evaluacién del tratamiento y seguimiento, sino para decidir que pacientes tratar. El equipo
que debe decidir si un paciente con una malformacion vascular debe tratarse con
radiocirugia debe consistir en un ciryjano neurologico adiestrado en microneurocirugia ¥
radiocirugia, un oncologo radioterapeuta, un fisico medico y un neurorradiologico. Se
escoge la radiocirugia para el tratamiento de ciertas malformaciones arteriovenosas por su
baja morbilidad asociado su uso en localizaciones cerebrales criticas.

La radiocirugia estereotactica ofrece una alternativa excelente para tratar malformaciones
arteriovenosas en dreas de funciones cerebrales importantes aunque, en especial cuando la
lesiones pequefia.(34,35,36,37,38,39,40,41,42)

Otros factores a considerar son el tiempo entre el tratamiento y la obliteracion total de la
malformacion arteriovenosa que va de un rango de 4 a 36 meses. Durante este tiempo el
paciente permanente con riesgo de presentar hemorragia de la malformacion arteriovenosa.
La tasa de obliteracién completa varia de 58% a 100% dependiendo del volumen de la
malformacion arteriovenosa. El candidato ideal para radiocirugia es el paciente con una
malformacion arteriovenosa pequefiz y de localizacion profunda.(43,44,45,46,47,48)

El tratamiento de radiocirugia efectivo demanda un exacto establecimiento del volumen de la
malformaciéon arteriovenosa, entrega precisa de Ia dosis de radiacion a los margenes
frecuentemente  irregulares de las malformaciones arteriovenosas, y una imagen
tridimensional del nido de la malformacion arteriovenosa. Es frecuentemente necesario usar
miltiples isocentros de irradiacion, integrados y combinados para cubrir ¢l margen de la
malformacion arteﬁovenosa.(49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61)

En el presente trabajo se muestra una serie de cuatro casos sometidos a tratamiento con
radiocirugia por tener una matformacion arteriovenosa demostrada tanto por clifica como
por imagen los cuales reunieron los requisitos previamente expuestos tanto de localizacion
como tamafio que establece la literatura publicada por lo diferentes centros a nivel mundial

donde se realiza y desarrolla esta modalidad de tratamiento.




MATERIAL Y METODOS.

Desde el afio de 1995 el servicio de neurocirugia del CMN. 20 de Noviembre decidio
instituir la radiocirugia en conjunto con el servicio de radioterapia onoo!ég‘ca y fisica
imédica. Tras varios afios de preparacion y adaptacion det equipo ¥ personal fue hasta agosto
de 1998 que se efectio el primer tratamiento con radiocirugia.

Para llegar a esto 5¢ requirié de varios componentes, primero lograr exactitud de la iud del
naz de radiacion requiriendo de un sistema mecanico independiente de la exactitud y
precision inherentes a un acelerador lineal con un puente de sefial y soporte para el paciente
a0 modificados para radiocirugia por lo que se adaptc un sistema de cojinetes de alta
precision. En segundo lugar el utilizar un sistema de computo con un programa para la
planeacion de la dosis y en tercer lugar ¢l contar con un gran numero de colimadores para
lesiones entre 5 y 35 milimetros de diametro que pueden tratarse cOn un campo homogéneo
de radiacion.

Material, métodos y pacientes.

El sistema de computo utitizado es un digital modelo 3000 de 30 A-AA con un procesador
de ordenamiento de 80 megas, que cuenta con el programa Stereoplan plus (STP) de
Leibinger para radiocirugia.

El acelerador lineal es Phillips modelo SL 7514 con energia en rayos X de 10 MV y energia
en electrones de 4 MeV, 6MeV, 8MeV, 10MeV, 12MeV y 14MeV.

El marco estereotctico de coordenadas utitizado es el ZD de Leibinger.

Los criterios de seleccion de pacientes fueron: La Presencia de una lesion intracraneal
vascular bien circunscrita por angiografia con sustraccion digital con por lo menos un
episodio de hemorragia © déficit neurologico o crisis convulsivas. Se utiilizo el sistema de
gradacion para malformaciones arteriovenosas propuesto por Spetzler-Martin, tratandose
los pacientes con grado maximo de 3. Los de grado 4 y 5 fueron excluidos.

