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Resumen

Laradiocirugiaestereotaxicaconsisteenlaliberaciondeunadosistnica
ygrandederadiacién aunalesiénintracraneal, pequefia, bien definida
y localizada estereotaxicamente. Objetivo: El objetivo deesteestudio es
detallar lasconsider acionestécnicasycorrelacionarlasconlosresultados
clinicos, asi como reportar |os margenes de dosis utilizados. Métodos:
Fueron tratados 100 pacientes mediante radiocirugia ester eotéxica con
LINAC. Treinta y cuatro casos de malformaciones arteriovenosas, 22
meningiomas, 18 astrocitomas, 11 adenomas hipofisiarios, 5 angiomas
cavernosos, 3 neurinomasdel acUstico, 3 craneofaringiomas, 2 casosde
epilepsia, una metdstasis cerebral y un ependimoma. Las dosis de
radiacion utilizadas variaron en cada caso. Variables estudiadas:
respuesta de la lesion, toxicidad, dosis al volumen blanco, nimero de
isocentros, nimero de arcos de tratamiento, ndmero de colimadores,
dosis a organos riesgo, homogeneidad volumen blanco, margen de
error, volumen blanco, diametro de colimadores y localizacién del
volumen blanco. Serealizd la prueba x? con significancia estadistica p
< 0.05. La media seguimiento fue de 17.7 meses. Resultados. Se
presentaron tres casos de toxicidad menor. Se confirmé que a mayor
volumen blanco tratado sera necesario mayor ndmero de arcos de
tratamiento, conamplio margendeerror y mayor nimero deisocentros.
Conclusién: La radiocirugia es un método seguro y confiable para €l
manegjo de entidades patol 6gicas benignas y malignas intracraneales.
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Introduccioén

L a palabra estereotaxia se deriva de dos palabras

griegas: stereos, tridimensional y taxis, arreglo metodi-
co. En 1889, la primera unidad de estereotaxia fue utilizada
en una neurocirugia en humanos en Rusia.*

Diferentes sistemas de estereotaxia se han desarrollado
con la idea basica de obtener un marco rigido para sujetar
gentilmente el craneo, asociado a un juego de ejes externos
fijos relativamente al craneo.?

aceptado: 4 de febrero del 2005—
Summary

Sereotacticradiosurgery consistsof therel easeand high doseradiation
inside theintracraneal, small, well defined and stereotactic localized
injury. Objective: In this study we describe the technical aspects,
clinical results and dose radiation levels used in 100 patients treated
with LINAC. Methods: One hundred patientsreceived treatment withe
LINAC stereotactic radiosurgery, 34 AVM, 22 meningiomas, 18
astrocytomas, 11 pituitary adenomas, 5 cavernous malformations, 3
acoustic neuromas, 3 craniopharyngiomas, 2 cases of epilepsy, one
brain metastases and one ependymoma. The radiation dose changed
ineachcase. Sudiedvariables: responseof theinjury, toxicity, intarget
dose, number of isocenters, number of treatment arcs, number of
collimators, doseof risk organ, homogeneity of target, marginof error,
target, diameter of collimator and location of target. We applied the
X2 test with statistical significance of p < 0.05. Results: The median
follow-up was 17.7 months. We had 3 cases of minor toxicity. We
confirmedthat for agreater target volume, greater number of treatment
arcswerenecessary, withgreater marginsof errorsandgreater number
ofisocenters. Conclusions. Radiosurgeryisasafeandreliabletechnique
to treat benign and malignant intracranial lesions.

Key words:

Radiosurgery, brain neoplasms, therapeutic radiology, linear
accelerator, stereotactic systems

El concepto de radiocirugia estereotaxica deriva del en-
tendimiento y el uso de la neurocirugia estereotaxica. Lars
Leksell en 1951, fue el primero en introducir el concepto de
radiocirugia, para la destruccién de lesiones pequefias en el
cerebro mediante haces de energia radiante dirigidos
estereotaxicamente.® En la descripcion inicial de este método
fueron usados rayos X 200 kV, pero dada la limitada penetra-
cion de los mismos al tejido cerebral se utilizaron is6topos
radiactivos como el cobalto — 60 (Co®°), que emite rayos
gamma de mayor penetracion con una energia promedio de

* Correspondencia y solicitud de sobretiros: Dr. Mauricio Duran Cruz. Departamento de Radioterapia Unidad No. 111 Oncologia. Hospital
General de México. OD. Dr. Balmis No. 148. Col. Doctores. Delegacion Cuauhtémoc. México. D.F. C.P. 06726. Teléfonos. 10350575 59996133

ext.: 1517. Corréo electrénico: drduran09@yahoo.com.mx

Gac Méd Méx Vol.141 No. 5, 2005

367

(Www.anmm.org.mx)


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Radiocirugiacon LINAC

1.25 MV, asi pues, una unidad de tratamiento que contenia un
arreglo fijo de fuentes de Co® fue construida por el profesor
Lars Leksell en el Instituto Karolinska en Estocolmo, Suecia
en 1960, llamandose Gamma Knife.*

El Gamma Knife utiliza 201 fuentes de Co® que son
posicionadas a lo largo del eje longitudinal, y cada fuente es
orientada a lo largo del radio de la esfera apuntadas al punto
central de la unidad. Presenta dos niveles de colimadores,
uno fijoinmediatamente adyacente alas fuentes y colimadores
circulares que pueden medir 4, 8, 14 0 18 mm de diametro. Se
emiten rayos gamma con una energia de 1.17 y 1.33 MV
durante el decaimiento del Co®, resultando en curvas de
dosis en profundidad semejantes a las producidas con ener-
giarayos X 4 MV en el acelerador lineal. La dosis deseada es
producida precisamente por el tiempo de exposicion a la
irradiacién.®

Los aceleradores lineales fueron simultdneamente desa-
rrollados en USA e Inglaterra en 1950. Su mecanismo basico
consistia en acelerar electrones a velocidades cercanas a la
de la luz. El haz de electrones es apuntado a la cabeza
metalica de la aleacion que sirve como blanco; estainteraccion
resulta en la produccion de rayos X, los cuales pueden ser
colimados para ser enfocados al paciente.®

En 1984, Betti y Derechinsky describieron un sistema de
radiocirugia utilizando acelerador lineal (LINAC) como fuente
de irradiacion. Colombo y colaboradores informaron también
este método en 1985. Muchas investigaciones subsecuentes
modificaron los LINACs en varios sentidos, con el fin de
asegurar un sistema de radiocirugia adecuado. Winston y Lutz
brindaron avances significativos en la tecnologia de los LINACs
al incorporar un sistema posicionador estereotaxico. En el
sistema radioquirargico del LINAC un haz colimado de rayos
X esenfocado al paciente mediante lalocalizacion estereotaxica
del volumen blanco intracraneal; el gantry del LINAC rota arriba
del paciente, produciendo un arco de radiacion enfocado al
volumen blanco. La mesa con el paciente es entonces rotada
en el plano horizontal y otro arco es formado. De esta manera,
se producen multiples intersecciones de arcos no coplanares
de radiacion. En contraste con su analogo, el Gamma knife; con
el LINAC debido a los arcos creados se asegura una mayor
dosis al volumen blanco con minima irradiacion a tejido cere-
bral circundante.”

La mayoria de los LINACs pueden ser modificados para
realizar procedimientos radioquirdrgicos, porque existen
guias publicadas con los programas y requisitos para man-
tener una calidad estandar en los tratamientos.®

El isocentro del LINAC es definido como un punto en el
espacio, que representa la interseccion de los ejes de rota-
cion del gantry, el colimador y la mesa, generalmente este
punto se localiza a 100 cm del blanco de rayos X.°

Diversos componentes son necesarios para realizar una
radiocirugia basada en el LINAC. Primero, se necesita un
LINAC con habilidad de generar fotones en rangos de 4-10 MV.
EI LINAC debe tener un apropiado mecanismo para la relacion
exacta espacial entre el isocentro y las multiples posiciones del
gantry y la mesa. Un ndimero de accesorios también son
requeridos como una funda para el marco cefélico, un freno
para la mesa, una funda para los colimadores y una variedad
de colimadores con rangos de apertura de 4-40 mm de diame-
tro. El sistema de localizacion estereotaxica incluye accesorios
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como tomografia computada (TC) o resonancia magnética
(RM) vy si es requerida angiografia, un marco ceféalico
estereotaxico de metal, postes de fijacion, clavijas de fijacion,
una funda para el marco cefélico en la cama del tomografo o
resonador magnético y finalmente el sistema de planeacion,
incluyendo el software y el hardware en la computadora.’®

El sistema de radiocirugia con LINAC ha sido usado para
tratar lesiones anatdémicas incluyendo las siguientes entida-
des patolégicas:

a Enfermedades benignas, meningiomas, neurinoma del
acustico, adenoma hipofisaro, malformaciones arterio
venosas, neuralgia del trigémino y otros transtornos
funcionales.

b  Tumores malignos, metéastasis, gliomas y otras
neoplasias malignas.

