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Radiocirugia estereotactica

Acad. Dr. Ignacio Madrazo-Navarro,* Fis. Aurora Aldana-Herrero*

Resumen

La radiocirugia estereotactica (RE) es una forma de tratar
enfermedades cerebrales mediante la aplicacién muy precisa
de una sola dosis de radiacion en una sesion de un solo dia. El
tratamiento se realiza empleando haces de radiacion depositados
en un area especifica del cerebro para tratar malformaciones,
tumores u otras alteraciones funcionales. La radiocirugia
estereotactica no existe para otras partes del cuerpo dado que
no hay manera de inmovilizar el cuerpo para tratar un tumor en
una sesion de la misma manera en que la cabeza puede ser
fijada. El tratamiento con radiocirugia estereotactica fraccionada
(REF), que se administra en periodos de dias o semanas, puede
ser administrada en la cabeza u otras partes del cuerpo con la
ayuda de mascaras que disminuyen considerablemente la
movilizacion. La RE se limita a la cabeza y el cuello dado que
estas areas pueden ser inmovilizadas con sistemas de fijacion
esquelética que restringen totalmente el movimiento de la cabeza,
permitiendo el tratamiento mas preciso y exacto.

Palabras clave: radiocirugia estereotéctica, radiocirugia frac-
cionada, tumores cerebrales, malformaciones arteriovenosas.

Summary

Stereotactic radiosurgery (SRS) is a way of treating brain
disorders with a precise delivery of a single high dose of radiation
in a one-day session. Treatment involves the use of focused
radiation beams delivered to a specific area of the brain to treat
abnormalities, tumors or other functional disorders. Body
stereotactic radiosurgery does not exist because there is no
way to immobilize the body to treat a tumor in one session the
way the head can be secured. Fractionated stereotactic radiation
treatments wich are reccived over a period of days or weeks
may be administered in the body with the assistance of removable
masks and frames that achieve some degree of lesser
mobilization. Stereotactic radiosurgery is limited to the head and
neck as these areas can movement, permiting the most precise
and accurate treatment.

Key words: stereotactic radiosurgery, fractionated stereotactic
radiosurgery, brain tumors, arteriovenous malformations.

Introduccioén

La radiocirugia estereotéctica (RE) es una manera de tratar
alteraciones cerebrales con una dosis de radiacién muy alta,
administrada con precision submilimétrica y en una sola
sesion. Este tratamiento se logra gracias a uso de haces de
radiacion administrados a un area especifica del cerebro, con
la intencion de tratar anormalidades, tumores u otras
alteraciones de tipo funcional. Por el momento, la RE no existe
para otras partes del cuerpo, debido a que no hay manera de
inmovilizar €l cuerpo para tratar un tumor en una sola sesion,
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de la misma manera en que podemos mantener sélidamente
fija la cabeza. Cuando la radiocirugia se hace en fracciones
(que se administran en periodos de dias 0 semanas), se le
[lama radioterapia estereotactica fraccionada (REF), y esta si
puede ser administrada en otras partes del cuerpo, con la
ayuda de mascaras 0 marcos removibles, que no requieren
fijacion esquelética. La RE se limita a la cabeza y € cuello
debido a que estas estructuras pueden inmovilizarse con
artefactos para fijacion esquelética, que restringen totalmente
€l movimiento de la cabeza, permitiendo unamuy altaprecisiéon
en e tratamiento.

La RE (tratamiento en una sesion) tiene un efecto tan
dramatico en el area blanco, que los cambios son considerados
“quirdrgicos’. A través del uso de un sistema de planeacion
tridimensional computarizado y la perfecta inmovilizacion del
craneo, este sistema de tratamiento minimiza la cantidad de
radiacion emitida al tejido cerebral normal. La RE se usa en
forma rutinaria para tratar tumores cerebrales y otras lesiones.
Puede ser el tratamiento primario cuando el tumor es
inaccesible para cirugia normal, 0 como adyuvante de otros
tratamientos, por gemplo un tumor maligno o recurrente.
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La RE funciona igua que otras formas de radioterapia. No
eliminaal tumor o lalesion, pero si distorsionaa ADN de las
células tumorales. Asi, las células pierden su habilidad de
reproducir y retener liquidos. La reduccién del tumor ocurre a
la misma velocidad que € indice de crecimiento de la propia
célulatumoral especifica. En lesiones como las malformaciones
arteriovenosas (MAV), la radiocirugia hace que los vasos
sanguineos se engruesen y poco a poco vayan cerrandose. El
enjutamiento de un tumor o € cierre de una MAV ocurre en €l
curso de un periodo més o menos prolongado de tiempo. Para
los tumores benignos y los vasos, este tiempo sera de entre
18 y 24 meses. Para los tumores malignos y los metastasi cos,
los resultados pueden ser vistos tan rapido como a los dos
meses, ya que esas son células de crecimiento muy rapido.