Los pacientes seleccionados para este fepore preliminar fueron cuatro.




Primer paciente fue del sexo femenino con 37 afios de edad que curso con cuadro de 20 dias
de evolucién presentando cefalea, vomito y perdida del estado de alerta ; sus signos
neurolégicos principales fueron apraxia del lenguaje y déficit motor corporal derecho. Se
demostré por resonancia magnética de craneo y angiografia cerebral malformacion
arteriovenosa temporal izquierda en grado 3 de Spetzler-Martin.

Segundo paciente del sexo fernenino de 31 afios de edad con padecimientos de 5 afios de
evolucion con crisis convulsivas sin déficit neurolégico. Se demuestra malformacion
arteriovenosa talamica derecha por angiografia cerebral en grado 2 de Spetzler-Martin
Tercer paciente del sexo femenino de 22 afios de edad con padecimiento de un afio de
evolucion presentando cefalea intensa, con nausea, y perdida de fuerza de las extremidades.
No déficit neurologico. Se demuestra malformacién arteriovenosa talamica izquierda por
angiografia cerebral en grado 3 de Spetzler-Martin.

Cuarto paciente del sexo femenino de 13 afios de edad con padecimiento de un afio de
evolucién presentando cefalea y crisis de ausencia. No presenta déficit neurologico. Se
demuestra por angiografia cerebral malformacion arteriovenosa frontal derecha en grado 2
de Spetzler-Martin.

El procedimiento con cada paciente fue el siguiente.

Por la mafiana a las 8:30 horas se coloca utilizando anestesia locat infiltrativa el anilio de la
cabeza del marco estereotactico de coordenadas, posteriormente se realizan los estudios de
tomografia computada y angjografia cerebral con sustraccion digital. La tomografia
computada se realiza con contraste y con cortes a intervalos de 3 milimetros y con un
centimetro por arriba de Ia parte alta del craneo . Los resultados de ambos estudios se {las
imagenes) se transfieren por laredala estacion de trabajo donde mediante el procesamiento
de las magenesse digitaliza el nido de la malformacion en la pantalla de la computadora.
Esta genera las coordenadas antenoposterior, lateral y vertical del centro de la lesion, Asi se
determina las coordenadas del blanco y los arcos de entrada de la radiacion. Posteriormente
se determina la dosis segin el plan desarrollado por el programa. Todos estos datos se
introducen en fa consola de control al acelerador lineal y un modelo de prueba se realiza.
Esta prueba es un procedimiento para asegurar la exactitud del sitio donde se localizo ei

volumen del blanco. Esto previene un posible error humano en las coordenadas




estereotacticas del blanco y esta dado por la siguiente formula: VL= (Xm-Xp)2 + (Ym-Yp)2
+Zm-Zp)2, cuyo resultado muestra el margen de error en milimetros siendo €l maximo
permitido de 1.5 milimetros.

El tratamiento entonces se lieva & cabo y dura aproximadamente 45 minutos por cada
isocentro planeado que consta de un promedio de 6 arcos, posterior a los cuales se retira el
anillo de la cabeza, y ¢l paciente puede egresarse a las 24 horas del tratamiento.

El algoritmo utilizado para calcular la dosis en el modelo de radiocirugia del STP se valida
experimentalmente con imagenes adquiridas bajo las siguientes condiciones; Un gran niimero
de cortes de imagen con un modelo de orientacion axial, cortes equidistantes de 3 milimetros
y a una inclinacion del puente de sefiales {Gantry) de cero.

El tratamiento establecido para los cuatro pacientes fue con los siguientes parametros
Numero de cortes: 42

Tamafio de los elementos de imagen: 0.61 milimetros.