En general la mayoria de los neurocirujanos utilizan la
radiocirugia en pacientes que no son candidatos para un
procedimiento neuroquirdrgico convencional, otras indica-
ciones clinicas incluyen cominmente la presencia de lesio-
nes inoperables, lesiones persistentes o recurrentes a ciru-
gia, o alguna condicién médica que contraindique la cirugia.
En todos los casos la decision de ofrecer radiocirugia depen-
dera de un estudio individualizado del caso realizado por un
equipo multidisciplinario en el que intervienen el neurocirujano
y el radio oncoélogo, entre otros.*

En nuestro pais la primera institucion publica en iniciar
procedimientos de radiocirugia con acelerador lineal fue el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, con un
total de 38 pacientes de agosto de 1998 a mayo de 1999
abarcando los siguientes transtornos: 31 malformaciones
arteriovenosas, 3 meningiomas, 1 tumor regién pineal, 1
adenoma hipofisario, un caso de dolor dificil control y 1 caso
transtorno obsesivo-compulsivo.'?

Nuestra institucion (Hospital General de México, OD)
inicié con este procedimiento a partir del 09 diciembre 1999
hasta la fecha, con un total de 130 pacientes manejados con
distintos transtornos intracraneales benignos o malignos. En
este articulo informamos la experiencia obtenida en el mane-
jo de nuestros primeros 100 casos, haciendo énfasis en los
detalles y consideraciones técnicas del procedimiento y su
correlacion clinica.

Material y métodos

De diciembre 1999 a junio del 2003, un total de 100 pacientes
fueron tratados mediante radiocirugia estereotaxica por di-
versos transtornos benignos y malignos intracraneales; los
pacientes fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes
criterios: Diametro lesion < 4 cm, Karnofsky > 70, lesiones
intracraneales benignas o malignas con probabilidad de
respuesta a la radiocirugia, lesiones irresecables
quirGrgicamente, lesiones recurrentes a manejo previo qui-
rdrgico y pacientes no candidatos a cirugia por alguna con-
traindicacion médica.

Todos los pacientes fueron tratados mediante radiocirugia
estereotaxica con acelerador lineal, las dosis variaron de
acuerdo a la entidad tratada.
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El estudio se realizé6 en las instalaciones del Hospital
General de México, dentro de los servicios de Neurocirugia,
Radio-oncologia y Tomografia.

El equipo utilizado para el procedimiento de radiocirugia
consta de:

- Tomografo.

- Software radiocirugia: Sistema STP3 Leibinger 1994,
version 3.31 — 2P1.

- Sistema estereotaxia Leibinger 1994.

- LINAC. SL 15 Phillips, 1983. Energias Rx 6 y 10 MeV, y
electrones 4, 6, 8, 10, 12 y 15 MeV.

- Colimadores. En el cuadro | se describen los niUmeros de
colimadores disponibles y sus diametros en cm.

Las variables estudiadas fueron:
A) Variables de interés primario:
- Mejoria clinica.
- Disminucion tamafio lesion por imagen.
- Toxicidad tardia.
- Dosis al volumen blanco.
- NUmero de isocentros.
- Numero de arcos.
- NUmero de colimadores.
- Dosis a 6rganos de riesgo.
- Homogeneidad de dosis en volumen blanco.
- Error.
- Volumen del blanco.
- Diametro de colimadores.
B) Variables auxiliares:
- Sexo.
- Edad.
- Localizacion volumen blanco.

Cuadro I. Correlacion entre el nimero del colimador y su
diametroreal deapertura

Numero colimador Diametro colimador (mm)

2 2
5 4.9
6 6.1
7 75
9 10.2
11 131
13 16.1
15 19.1
17 221
20 26.6
23 313

Estudio de tipo observacional, retrospectivo longitudinal,
descriptivo, que corresponde a una revision de casos.

Para determinar los limites de normalidad en una pobla-
cion determinada se sugiere como tamafio de muestra mini-
mo 100 casos por cada grupo que se desee estudiar. Este
ndmero es adecuado para la suposicion de que el promedio
muestral de la media estd muy cercano del promedio
poblacional, y de que la desviaciéon estandar muestral y la
desviacion estandar poblacional estén cercanas.®®
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Para la blsqueda sistematica de asociaciones entre
variables, el tamafio de la muestra debera determinarse de
modo que el nimero minimo de elementos en cada margen
de las variables a comparar sea de 5.5

Para determinar la asociacion entre dos variables categ6-
ricas se realizé la prueba de x? para independencia, determi-
nando como nivel de significacién una p < 0.05.

La descripcion del procedimiento se detalla a continuacion.

La planeacion del tratamiento en la radiocirugia basada
en LINAC se inicia almacenando los datos de las imagenes
axiales dentro del sistema de planeacion de tratamiento de
la computadora via conexién directa con la sala de imagen o
mediante archivos. Los programas del sistema de planeacion
reconstruye las imagenes para mostrarlas, algunos sistemas
tienenintegradoreconstruccion para TAC, RMNy angiografia.
La mayoria de los sistemas requiere delimitar en forma
manual el contorno del volumen blanco, asi como de otras
estructuras de interés como quiasma optico y tallo cerebral.
Algunos sistemas ofrecen una configuracion automatica de
estos contornos. Paso seguido, se delimita el contorno del
volumen tumoral en forma tridimensional y son identificados
el isocentro y colimador adecuados. La prescripcion de la
dosis se selecciona con base en el tamafio de la lesiény a la
situacion clinica.

Para obtener resultados satisfactorios, la radiocirugia
basada en LINAC debe incorporar rigidos sistemas de cali-
dad que pueden dividirse en tres categorias:

a) Calidad en la adquisicién de las imagenes.
b) Calidad en el LINAC y accesorios relacionados.
c) Calidad al brindar el tratamiento.

La adquisicién de las imagenes mediante TC, RM o
angiografia y el hardware para su localizacién estereotaxica
debe ser evaluado para asegurar su sensibilidad espacial y
su reproducibilidad.

La calidad en el LINAC involucra asegurar la estabilidad
mecanica del isocentro, funcidn del gantry, mesa y posicion
de colimadores, también se requiere de calibracion rutinaria,
alineacion del campo de luz con el de fotones y sistema de
laser, fundas o sujetadores para los colimadores y para el
arco cefélico.

La calidad en el tratamiento debe asegurar que el pacien-
te es tratado reproduciéndose de forma exacta el plan trazado
de tratamiento. Un procedimiento de confirmacion en la
localizacion del isocentro del tratamiento es mandatorio
antes de iniciar éste. Asi mismo, una metodologia debe
realizarse para asegurar que no existan colisiones entre el
gantry, mesa, piso y paciente durante la ejecucion del trata-
miento.

Una vez que el plan de tratamiento generado en la
computadora ha sido aprobado y las normas de calidad para
el LINAC han sido cubiertas, el paciente es transportado al
area de tratamiento y colocado en la cama de tratamiento, y
se fija el marco cefalico a su funda o sujetador en la mesa de
tratamiento reproduciendo la posicion del paciente con la
obtenida porimagen diagnostica. Lalocalizacion del isocentro
de tratamiento seleccionado es entonces confirmado me-
diante la obtencién de placas en AP y lateral mediante doble
exposicion, usando un colimador con apertura de 1-2 mm de
diametro que es el blanco del isocentro elegido. Las coorde-

369




Radiocirugiacon LINAC

nadas estereotaxicas del isocentro son calculadas a partir de
las placas tomadas en doble exposicion y checadas con las
coordenadas del isocentro aprobado en el plan de tratamien-
to. Una vez que la localizacion del isocentro ha sido confirma-
day el paciente ha sido colocado en posicién de tratamiento,
los arcos no coplanares de tratamiento son brindados, usual-
mente en un periodo de 30 — 60 minutos dependiendo del
numero de arcos requeridos. Al término del tratamiento, el
marco cefélico es retirado y el paciente es transportado a
hospitalizacion para su observacion o egresado a su hogar,
dependiendo de la situacién clinica. Dependiendo de las
caracteristicas técnicas del LINAC y de los miembros del
equipo multidisciplinario de radiocirugia, el total del procedi-
miento puede requerir entre 4 a 5 horas, promedio.*

A continuacién se detalla la Rutina de Verificacion y
Tratamiento de Radiocirugia Estereotaxica con Acelerador
Lineal llevada en nuestro Hospital:

Colocacion del sistema referencial estereotaxico

Previo a la colocaciéon del anillo estereotéxico se realiza
asepsia y antisepsia de las regiones frontal y occipital e
infiltracién anestésica. Se administra sedacién en la mayoria
de los casos y solo anestesia general para los pacientes
pediatricos. Posterior a esto se coloca un anillo con aleacién
de titanio (Fischer, Leibinger, Alemania) al diploe mediante 4
tornillos.