Los efectos secundarios de la RE suelen ser menores, a
saber:

a) Edema: igua que en todos los tratamientos radioterapicos,
las células de los tumores irradiados pierden su habilidad
para regular los liquidos, por lo que puede haber edema o
hinchazon.

b) Necrosis: €l tejido tumoral remanente después del trata-
miento tipicamente se enjuta.

Debido a que todas las formas de tratamiento con radia-
cién requieren tiempo para funcionar, éste puede ser inapro-
piado si los sintomas son severos o0 estd en riesgo la vida. En
los casos en que las células son de crecimiento muy rapido
(con o sin sintomas severos), tal como las metastasis cerebra
les, la radiocirugia puede rdpidamente controlar los tumores
cerebrales dando tiempo paratratar € sitio del cancer primario.

Las limitaciones de la RE estén relacionadas a volumen,
proximidad a estructuras criticas y radiosensibilidad de las
lesiones.

A pesar del gran auge de la RE en las décadas de | os ochenta
y hoventa, susinicios se remontan a 1951, cuando Lars Leksell
utilizé esta técnica en un enfermo con dolor intratable. Poste-
riormente una serie de discipulos de este genial neuro-
cirujano sueco, utilizando la unidad creada en el Instituto
Karolinska de Estocolmo y conocida en nuestros dias como
Gamma-Knife, inicid su experiencia en el tratamiento de otras
lesiones cerebrales como malformaciones vasculares, neurino-
mas del aclstico, meningiomas, craneofaringiomas o adenoma-
hipofisarios, entre otras. Esta técnica pudo dar un gran avance
gracias a desarrollo del diagndstico por imagen. Con la intro-
duccién de latomografia axial computarizada (TAC) y lareso-
nancia magnética (RM), se hizo posible alcanzar toda la preci-
sién que el método estereotactico requiere. A finales de los
ochenta se crean sistemas adaptados a los versdtiles acelera-
dores lineales, con los cuales, y en parte por € menor costo de
estas unidades, se generalizan lostratamientos con RE (X-Knife).

Para que se cumpla el paradigma de la RE, que no es otro
que la precision, es necesario que la lesién a tratar se cifia a

ciertos requisitos. que esté bien definidaenlaTC o enlaRM;
que esté bien delimitada, y que sea pequefia, ya que a mayor
volumen, mayor dispersién de irradiacion. De hecho, lesiones
de diametro superior a 35 mm dificilmente se beneficiaran del
tratamiento con esta técnica

La proximidad a ciertas estructuras anatdbmicas conocidas
como criticas (nervio 6ptico, tronco cerebral, capsula o tdlamo)
condiciona €l tratamiento, limitando la dosis y disminuyendo
su eficacia

Finalmente, existen razones radiobiolégicas por las cuales
la RE, entendida como dosis Unica de irradiacién, puede
resultar ventajosa, en concreto en tejidos de respuesta lenta
(malformaciones vasculares, meningiomas, neurinomas o
adenomas hipofisarios), en tanto que los de respuesta répida
(elevado indice mitético) se benefician del fraccionamiento de
ladosis (REF).

Radiaciones utilizadas en radiocirugia

Existen tres modalidades para hacer radiocirugia dependien-
do del tipo de radiacién a utilizar:

» XKnife (bisturi de rayos X)
e Gamma-Knife (bisturi de rayos gamma)
» Radiocirugia con protones

Radiocirugia con XKnife

La radiocirugia se hace a través del acelerador lineal (fuente
de emision) que produce rayos X de alta frecuencia. Esta ener-
gia son fotones, particulas que tienen ciertas caracteristicas
de penetracion en € tejido humano que permiten concentrar
altas dosis de radiacion en un volumen previamente definido,
dafiando lo menos posible a tegjido sano y cuidando estructu-
ras criticas en su trayecto.

Radiocirugia con Gamma-Knife

Este procedimiento consiste en la administracion de altas do-
sis de radiacion ionizante en una sola sesién. La técnica con
Gamma-Knife consiste en un arreglo esférico con forma de
casco metdlico de 201 fuentes radiactivas de Co 60. Cadafuente
emite haces de rayos gamma en una sola direccion y su arre-
glo determina en qué direccidn ocurrira la interseccion de to-
dos los haces.