Localizador usado de tomografia computada: axial

Numero de campos: 1

CRP (Grays/Unidades monitor) : 0.0100

Dosis maxima en la matriz {Grays). 28.13

En el punto X (Milimetros) : -50.8
En ¢ punto Y (Milimetros) : 30.2
En el punto Z (Milimetros) : 51.7
Punto de blanco X (Milimetros) : -52.0
Punto de blanco Y (Milimetros): 29.2
Punto de blanco Z (Milimetros): 50.0
Dosis (Grays) 1 16.7
Nimero de arcos 16

Promedio de profundidad de isocentro: 41,09 Milimetros
Porcentaje del isocentro . 67.65%

Método de peso para la dosis : Peso de dosis.
Promedio de unidades monitor por arco: 618.2

Numero total de haces Unicos para




calcular 1z dosis 142,

Angulo de la Puente  de Sefales Niimero . de Promedio«de Promedio «de

mesa inicio Fin haces. profundidad. razon de
dosis maxima
en ¢ tejido.

0.0 20.0 125.0 6 244 7.2

300 20.0 160.0 8 373 68.6

60.0 20.0 160.0 8 418 67.5

90.0 200 160.0 8 589 63.4

300.0 320.0 220.0 6 00 00

330.0 320.0 220.0 6 0.0 0.0

Peso Unidades por arco  Numero de colimador Diametro de! campo.

1.00 586.6 5 25

1.00 608.6 5 25

1.00 6198 5 25

1.00 6588 5 2.5

0.00 0.0 13 8.5

0.00 0.0 13 8.5

Para poder efectuar un tratamiento de radiocirugia con acelerador lineal debe llevarse a cabo
una dosimetria adecuada y es necesario contar con un factor de salida (OF de output factor)

y de Ia razon de dosis maxima en el tejido (TMR tissue maximun ratio).




Resultados.

A los seis meses posterior al tratamiento se efectiio a cada paciente una revision tanto
neurologica como una evaluacién por imagen en base a resonancia magnética de craneo y
angiografia cerebral con sustraccion digital. De los cuatro pacientes tres permanecen sin
déficit neurologico. Solo una paciente presentc paresia corporal derecha.

De las gue presentaron crisis convulsivas, hasta su ultima evaluacion permanecian sin nuEvos
episodios pero aun con control a base de anticonvulsivantes.

Los resultados de la resonancia magnética y angiografia cerebral con sustraccion digital en
las cuatro pacientes mostraron aun presencia de la malformacion arteriovenosa con
obliteracion de un 50 a 75%. Ninguna muestra datos de necrosis pos radiacion.

Ninguna de las pacientes ha presentado complicacion alguna en los primeros seis meses

posteriores al tratamiento.




Conclusion.

Los resultados a seis meses concuerdan con las series reportadas en los centros principales
donde se realizan tratamientos con radiocirugia. Consideramos’ “por tanto que este método
es eficaz para el tratamiento de malformaciones arteriovenosas y s una mejor alternativa al
tratamiento conservador. No obstante en el CM.N. 20 de Noviembre la experiencia es aun
limitada y por tanto los resultados mejoraran con el paso del tiempo. Sin embargo
consideramos que el futuro es prometedor pues, desde sus primeras aplicaciones hasta la
actualidad la radiocirugia ha ocupado un lugar de mayor importancia y las perspectivas a
futuro son muy optimistas. Es cierto que el conocimiento de la radiobiclogia aun tiene
interrogantes pero cada vez hay mas informacion nueva al respecto. También los sistemas de
computo y de obtencion de imagenes estan perfeccionandose muy rapidamente, y
combinado con la aplicacién de sensimetros y protectores cerebrales puede mejorarse mucho
mas la exactitud de este método. El siglo proximo vera un gran desarrollo en la
neurobiologia, en la computacién, en la radiobiologia y otros campos afines como la
biocibernetica, ingieneria genetica y biologia molecular, que en conjunto estableceran el rol

de la radiocirugia en el tratamiento de las lesiones intracraneales ¢ intrarraquideas.

ESTA TES!S NO DEBE
SALR DE 1A sioilOTECA
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EDAD SEXO SPETZLER NO.DE C.* ARCOS EVOLUCION ESTADO ACTUAL
37a. Fem. I 3 7 Nido menor.  Asintomatico.
31a. Fem. 1 2 6 Nido menor.  Asintomatico.
22a. Fem nI 2 6 Nido menor.  Asintomatico.
13a Fem. 111 3 T Nido menor.  Asintomatico.

TABLA UNO. Donde se muestran especificaciones del tratamiento y su evolucion.

* Numero de Colimadores.
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