Obtencién de la informacion estereotaxica

Se coloca un sistema coordinado de localizacion sobre el
anillo estereotaxico previo a la realizacion de los estudios de
neuroimagen. En todos los casos llevados a cabo en nuestro
estudio se realiz6 tomografia craneal computada (TC), que se
tomé como referencia para la planeacion, ya que se considera
el estudio de imagen mas preciso estereotaxicamente, la TC
se realizé a través de un tomdgrafo helicoidal en fase contras-
tada, realizando cortes cada 2 mm., con un espesor de 2 mm.,
desde la base hasta la convexidad del craneo.

En los casos donde la TC no fue adecuada para determinar
los limites de la lesion a tratar, se realiz6 entonces resonancia
magnética (RM), la cual se llevé a cabo antes de colocar el
anillo estereotaxico, aplicando previamente marcas visibles
para uno y otro estudios. Las imagenes obtenidas tanto de la
TC como de la RM fueron transferidas en formato DICOM. a un
disco optomagnético, para posteriormente ser descargadas
a una estacion de trabajo con el programa de célculo para
radiocirugia (Stereo Treatment, STP; version 3.0 Fischer,
Leibinger, Alemania). Posteriormente los estudios fueron
correlacionados para trabajar con la RM conservando la
precision de la TC.

Para las malformaciones arteriovenosas se realiz6
panangiografia cerebral con sustraccién digital (PAC), segui-
da de una TC contrastada. Las proyecciones anteroposterior
y lateral de la PAC fueron transferidas a la estacion de trabajo
mediante digitalizacién por medio de un Scanner, emplean-
do para ello el programa de radiocirugia referida. Posterior-
mente fueron correlacionadas estereotaxicamente con la TC.
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Planeacion

Todos los pacientes contaron previo al tratamiento con
radiocirugia, con TC y RM y sélo en los casos de malforma-
ciones arteriovenosas se requirié de PAC.

Los estudios de TC y RM en formato DICOM fueron
transferidos a la computadora mediante disco optomagnético.
Lainformacién de la TC se transformd a formato estereotaxico
mediante la localizaciéon del sistema coordinado (CTloc.
Fischer. Leibinger. Alemania). La RM se integré al espacio
referenciado de la TC mediante la correlacion de marcas
existentes entre los estudios manteniendo factores de error
de precision entre 0.5 — 0.9 mm.

Cuando se us6 PAC, las imagenes obtenidas en las
proyecciones anteroposterior y lateral, fueron integradas a la
computadora mediante digitalizacién por medio de un Scan-
ner, posteriormente fueron convertidas aformato estereotaxico
mediante la localizacién del sistema coordinado empleado
(Angiloc. Fischer. Leibinger. Alemania). Posteriormente, el
servicio de neurocirugia se encarg6 de delimitar los contor-
nos de las estructuras cefélicas, neurales normales y neurales
patolégicas, con el fin de determinar volimenes y dimensio-
nes, asi como generar imagenes tridimensionales.

En la mayoria de los casos se utilizé un isocentro con 5 a
6 arcos, los cuales fueron ajustados de acuerdo a la elocuen-
cia de las estructuras neurales periféricas. Las dosis se
ajustaron también de acuerdo a las tolerancias de los tejidos
sanos circundantes con margenes que oscilaron entre los 16
y 25 Gy con una linea isodésica al 80 %.

Preparacion del acelerador lineal

Al mismo tiempo que se desarrolla la planeacién del trata-
miento por parte de los neurocirujanos y radiooncélogos, el
servicio de Fisica Médica procede a desarrollar la verificacion
preliminar de colisiones del LINAC siguiendo el protocolo que
se detalla a continuacion:

a Obtener coordenadas del blanco o blancos.

b  Obtener copia preliminar del plan de tratamiento.

¢ Ubicar mesaen coordenadas correspondientes a (0,0,0)
estereotéxico.

d Desplazar la mesa en relaciéon al origen estereotaxico
hasta hacer coincidir las coordenadas estereotaxicas
del blanco con el isocentro del LINAC.

e Anotar las coordenadas de la mesa como referencia.

f Simular arcos con base en el plan de tratamiento y
observar colisiones.

g Informar del resultado de la simulaciéon a los médicos
gue realizan la planeacion.

Preparacién del paciente

A continuacion se detalla el protocolo a seguir en este rubro:

a Dar indicaciones generales al personal sobre precau-
ciones de NO tocar la mesa durante la simulacién del
tratamiento, precauciones relacionadas a seguridad y la
autorizacion sélo al personal del equipo fisico y médico
dentro de la sala.
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b Montar placa posterior de angiografia.

Rotar mesa a 0°.

Colocar al paciente en la mesa e indicarle que se

abstenga de movimientos bruscos.

Nivelar anillo ( vertical y giro ) con nivel de agua.

Montar topes de referencia a 0.

Montar localizador de blancos en anillo .

Verificar que no exista rotacién o inclinacion ( con nivel

de agua).

Desplazar firmemente marcadores hasta ceros de refe-

rencia.

Encender marcadores y poner en ceros.

Verificar nimero de plan de tratamiento.

Verificacion de los ceros por un tercero.

Desplazar marcadores hacia coordenadas del blanco.

Verificacion de coordenadas por un tercero.

Desplazar mesa hasta hacer coincidir marcadores con

los laseres.

p  Verificacion de posicion por un tercero (ubicacion ana-
témica de la lesion).

g Anotar como referencia la posicion final de la mesa.

r Retirar localizador de blancos y colocar en su caja.

s  Firmas del personal de Fisica Médica que realizd y
autorizé esta fase del procedimiento.

[oRN o]
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Verificacion de colisiones

Se verifican posibles colisiones de acuerdo al plan de trata-
miento con el portacolimador instalado. Se verifica que la
mesa no tenga desplazamientos usando el localizador de
blancos o verificando que las coordenadas lateral, longitudinal
y vertical no varien. Firma del personal de Fisica Médica que
realizé y autorizé esta fase.

Verificacion del isocentro por pelicula portal

Una vez colocada la lesion en el isocentro del gantry del LINAC

se procede a tomar 2 proyecciones radiograficas del craneo

(antero-posterior y lateral) con campo abierto de 10 x 10 cmy con

colimador de 2 mm, en doble exposicion para determinar de

manera visible el isocentro. Las placas se transfieren a la compu-

tadora mediante digitalizacion por medio de un escaner (Angioloc.

Fischer. Leibinger. Alemania). Se determina con precision la

posicion del isocentro en base al plano cartesiano y se da como

margen de error un maximo de desplazamiento de 1.0 mm. La

rutina que se sigue en la toma de dichas placas es la siguiente:

a  Colocar placas de angio (A,Ly R), verificar que P ya esté

colocada.

Rotar cabezal a 0°.

Preparar placas y soportes.

Toma de placa lateral:

- Verificar que el portacolimador esté firmemente asegu-
rado.

- Colocar colimador No. 2.

- Cerrar campo a 10 x 10 cm.

- Rotar gantry a 90 o 270° horizontal.

- Ubicar pelicula lateral al paciente (extremo opuesto al

gantry).

o 0T
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- Efectuar disparo con 4 UM (unidades/monitor).

- A partir de este punto no se debera tocar la pelicula nila
mesa.

- Retirar porta colimador.

- Abrir campo hasta que cubra todas las placas y la lesion.

- Efectuar disparo con 5 UM.

- Retirar pelicula, revelar y evaluar, si es necesario repetir.

e Toma de placa antero-posterior:

- Rotar gantry a 0° vertical.

- Ubicar pelicula posterior al paciente.

- Abrir campo hasta que cubra todas las placas y la lesién.

- Efectuar disparo con 5 UM.

- A partir de este punto no se debera tocar la pelicula ni la
mesa.

- Verificar que el portacolimador esté asegurado con
firmeza.

- Colocar colimador No. 2.

- Cerrar campo a 10 x 10 cm.

- Efectuar disparo con 4 UM.

- Retirar pelicula, revelary evaluar, si es necesario repetir.

- Retirar y guardar colimador No. 2, no se usara para
tratamiento.

Revision de imagenes portales

Se verificara que los marcadores de las placas sean clara-
mente visibles, remarcar si es necesario.

Se procede a escanear las tomas anteroposterior y lateral
en sistema STP y se verificara la orientacion adecuada. Se
verifica margen de error y se autoriza.