Radiocirugia con protones

En € afio de 1947 € fisico Robert R. Wilson sugiri6 el uso de
protones para tratamientos médicos, sin embargo, todos los
estudios e intentos surgieron de laboratorios de fisica nuclear
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donde se usaban aceleradores de protones para realizar in-
vestigacion basica sobre €l nicleo atémico. No fue sino hasta
1990 cuando se iniciaron los primeros tratamientos clinicos en
el Centro Médico Universitario Loma Linda, Caifornia

Cualquiera que sea la modalidad para hacer radiocirugia se
requiere un estricto control de calidad en los tratamientos,
con la participacion de un grupo multidisciplinario altamente
capacitado para el procedimiento, integrado, de manera obli-
gatoria, por neurocirujanos, radioterapeutas, neurorradio-
logos, fisicos médicos y persona técnico.

Indicaciones de laradiocirugia

Malformaciones arteriovenosas (MAV): %2 |la RE ha demos-
trado ser efectiva en el tratamiento de las MAV. La dta dosis
de irradiacion emitida produce unalesion en la intima del vaso
malformado, que progresivamente conduce a su hiainizacién
y obliteracién. El periodo de latencia, que puede llegar hasta
los tres afios, constituye el riesgo de este tratamiento dado
que durante este intervalo el enfermo esta desprotegido ante
una posible hemorragia. Mediante la RE, la obliteracion a los
tres afos acanza de 80 a 90% de los casos. A partir de los
cinco afios pueden observarse en TAC y RM iméagenes de
quistificacion, lamayor parte delasveces asintométicas.* Existe
amplia experienciaen el tratamiento_combinado: embolizacién
con reduccion del volumen y seguido de RE.

Cavernomas:*” laindicacion de tratamiento con RE se cen-
traria en lesiones con historia de hemorragia y déficit
neuroldgico, no accesibles al tratamiento quirdrgico y, por
tanto, de localizacién y volumen parecidos a los referidos en
el tratamiento de las MAV.

Fistulas durales:®° se han obtenido buenos resultados
en el tratamiento con RE, ya sea aislado o combinado con
embolizacién, de las fistulas carétido-cavernosas® y durales
con drengje retrégrado cortical, éstas Ultimas propensas a la
hemorragia.

Tumores

Neurinomas del aclstico:'*? son tumores bien definidos por
TAC y RM, bien delimitados, y sdlo excepcionalmente preci-
san verificacion diagnostica con biopsia. Constituyen una
buena indicacién para el tratamiento con RE; desde 1969 se
han tratado mas de 4,000 casos. Su proximidad a estructuras
criticas, como € tallo cerebral, y su relacién casi intima con
nervios craneales, hacen que su tratamiento con RE no esté
exento de complicaciones. En casos de neurofibromatosis tipo
2, cuando una de las tumoraciones se asienta sobre €l nervio
craneal con audicién conservada, parece mas indicado un
tratamiento con REF**> Existen recientes aportaciones'® so-
bre el buen resultado de la RE en el tratamiento del neurinoma

del trigémino, donde, ademas de conseguirse un excelente
control lesional, se mejora la sintomatol ogia preexistente prac-
ticamente sin efectos secundarios.

Meningiomas: % el meningioma ha sido y es el tumor
quirdrgico por excelencia. Sin embargo, su extirpacién com-
pletay la de su zona de implante dura no es siempre posible,
y hay casos en que por su proximidad a estructuras criticas
como grandes arterias, nervios craneales, senos venosos y
estructuras del parénquima cerebral, no pueden ser resecados
en su totalidad. La Universidad de Pittsburg, con un
seguimiento de entre 5y 10 afios, refiere una tasa de control
tumoral de 93%.

Adenomas de hipdfisis:® la RE o la REF encuentran tam-
bién aqui su principal indicacion en el tratamiento de recidivas
0 de restos tumorales que por su frecuente extensién al seno
cavernoso, contraindican una reintervencion quirdrgica. Aqui
la RE se encuentra con dos importantes dificultades: en pri-
mer lugar, la proximidad del nervio Optico y del quiasma, es-
tructuras especialmente sensibles a las radiaciones ionizantes
y, en segundo término, la habitual pobre definicidn radiologica
de restos o recidiva tumoral hipofisaria. Por tanto, € método
de eleccion eslaREF, quedando |a RE restringidaamicroadeno-
mas que, por razones de enfermedad sistémica o edad avanza-
da, no sean candidatos a cirugia transesfenoidal, siempre y
cuando la distancia a sistema 6ptico supere los 5 mm.