Tratamiento

a  Montar porta colimadores.

b  Asegurar porta colimadores.

¢  Ajustar campo a 10 x 10 cm.

d Verificar coordenadas lateral, longitudinal y vertical de
la mesa.

e Insertar colimador prescrito.

f Verificar rotacion del cabezal del gantry a 0°.

g Revisar protocolo final impreso.

h  El plan de tratamiento debera incluir las coordenadas
del blanco, dosis al blanco, niimero de arcos a utilizar,
porcentaje de dosis en profundidad al isocentro,
angulacion de la mesa de tratamiento, nimero de
colimador (diametro) a utilizar, angulacion del gantry de
inicio y término, unidades monitor prescritas.

i Durante el tratamiento deberan estar presentes tanto
neurocirujanos, radio oncélogos, fisicos médicos y téc-
nicos en radioterapia.

Resultados

Se trataron un total de 100 pacientes con distintas lesiones
intracraneales benignas y malignas en la unidad de radiocirugia
del Hospital General de México, en un periodo comprendido
entre el 09 de diciembre de 1999 al 10 de junio del 2003.
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La distribucién general por sexo fue de 39 casos (39%)
hombres y 61 casos (61%) mujeres.

Los margenes de edad de la poblacion estudiada oscila-
ron entre los 4 — 80 afios, media de 42 afios.

Las entidades patoldgicas tratadas se describen en el
cuadro Il.

El volumen blanco tratado para la totalidad de pacientes
oscilé entre 0.21 — 38.47 cc, con una media de 19.34 cc. El
margen de error para la totalidad de los pacientes oscil6 entre
0 —2.97 mm, con una media de 1.48 mm. Los resultados de
acuerdo a cada entidad patolégica, en funcién de las varia-
bles definidas para su analisis se resefia a continuaciéon

Cuadro Il. Distribucién de la totalidad de casos tratados con
radiocirugiade acuerdo alaentidad patologica

Distribucion por entidades patolégicas

Patologia NuUmero casos %
Malformacién arterio venosa 34 34
Meningioma 22 22
Astrocitoma 18 18
Adenoma hipofisario 11 11
Angioma cavernoso 5 5
Neurinomaacustico 3 3
Craneofaringioma 3 3
Epilepsia 2 2
Metastasis 1 1
Ependimoma 1 1

Malformacion arteriovenosa (MAV)

Numero de casos: 34.

Distribucion por sexo: 20 mujeres y 14 hombres.

Limite de edad: 6 — 48 afios, media 27 afos.

Distribucion por localizacion anatémica de la lesion :
arteria cerebral media 10 casos, tallo cerebral siete casos,
I6bulo parietal 5 casos, talamo cuatro casos, I6bulo frontal dos
casos, arteria cerebral posterior un caso, Iébulo fronto parietal
un caso, Iébulo occipital un caso, nucleos basales un caso,
I6bulo parieto occipital un caso y l6bulo temporo parietal un
caso.

Numero de isocentros utilizados por caso tratado: un
isocentro 27 pacientes y dos isocentros siete pacientes, total
de isocentros utilizados 41.

La dosis prescrita al volumen blanco (isocentro) por cada
caso: cinco casos tratados con 25 Gy, cuatro casos tratados
con 24 Gy, dos casos tratados con 22 Gy, 17 casos tratados
con 20 Gy, cuatro casos tratados con 18 Gy y dos casos
tratados con 16 Gy.

La prescripcion de la dosis a superficie tumoral siempre
se baso en eleccion de curvas que aseguraran por lo menos
80% de la dosis para con esto tener un intervalo entre el
isocentro (centro volumen blanco) y la superficie del volumen
blanco (limites externos volumen blanco) de maximo 20%
para asegurar mayor homogeneidad de la dosis.
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NUumero de arcos utilizados por isocentro tratado: un
isocentro tratado con cuatro arcos, tres isocentros tratados
con cinco arcos, 27 isocentros tratados con seis arcos, cuatro
isocentros tratados con siete arcos, un isocentro tratado con
ocho arcos y cinco isocentros tratados con nueve arcos.

Numero de colimadores utilizados por isocentro tratado:
30 isocentros tratados con un colimador, seis isocentros
tratados con dos colimadores y cinco isocentros tratados con
tres colimadores.

En cuanto al volumen del blanco tratado, el margen fue de
0.43cc—38.47 cc,conunamediade 19.45 cc. NUmero de casos
de acuerdo al volumen tratado: cuatro casos volumen blanco
< lcc, siete casos 1.1-2 cc, seis casos 2.1-4cc, 13 casos 4.1-
10cc, un caso 10.1-20cc, tres casos de 20.1 a mas cc.

En relacion a la dosis recibida por los érganos de riesgo
al 100% de su volumen la dosis fue de 0 — 4 Gy con una media
de 2 Gy. Los tres 6érganos de riesgo mayormente involucrados
son tallo cerebral, tAlamo y capsula interna.

El margen de error varié de 0 — 2.9 mm, media 1.45 mm,
el error en 50% de los casos tratados de 1.1 a 2.0 mm.

Meningiomas

Numero total de casos: 22

Margenes de presentacion por edad: 15 — 80 afios, media
de 47.5.

Distribucion por sexo: mujeres 18 y hombres 4. Distribu-
cion por localizaciéon anatomica de la lesion: seis casos seno
cavernoso derecho, cinco casos en region petroclival, cuatro
caso0s en seno cavernoso izquierdo, dos casos en cavum de
Meckel, un caso en seno longitudinal superior, un caso en la
hoz, un caso region parasagital derecha, un caso region
parasagital izquierda y un caso en seno transverso.

De acuerdo al nimero de isocentros utilizados por caso
tratado, 10 pacientes fueron manejados con unisocentroy 12
pacientes con 2 isocentros, para un total de isocentros trata-
dos en este grupo de pacientes de 34.

Se asegur6 una adecuada homogeneidad de la dosis al
mantener una dosis en la periferia del volumen blanco de por lo
menos 80% de la dosis prescrita al isocentro. Dosis prescrita al
volumen blanco (isocentro) para los casos tratados de esta
patologia: siete casos fueron tratados con 25 Gy, tres casos con
24 Gy, seis casos con 22 Gy, tres casos con 20 Gy, dos casos con
18 Gy y uncaso con 16 Gy. Relacion de arcos utilizados por cada
isocentro tratado: tres isocentros tratados con cuatro arcos,
nueve isocentros tratados con cinco arcos, 18 isocentros trata-
dos con seis arcos y cuatro isocentros tratados con siete arcos.

Relacion del numero de colimadores utilizados por cada
isocentro: 32 isocentros tratados con un colimador y dos
isocentros tratados con dos colimadores. El volumen del
blanco tratado para cada caso, present6 rangos de 0.4 —
38.41 cc, con una media de 19.4 cc, y se distribuyo de la
siguiente manera: un caso con volumen del blanco < 1cc, 2
casos 1.1 a2 cc, tres casos 2.1 a4 cc, 11 casos 4.1 a 10 cc,
tres casos 10.1 a 20 cc, y dos casos con mas de 20.1 cc.

La dosis recibida a los érganos de riesgo al 100% de su
volumen vari6 de 0 —5.12 Gy, con media de 2.56 Gy. Los tres
organos de riesgo mayormente involucrados fueron tallo
cerebral, nervios opticos y quiasma optico.
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El margen de error para cada paciente tratado varié de 0.5
mm — 2.8 mm, media de 1.65 mm, presentando el 54% de los
casos tratados un margen de error de 1.1 — 2.0 mm.

Astrocitomas

NUmero total de casos: 18

Margenes de edad: 4 — 29 afios, media de 16.5 afios.

Distribucion por sexo: mujeres ocho, hombres 10. Distri-
bucién topografica de la presentacién de estas lesiones:
cinco casos en el I6bulo frontal, tres casos intraventriculares,
tres casos cerebelo, dos casos en tallo cerebral, un caso en
quiasma éptico, un caso en I6bulo frontoparietal, un caso en
I6bulo occipital, un caso region pineal y un caso en talamo.

De acuerdo al nimero de isocentros manejados por caso
tratado: todos los casos se manejaron con un isocentro.

Dosis prescrita al volumen blanco (isocentro) para cada
caso: dos casos tratados con 25 Gy, dos casos tratados con
22 Gy, 11 casos tratados con 20 Gy, dos casos tratados con
18 Gy y un caso tratado con 16 Gy.

Se asegur6 una adecuada homogeneidad de la dosis al
mantenerla en la periferia del volumen blanco de por lo
menos 80% de la dosis prescrita al isocentro. Nimero de
arcos de tratamiento utilizados por isocentro tratado: un
isocentro tratado con 5 arcos, 13 isocentros tratados con 6
arcos, 3 isocentros tratados con 7 arcos y 1 isocentro tratado
con 8 arcos.

Numero de colimadores utilizados por isocentro tratado:
14 isocentros tratados con 1 colimador y 4 isocentros tratados
con 2 colimadores.

El margen del volumen del blanco tratado fue de 1.0 — 21.
48 cc, con una media de 11.24 cc, presentandose 1 caso con
volumen del blanco <1 cc, 3 casos 1.1 a2 cc, 4 casos 2.1 a
4cc,8casos4.1a10cc, 1caso10.1a20cc,y1casoconmas
de 20.1 cc.

En cuanto a la dosis a érganos de riesgo al 100% de su
volumen ésta fue de 0 — 3.73 Gy, con media de 1.86 Gy. Los
tres 6rganos de mayor riesgo involucrados son tallo cerebral,
talamo y nucleo caudado.

El margen de error oscilé estre 0.95 — 2.1 mm, media de
1.52 mm, donde 44% de los casos tratados estuvo entre 1.1
— 2.0 mm.

Adenomas hipofisarios

NUmero total de casos: 11

Margenes de edad: 29 — 57 afios, media de 43 afios.

La distribuciéon por sexo corresponde a 5 mujeres y 6
hombres.

La localizacién de la lesion corresponde a hipofisis en
todos los casos.

De acuerdo al nimero de isocentros tratados por cada
caso ocho pacientes utilizaron un isocentro y tres pacientes
dos isocentros, para un total de 14 isocentros manejados.
Distribucion de acuerdo a dosis prescrita al volumen blanco
(isocentro): un caso tratado con 24 Gy, un caso tratado con 23
Gy, cuatro casos tratados con 22 Gy y cinco casos tratados con
20 Gy.
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Se aseguré una adecuada homogeneidad de la dosis al
mantener una dosis en la periferia del volumen blanco de por
lo menos 80% de la dosis prescrita al isocentro. Nimero de
arcos de tratamiento utilizados por isocentro; cinco isocentros
tratados con cinco arcos, siete isocentros tratados con seis
arcos, un isocentro tratado con siete arcos y un isocentro
tratado con cuatro arcos.

NUmero de colimadores utilizados por isocentro tratado:
11 isocentros tratados con un colimador y tres isocentros
tratados con dos colimadores. Rango del volumen del blanco
de 0.7 2a11.04 cc, con una media de 5.87 cc, cuatro casos con
volumen del blanco <1 cc, dos casos 1.1a 2 cc, tres casos 2.1
a4 cc, un caso 4.1 a 10 cc, un caso 10.1 a 20 cc.

El margen de error fue de 0.72 a 1.86 mm, con media de
1.29 mm.

Los 6rganos de riesgo recibieron dosis al 100% de su
volumen en un parametro de 0 — 3.19 Gy, con una media de
1.59. Los tres 6rganos de riesgo mayormente involucrados
fueron quiasma 0Optico, nervios 6pticos e hipotalamo.

Angioma cavernoso

NUmero total de casos: cinco

Margenes de edad: 18 — 54 afios, media de 36 afios.

Distribucién por sexo corresponden cuatro mujeres y un
hombre.

De acuerdo a la localizacion anatomica de la lesion,
cuatro casos se presentaron en tallo y uno en hipotalamo.

De acuerdo al nimero de isocentros utilizados por caso
tratado, todos se trataron con un solo isocentro.

En la distribucién por dosis prescrita al volumen blanco
(isocentro), tres casos se prescribié dosis de 20 Gy, un caso
19 Gy y un caso 18 Gy.

Se aseguré una adecuada homogeneidad de la dosis al
mantener una dosis en la periferia del volumen blanco de por
lo menos 80% de la dosis prescrita al isocentro.

El nimero de arcos utilizados por isocentro tratado fue de
seis arcos en tres pacientes, siete arcos en un paciente y
nueve arcos en un paciente mas.

El nmero de colimadores utilizados por isocentro tratado
fue de dos pacientes manejados con un solo colimador, dos
pacientes con dos colimadores y un paciente mas con tres
colimadores.

Larelacién del volumen del blanco tratado para cada caso
presentd margenes de 0.21 — 4.69 cc, media de 2.45 cc, dos
casos con volumen del blanco < 1 cc, un caso 1.1 a 2 cc, un
caso2.1a4cc,yuncaso4.1al0cc.

El margen de error fue de 0.56 — 2.36 mm, media de 1.46
mm.

El margen de dosis recibida al 100% del volumen de
organos criticos fue de 0.54 a 1.45 Gy, media de 0.99 Gy. El
tallo cerebral fue el mayormente involucrado.

Neurinoma del acustico
NuUmero de casos: tres

Edades: 34 — 47 afios, media de 40.5 afios
Distribucién por sexos, dos mujeres y un hombre.
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Numero de isocentros utilizados por cada caso tratado: un
isocentro para todos los casos.

La dosis prescrita al volumen blanco (isocentro) en cada
caso fue de 22.5 Gy un caso, 22 Gy un caso y 20 Gy un caso
mas.

Se asegur6 una adecuada homogeneidad de la dosis al
mantener una dosis en la periferia del volumen blanco de por
lo menos 80% de la dosis prescrita al isocentro.

El nimero de arcos utilizados por isocentro tratado: un
caso de seis arcos, un caso de siete arcos y un caso de cinco
arcos.

En dos pacientes se usé un colimador por isocentro y en
otro paciente tres colimadores.

En cuanto al volumen tumoral dos pacientes se encontra-
ban en limite de 4.1 a 10 cc y uno en margen de 10.1 a 20 cc,
rangos de 5.3 a 17.38 cc, con una media de 11.34 cc.

El margen de error fue de 0.51 a 0.94 mm, media de 0.72
mm.

Los érganos de riesgo recibieron una dosis al 100% de su
volumen en margen de 0.30 — 1.10 Gy, media de 0.7 Gy.
Siendo los érganos de riesgo mayormente involucrados tallo
cerebral y cerebelo.

Craneofaringioma

NUmero total de casos: tres

MArgen de edad: 4 — 17 afios, media de 10.5 afios.

Distribucion por sexo: dos hombres y una mujer.

Localizacion supraquiasmatica en todos los casos.

Se utilizé: un isocentro en dos pacientes y dos isocentros
en un paciente, para un total de cuatro isocentros tratados.

Dosis prescrita al volumen blanco (isocentro): 22 Gy en un
caso y 20 Gy en dos casos.

Se mantuvo una dosis en la periferia del volumen blanco
de por lo menos 80% de la dosis prescrita al isocentro.

Numero de arcos por isocentro tratado: ocho arcos mane-
jados en un isocentro y seis arcos en tres isocentros.

Numero de colimadores manejados por isocentro tratado:
un colimador en tres isocentros tratados y dos colimadores en
un isocentro tratado.

El volumen del blanco tratado estuvo entre 1.2 — 10.43 cc,
media de 5.81 cc, donde un caso se encontraba entre
1.1-2cc,uncasoen 10.1 -20ccyuncasoen2.1-4cc.

El margen de error fue de 0.88 — 2.25 mm, con una media
de 1.56 mm.

La dosis recibida al 100% del volumen de drganos de
riesgo oscil6 entre 0.53 — 2.68 Gy, con una media de 1.6 Gy.
El neuro éptico y quiasma 6ptico presentaron mayor riesgo.

Epilepsia

NUmero de casos: dos

Rangos de edad: Media 36 afios.

Distribucion por sexo: un hombre y una mujer.

Localizacién anatdémica: Hipocampo derecho un caso,
hipocampo izquierdo otro caso.

Numero de isocentros manejados por caso: un isocentro
uno y otro caso.
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Dosis prescrita al volumen blanco (isocentro): 30 Gy en los
dos casos.

Adecuada homogeneidad de la dosis al mantener en la
periferia del volumen blanco por lo menos 80% de la dosis
prescrita al isocentro.

Numero de arcos utilizados por isocentro tratado: cinco
arcos en un isocentro y seis arcos en otro isocentro.

Numero de colimadores utilizados por isocentro: un
colimador para ambos casos.

Volumen del blanco oscil6 entre 2.21 — 2.97 cc, media de
2.59 cc, estando los dos casos en 2.1 — 4 cc.

El margen de error fue de 1.52 — 1.64 mm, media de 1.58
mm.

La dosis recibida en 100% del volumen a 6rganos de
riesgo estuvo entre 0 — 0.02 Gy, media de 0.01 Gy. Mayor
riesgo para el mesencéfalo.

Metéastasis cerebrales

Numero de casos: uno

Edad: 71 afios

Sexo: mujer

Localizacién anatémica: I6bulo parietal izquierdo.