Craneofaringioma: %% |a reseccion quirdrgica sigue sien-
do la mejor oferta terapéutica. Sin embargo, las extirpaciones
completas de estos tumores son tan complejas, que se debate
acerca del grado de extirpacion que debe intentarse. Se reco-
mienda la combinacion de tratamientos que incluyen
descompresion quirdrgica de la via Optica y posteriormente
RE o REF. En una serie del Children’s Hospital de Boston,
integrada por 173 enfermos, se mencionan superviven-
ciasalos 10 y 20 afios de 83 y 79%, respectivamente, sin que
estos resultados se vieran modificados por el grado de extir-
pacion tumoral, por 1o que este grupo recomienda cirugia limi-
tada y radioterapia.

Metdastasis: 263! las metéstasis cerebrales son fisica y
biol 6gicamente tumores ideales para el tratamiento con RE. A
menudo son radiolégicamente bien definidas, pequefias, y
por lo general bien delimitadas del tejido cerebral quelasrodea
Son tributarias de tratamiento con RE las metastasis solitarias
en areas de dificil acceso parala cirugia convencional, lesiones
multiples de diametro maximo inferior a 35 mm, y en nimero
igual o inferior a tres. Se recomienda tratamiento previo con
radioterapia holocraneal, a fin de tener control de lesiones
subclinicas que pudieran pasar inadvertidas en los estudios
con TACy RM. La RE se haempleado con éxito en metastasis
relativamente radiorresistentes como las de melanoma,
carcinoma de células renales y sarcoma.

Glioma maligno: 3> el gliomamaligno (glioblastoma multi-
forme y astrocitoma anaplésico) es un tumor infiltrante del
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que se han identificado células tumorales 2 cm més alla del
[imite radiol 6gicamente visible de la lesidn; es grande y gene-
ralmente mal delimitado mediante TAC y RM, con tejido de
respuesta rapida; por tanto, desde el punto de vista
radiobiol6gico no es recomendable la dosis Unica. La RE esta
siendo utilizada en el tratamiento tanto del glioblastoma mul-
tiforme como del astrocitoma anaplasico, ya sea como
sobreimpresion (dosis de refuerzo tras € tratamiento con ra-
dioterapia externa), y como tratamiento de rescate de la recidi-
vatumoral, siempre en didmetros inferiores alos 40 mm, y en
enfermos con Karnofski superior a 70. Los resultados sobre
esta seleccion de enfermos con glioma maligno son, como
cabia esperar, discretos en términos de supervivencia media,
pero esperanzadores por |0 que respecta a la supervivencia a
los dos afios.

Cordomas y condrosarcomas:®2 son tumores localizados
en labase del craneo, clivusy pefiasco, en intima relacién con
nervios craneales e importantes vasos, o que contribuye a
una reseccion quirdrgica muy compleja y casi siempre
oncol 6gicamente incompleta, de modo que muchos enfermos
presentan enfermedad primaria o recurrencia. La RE es un
buen complemento terapéutico.

Hemangioblastomas: ¥ la RE esta siendo cada vez més
utilizada en el tratamiento de hemangioblastomas,
especialmente en los localizados en éareas inaccesibles o en
tumores mdltiples que forman parte de la enfermedad de Von
Hippel-Lindau.

Radiocirugiafuncional

Actualmente existen ya colimadores suficientemente peque-
fios asociados a mordazas para € X-Knife, que le han abierto
exitosamente a este sistema el camino de la radiocirugia
funcional® para tratar:

a) Dolor:%4 neuralgia del trigémino, sindrome taldmico, do-
lor postherpético, anestesia dolorosa y dolor postinfarto
de tronco.

b) Enfermedades mentales:** trastornos obsesivo-compulsivos
refractarios a tratamiento farmacol 6gico.

c) Epilepsia:*>* epilepsiatemporal delocalizacién mesial, epi-
lepsia refractaria (callosotomias).

d) Temblor.

Conclusiones

La RE es una buena opcion terapéutica, de eficacia demostra-
da, con un reducido nimero de complicaciones cuando la
indicacion es correcta. Manteniéndonos en lesiones de
diametroinferior alos 35 mm, alejadas mas de 5 mm de nervios
opticos y quiasma, y en nUmero nunca superior a cuatro,

muchas malformaciones y tumores cerebrales pueden
beneficiarse del tratamiento con esta técnica. En neurocirugia
funcional se pretende destruir estructuras anatémicas
funcionales. Para €ello, y a fin de evitar periodos de latencia
excesivos, las dosis deberan ser forzosamente elevadas, y las
lesiones, extremadamente peguefias, de modo que no todas
las unidades disponen de la tecnologia adecuada.
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