Numero isocentros utilizados: dos

Dosis prescrita al volumen blanco (isocentro): 20 Gy.

Adecuada homogeneidad de la dosis al mantener una
dosis en la periferia del volumen blanco de por lo menos 80%
de la dosis prescrita al isocentro.

Numero de arcos utilizados: nueve para cada isocentro.

NUmero de colimadores utilizados: uno para cadaisocentro.

Volumen del blanco: 1.7 cc.

Error: 2.97 mm

Dosis recibida 100% volumen 6rganos riesgo. Limites de
1.2 - 2.34 Gy, media de 1.77 Gy.

Ependimoma

Numero de casos: uno

Sexo: mujer.

Edad: 14 afios

Numero de isocentros utilizados: uno

Dosis prescrita al volumen blanco (isocentro): 25 Gy

Adecuada homogeneidad de la dosis al mantener en la
periferia del volumen blanco por lo menos 80% de la dosis
prescrita al isocentro.

NUmero de arcos por isocentro: seis

Numero de colimadores por isocentro: uno

Volumen del blanco: 1.9 cc

Error. 1.2 mm

Dosis 100% volumen 6rganos de riesgo: 1.3 — 2.1 Gy,
media de 1.7 Gy.

Resultados clinicos
En esta seccion se detallaran los resultados relacionados a

la respuesta al tratamiento, morbilidad del mismo y tiempo de
seguimiento y se representara por cada entidad patolégica.
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Malformacion arteriovenosa

Total de casos manejados 34, de éstos dos casos no presen-
taron respuesta, 12 casos respuesta parcial a la radiocirugia,
en seis casos la lesion obliteré en menos de un afio posterior
a la radiocirugia, en 12 casos la lesién obliteré entre 1.1 a 2
afos postratamiento, y en dos casos la lesion obliter6 a mas
de dos afios del tratamiento.

Solo se presentd hemiparesia como complicacion asocia-
da a la radiocirugia. La media de seguimiento fue de 19
meses.

Meningioma

Se trat6 un total de 22 casos, de los cuales tres presentaron
respuesta por estudio de imagen menor al 50%, cinco casos
respuesta de 50 a 80% y 14 casos respuesta mayor 80% por
estudio de imagen postratamiento.

Se presentaron disestesias faciales asociadas a la
radiocirugia. Media de seguimiento 18.5 meses.

Astrocitomas

Se trat6 un total de 18 casos de los cuales, tres presentaron
respuesta por estudio de imagen (TC o RM) menor de 50%,
un caso respuesta del 50 al 80% y 14 casos respuesta mayor
del 80% postratamiento.

No se presentaron complicaciones asociadas a la
radiocirugia. Tres pacientes fallecieron por causas no asocia-
das al tratamiento, dos de ellos por progresion de la enferme-
dad y uno por tromboembolismo pulmonar. Media de segui-
miento 21 meses.

Adenoma hipofisario

Se manejaron 11 casos, de los cuales dos presentaron
respuestaporimagen (TC o RM) menor del 50%, cuatro casos
respuesta de 50 a 80% Yy cinco casos respuesta mayor de 80%
postratamiento.

Se logré el control hormonal en aquellos tumores
funcionantes, en dos pacientes de forma temporal (menos
seis meses) y cuatro pacientes de forma definitiva. No se
presentaron complicaciones asociadas a la radiocirugia.
Media de seguimiento 14.5 meses.

Angioma cavernoso

Cinco casos manejados de los cuales, dos presentaron
respuesta por imagen menor a 50%, un caso respuesta entre
50 a 80%, y dos casos con respuesta mayor de 80%
postratamiento.

Se present6 un evento de hemorragia no mortal. Media de
seguimiento 16.5 meses.
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Neurinoma del acustico

Tres casos manejados de los cuales uno presento respuesta
por imagen menor de 50%, un caso mas respuesta entre 50
y 80% Yy otro caso mas respuesta mayor de 80% postratamiento.

No se presentaron complicaciones asociadas al trata-
miento. Media de seguimiento 16 meses.

Craneofaringioma

Tres casos manejados de los cuales, los tres presentaron una
respuesta por imagen mayor de 80% postratamiento.

No se presentaron complicaciones asociadas al trata-
miento. Media de seguimiento 18.5 meses.

Los resultados para los dos casos tratados por epilepsia
demuestran una respuesta satisfactoria con disminucién del
ndmero de eventos e intervalo entre los mismos de forma
considerable, sin observarse complicaciones asociadas al
tratamiento.

Para el caso de las metastasis cerebrales, el paciente fallecié
cuatro meses posterior a la radiocirugia, secundario a progre-
sién de su enfermedad, su tumor primario fue de pulmon.

Para el caso del ependimoma se obtuvo respuesta mayor
80% sin complicaciones asociadas al tratamiento.

Resultados de la comparacion estadistica de las
variables estudiadas

Al investigar la asociacién entre dos variables categoricas en
una misma poblaciéon, como se mencioné anteriormente se
utilizo la prueba de x? para independencia, con la finalidad de
determinar la relacién de dos variables estudiadas, es decir,
determinar si la proporcién de individuos en cada una de las
categorias de una variable se modifica al cambiar las catego-
rias de la otra variable. Se obtuvieron los siguientes resulta-
dos:

Relacion entre el numero de isocentros utilizados por
tratamiento y el volumen blanco tratado. Al aplicar la prueba,
ningun valor tuvo significancia estadistica, sin embargo se
mostré una tendencia de que con un volumen blanco > 4 cc
se utilizaron dos isocentros, es decir, a mayor volumen blanco
tratado mayor ndmero de isocentros utilizados, pero esto
como se menciono sin significancia estadistica.

Relacion entre el nimero de arcos utilizados por trata-
miento y el volumen blanco tratado. Al aplicar la prueba se
obtuvo una significancia estadistica adecuada p < 0.05, con
respecto al volumen blanco tratado mayor 4 cc al relacionarlo
con un ndmero de arcos utilizados mayor de 6, es decir, se
corrobora que a mayor volumen blanco tratado mayor nime-
ro de arcos utilizados.

Relacion entre la dosis recibida al 100% de 6rganos de
riesgo y el volumen blanco tratado. Al aplicar la prueba,
ningun valor tuvo significancia estadistica por lo que la dosis
recibida a érganos de riesgo durante el tratamiento no se
correlaciona con el volumen blanco tratado.
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Relacion entre el margen de error durante el tratamiento
y el volumen blanco tratado. Al aplicar la prueba se obtuvo
significancia estadistica adecuada, p < 0.05, al relacionar un
margen de error > 2 mm con un volumen blanco tratado > 4
cc, con lo que se concluye que se tendra un margen de error
mayor al tratar un mayor volumen blanco.

Relacion entre el nimero de isocentros utilizados por
tratamiento y el margen de error. Al aplicar la prueba, no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas, pero
existe una tendencia a presentar un mayor margen de error
(> 2 mm ) a mayor nimero de isocentros utilizados.

Toxicidad: sélo en 3 casos: Caso 1. Meningioma petroclival.
Tratado con un isocentro, didmetro colimadores utilizado
22.1 mm, volumen blanco tratado 9.51cc, dosis prescrita al
isocentro 24 Gy. Desarroll6 disestesias por afectacion prime-
ra y segunda ramas sensitivas del trigémino. Caso 2. MAV
talamo. Tratada con un isocentro, diametro de colimadores
19.1mm, volumen blanco tratado 1.59 cc, dosis prescrita a
isocentro de 20 Gy. Desarroll6 hemiparesia derecha.

Caso 3. Angioma cavernoso en mesencéfalo y protuberan-
cia anular. Tratado con un isocentro, didmetro de colimadores
utilizados de 13.1 mm, volumen blanco tratado 1.6 cc, dosis
prescrita al isocentro 20 Gy. Presentd un nuevo evento de
hemorragia no mortal. Los tres fueron tratados con un solo
isocentro por lo que no podemos asociar que a mayor nimero
de isocentros mayor morbilidad. El diametro de los colimadores
utilizados éstos fueron de 13.1, 19.1 y 22.1 mm, es decir,
tampoco se pudo asociar un didmetro mayor del colimador a
mayor posibilidad de complicaciones. El volumen tratado fue
de 1.5cc, 1.6 ccy 9.51 cc, este Ultimo valor corresponde al caso
del meningioma. En relacién a la dosis utilizada al ISC, estu-
vieron dentro del margen, excepto para el caso del meningioma
donde se utilizé dosis de 24 Gy. Con lo anterior sélo se infiere
que para el caso de la toxicidad relacionada en el paciente con
meningioma, se tienen dos variables posiblemente asociadas
como mayor dosis y mayor volumen tratado.

Dosis: En relacion a las dosis prescritas al isocentro por
entidad patolégica, sélo en cuatro patologias se utilizaron
dosis mayores a las referidas por la literatura, siendo éstas,
meningiomas, gliomas, neurinomas del acdustico y
craneofaringioma, con resultados satisfactorios y sin incre-
mento de morbilidad.

Discusién

Nuestros resultados muestran en orden decreciente las enti-
dades nosoldgicas que con mayor frecuencia fueron tratadas:
MAVs, meningiomas y gliomas. Con relacién a otros grupos de
estudio en USA e Inglaterra, la frecuencia en orden decreciente
fue metastasis cerebrales, MAVs y meningiomas. A este res-
pecto, nuestro estudio sélo incluyd un caso con metastasis
cerebral. Los gliomas ocupan el cuarto escalon en frecuencias
de tratamiento en las series comentadas.®

Resultados en relaciéon a la dosis prescrita por entidad
patoldgica en la Universidad de Florida (Friedman y cols.):®
MAV 10 — 25 Gy, meningioma 12.7 Gy, gliomas 12.7 Gy,
neurinoma del acustico 12.5 — 22.5 Gy y metastasis 12.7 Gy.

Las MAVSs, Bettiy cols., reportaron dosis no mayores de
40 Gy con curva de isodosis de 75% en 66 pacientes mane-
jados con RC (radiocirugia) LINAC. Colombo y cols.,'” repor-
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taron dosis de 18.7 a 40 Gy en 97 pacientes manejados con
RC LINAC. Souhami y cols,® reportaron dosis de 50 — 55 Gy
en 33 pacientes manejados con RC LINAC. Loeffler y cols.,*®
reportaron en 16 pacientes manejados con RC LINAC dosis
de 15 — 25 Gy con curvas isodosis prescripcion 80-90%.
Flickinger y cols; en la Universidad de Pittsburgh, demostra-
ron que con dosis de 22- 29 Gy se lograban excelentes
resultados con 95% de obliteracion del nido de la MAV y
disminucién en la incidencia de hemorragia.®

Con respecto a los meningiomas, Hakim y cols,? reporta-
ron la experiencia con 155 meningiomas manejados con
LINAC, utilizando margenes de dosis 9.4 — 25 Gy, media 17.8
Gy, con dosis al margen del volumen blanco de 9 — 20 Gy,
media 15 Gy. En tres series mas de la literatura,® se utilizaron
dosis entre 12 — 18 Gy, dosis media 15 - 16 Gy.

Para el caso de los gliomas, la Universidad de Pittsburgh
y la JCRT (15), reportan margen de dosis utilizado de 12 — 16
Gy para volumen blanco menor 10 cc.

En el manejo de adenomas hipofisiarios, Mitsumori y cols.,
reportaron margenes de dosis utilizados entre 8 — 20 Gy ( media
14.5 Gy). Lunsford y cols.,”® en la Universidad de Pittsburgh
reportaron margenes de dosis de 19 — 30 Gy para adenomas
hipofisarios funcionales, y 16 — 20 Gy para no funcionales.

Para el manejo de angiomas cavernosos, tres series
(Universidad Pittsburgh, Clinica Mayo y Hospital Komaki City)
reportaron a 180 pacientes manejados con dosis media de 16
- 18 Gy.»

Miller y cols han descrito® que dosis mayores de 14-18 Gy
para el caso de los neurinomas del acustico repercuten en un
mayor grado de complicaciones.

Niranjany cols.,*® reportaron rangos de dosis de 11 - 16 Gy
para el manejo de los craneofaringiomas.

Dentro del manejo de la epilepsia refractaria a manejo
convencional, Barcia — Salorio en Espafia,? reportd marge-
nes de dosis de 10 — 20 Gy.

Recientemente el grupo RTOG publicé recomendaciones
en relacion a la dosis a utilizar para el caso de metastasis
cerebrales,? en éstas se menciona que para metastasis <20 mm
utilizar dosis maximas de 24 Gy, tumores de 21 — 30 mm dosis
de 15 — 21 Gy y para tumores de 31 — 40 mm dosis de 12 Gy.

En términos generales, las dosis utilizadas para las distin-
tas entidades nosologicas tratadas en nuestro estudio corres-
ponden a las reportadas en la literatura, a excepcion de los
meningiomas, gliomas, neurinomas del acdustico y
craneofaringiomas en los que se usaron dosis mayores a las
reportadas por la literatura.

Enrelacion alas MAVs, Flickingery cols. Enla Universidad
de Pittsburgh'®> demostraron que el margen de dosis para
lograr una obliteracion del nido de la MAV en 95% de los
casos oscila entre 22 — 29 Gy, porque con dosis menores los
margenes de obliteracion decaen a menos de 80% y dosis
mayores de 29 Gy no ofrecen mayor beneficio.

Asi mismo, este mismo autor demostré el impacto del
volumen tratado en relacion a las secuelas asociadas a la
radiocirugia, donde a mayor volumen tratado por arriba de
5 cc, con una dosis mayor de 12 Gy, se tendra mayor porcen-
taje de secuelas asociadas a la radiocirugia.

Otro punto interesante es la observacion realizada por
este mismo autor en relacion al impacto de la localizacion de
la MAV y su correlacion con la toxicidad demostrando que las
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lesiones ubicadas en el l6bulo frontal, temporal, parietal o
cerebelo tendran los menores margenes de toxicidad asocia-
dos, en comparacién con lesiones ubicadas en|ébulo occipital,
ganglios basales, médula, talamo, intraventriculares, puente
o cuerpo calloso que tendran los mas altos margenes de
toxicidad asociada a la radiocirugia.

En nuestro estudio dado el nimero muy limitado de
secuelas no se pudo correlacionar estas variables menciona-
das como localizacién de la lesién, tamafio de la misma y
dosis.

En ocho estudios recientes de la literatura®® con 1307
pacientes se ha demostrado que 79% de las MAVs obliteran
después de tres afios del manejo con radiocirugia. En nuestro
estudio observamos mayor rango de obliteracion a los dos
afios de terminado el tratamiento.

Brown y cols., en la Clinica Mayo,'> demostraron que la
historia natural de una MAV es hacia la hemorragia, con un
riesgo de hemorragia de 2.25% por afio, con 29% de mortalidad
en el primer evento de hemorragia y 23% de morbilidad signi-
ficativa en dicho evento hemorragico. Colombo y cols.*> mencio-
nan que este riesgo de hemorragia disminuye con radiocirugia
4.8% durante los primeros seis meses hasta ser de 0% después
de 12 meses, sin embargo Friedman y cols., en un analisis
exhaustivo estadistico no demostraron alteraciones en el riesgo
de hemorragia con la radiocirugia, con un riesgo mantenido de
3-4% por afio.?* Por otra parte Karolinska y Karlsson,*® demos-
traron que la incidencia de hemorragia disminuye de forma
proporcional a la dosis utilizada, con un riesgo de 2% por afio
con dosis 22 Gy hasta 1% por afio con dosis 31 Gy.

En nuestro estudio, hasta el corte del seguimiento no se
ha presentado una nueva hemorragia.

Flickinger y cols.,* informan incidencia de 8% complica-
ciones posterior a la radiocirugia en MAVSs, siendo las mas
comunes edema cerebral en 80% casos, crisis convulsivas
en 20% casos y lesiones SNC en 19% casos, otras menos
comunes como formacién de quistes, estenosis vasculares.

Se han mencionado algunos factores predictivos de falla
a radiocirugia en el manejo de MAVs,?® siendo los mas
importantes una dosis en la periferia del volumen tratado
menor de 15 Gy, asi como un volumen tratado mayor de 10
cc. En nuestros resultados, las dos fallas que se tuvieron en
este grupo irradiado, sélo podemos corroborar que se trata-
ban de volimenes mayores de 10 cc, porque la dosis a
periferia siempre fue mayor de 15 Gy.

Millery cols.,*> han descrito una serie de factores predictivos
de mayor incidencia de secuelas asociadas a la radiocirugia
en pacientes tratados por neurinoma del acustico, estos facto-
res son: neurofibromatosis tipo 2 asociada, diametro tumor >
2 cm, longitud del nervio irradiado, cirugia previa, mujeres,
planeacion realizada con TAC ( mejores resultados planeacion
realizada con RMN), y dosis mayores de 14-18 Gy al isocentro.

A pesar de que en nuestro estudio utilizamos dosis mayo-
res a estarecomendacion en los tres casos de neurinomas del
acustico, no observamos ninguna secuela.

Para el grupo de los meningiomas 10 reportes recientes
de la literatura,® coinciden en afirmar que no existen diferen-
cias en el control local al utilizar dosis menores de 15 Gy y
dosis mayores de 15 Gy, pero con la salvedad que a mayores
dosis mayor margen de complicaciones esperadas, por lo
que la recomendacion es utilizar dosis promedio de 15-16Gy.
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El riesgo de complicaciones dependera de la dosis, siendo
de 85% para dosis mayores de 19 Gy. Las lesiones al nervio
trigémino se presentaran arriba de estas dosis. En nuestro
estudio tuvimos una complicacion en este grupo de pacientes
caracterizada por afectacion sensitiva del trigémino, corrobo-
rando lo antes mencionado ya que utilizamos dosis mayores
al margen referido de 19 Gy.

Dentro del grupo de Angiomas cavernosos, tres recientes
estudios ( Universidad Pittsburgh, Clinica Mayo y Hospital de
la Ciudad de Komaki),*® han demostrado que el riesgo por afio
de hemorragia sin tratamiento es de 32-57%, y después de
la radiocirugia disminuye a 7-9% por afio, hasta los dos afios
y de 1-5% por afio de los 2 a 6 afios posterior a la radiocirugia.
En nuestro estudio, observamos un caso de resangrado en
este grupo de pacientes, el cual se present6 dos afios poste-
rior a la radiocirugia.

Para el caso de los adenomas hipofisarios, Lunsford y
cols. En la Universidad de Pittsburgh,*® reportan margenes
control local 94% ( 46% regresion y 48% enfermedad estable)
con disminucién en los niveles hormonales en el caso de los
funcionantes de un 15-25% de forma pasajera con una media
de mantenimiento de esta mejoria hormonal de 16-20 meses,
y mantenimiento de valores normales hormonales en el 50-
60% de los casos. En nuestro estudio la media de manteni-
miento de niveles hormonales normales para las respuestas
pasajeras fue de seis meses solamente.

Para los gliomas se han reportado margenes de media
supervivencia con radiocirugia que van de 17 a 21 meses, con
una probabilidad de supervivencia a dos afios que oscila
entre 20 — 41 %, y margenes de reintervencién quirtrgica de
19 a 50%.% En nuestro estudio 83% de los pacientes mane-
jados en este grupo siguen vivos a 21 meses media segui-
miento.

Para las metastasis cerebrales se han reportado marge-
nes de control local a un afio con radiocirugia de acuerdo al
diametro de la lesion, 92% para lesiones menores 1cm hasta
37% para lesiones mayores 3 cm, asi mismo, de acuerdo a la
dosis utilizada, 88% para dosis de 18 Gy hasta 29% dosis
menores 15 Gy. Pirzkall y cols,* reportaron los factores
pronésticos relacionados a mala respuesta: enfermedad
extracraneal, edad mayor 50 afios, Karnofsky menor 80,
volumen metéastasis mayor 1.7 cc, no radioterapia externa
holocraneo previa y mas de una metastasis. En nuestro
estudio sélo tratamos un caso en este grupo, el cual fallecid
por progresion de la neoplasia pulmonar de base. Dentro de
los factores de mal prondéstico reportados anteriormente,
nuestro Unico caso tratado presentaba los siguientes, edad
mayor de 50 afios, mas de una metéastasis (dos tratadas) y
volumen mayor de 1.7 cc (1.8 cc caso tratado).

Una energia de fotones 6MV fue la utilizada en nuestros
procedimientos, esto es debido a que la dosis maxima para
fotones 6 MV es liberada a una profundidad aproximada de
1.5 cm, asi a una profundidad de 15 cm la dosis se reduce un
40-50% de la dosis maxima. Debido a que la radiocirugia
basada en el LINAC se basa en la suma de mdltiples haces
no coplanares hacia un punto comuan, es muy importante la
dosis de entrada y salida del haz para asegurar una dosis alta
al blanco y una rapida caida de la dosis fuera del volumen
blanco. El uso de haces de fotones mayores de 10 MV es
usualmente no indicado para la radiocirugia basada en el
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LINAC, ya que una gran dosis de salida asociada a una
energia mayor del haz de fotones resulta en una menor caida
de la dosis fuera del volumen blanco, como consecuencia
volimenes mayores de tejido cerebral normal reciben altas
dosis de radiacion.®

La ventaja del LINAC de asegurar altas dosis en el
volumen blanco y una rapida y escalonada caida de la dosis
fuera de él a través del sistema de multiples haces no
coplanares, sélo es cierto para aperturas del haz pequefias,
tipicamente menores o iguales a 4 cm. Aperturas del haz
mayores irradiaran mayor volumen de tejido cerebral normal,
excediendo la tolerancia de éste, de ahi que la recomenda-
cion en la radiocirugia con LINAC sea tratar volumen blanco
no mayor de 4 cm.,? siendo este un criterio de inclusién para
los pacientes que tratamos en este estudio.

Enlaradiocirugia con Gamma Knife se utilizan colimadores
en el casco del equipo con aperturas en rango de 4 — 16 mm
diametro, por consiguiente el uso de una combinacion de
multiples campos sobrepuestos o miltiples disparos es ne-
cesario para asegurar una dosis conformacional con decai-
miento rapido. Esto lleva a la creacién de areas significativas
con inhomogeneidad de la dosis en los puntos de sobrepo-
sicion de los campos o disparos, prescribiéndose la dosis
para cada disparo aproximadamente al 50% de su dosis
maxima.

En distincién, la radiocirugia basada en el LINAC utiliza un
solo colimador de uno o varios diametros para cubrir el entero
de la lesion, asi mismo durante la planeacién del tratamiento
se debe definir la combinacién éptima de los arcos conver-
gentes no coplanares (usando colimadores seleccionados)
para producir una dosis conformacional al volumen blanco y
un decaimiento rapido de la dosis fuera de éste. La dosis en
la radiocirugia basada en el LINAC se prescribe al punto o
cerca del centro del volumen blanco, este punto es usualmen-
te referido como isocentro del tratamiento; especial cuidado
debe tenerse ala hora de seleccionar el tamafio del colimador
para asegurar una minima dosis periférica al volumen blanco,
la cual debe ser aproximadamente 80% de la prescripcion de
la dosis al punto central, esto asegura una adecuada homo-
geneidad de la dosis en el volumen blanco. En algunas
circunstancias, se necesitan volimenes blanco no esféricos
por laforma de lalesion, ameritando mas de un isocentro para
su tratamiento. Cuando multiples isocentros son requeridos,
debe tenerse especial cuidado en identificar y minimizar el
volumen de la sobreposicion de la dosis, lo cual es inevitable
en muchas situaciones.?

Nedziy cols., identificaron el volumen de la sobreposicion
de la dosis para tratamientos con multiples isocentros como
un factor asociado con el incremento en las complicaciones
en la radiocirugia basada en el LINAC.%

La discrepancia en el nimero de colimadores obtenibles
en Gamma Knife y en LINAC hace la diferencia en los
resultados fisicos. Para lesiones mayores de 18 mm de
diametro, en Gamma Knife y en LINAC, uno y otro sistemas
producen tratamientos muy equivalentes : una alta linea de
isodosis (89-90%) puede seleccionarse para cubrir a la
lesion, produciendo una dosis homogénea al blanco y un
gradiente descendente en la dosis. Para lesiones de 18 — 24
mm de diametro, el Gamma knife no produce un haz colimado
suficientemente grande para cubrir la lesién en un campo con
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una alta linea de isodosis, por lo que esta lesion debe cubrirse
con una linea de isodosis muy baja (tipicamente 50%),
generando un tratamiento con una dosis inhomogénea (el
doble de dosis mas alto en el centro que en la periferia). Para
lesiones mayores de 24 mm de diametro, en el Gamma knife
debe tratarse con mudltiples isocentros cubriendo general-
mente el volumen de la lesién con una linea de isodosis baja.
En adicién a esto, la sobreposicién de los haces generada por
los mudltiples isocentros condiciona un gradiente de la dosis
substancialmente mas plano (disminucién lenta de la dosis)
que el que se presenta con un solo colimador generado en
los sistemas del LINAC.®

Larson y cols., propusieron un modelo simplificado para
categorizar el volumen blanco radioquirdrgico. Este sistema
de clasificacion es en funcién de los contrastes radiobioldgicos
y consideraciones anatémicas entre el volumen blanco y el
tejido normal que lo acompafia.*°

Este modelo de Larson sirve como un contexto importante
para concebir protocolos radioquirdrgicos y tratar de forma
individualizada a cada paciente.®

Categoria 1. Volumen blanco de respuesta tardia
incluido dentro de tejido normal de respuesta
tardia

Un ejemplo de esta categoria son las malformaciones arterio
venosas (MAV), la cual consiste en un nido de vasos anorma-
les entrelazados dentro de una matriz de células gliales. En
este caso, los tejidos normal y blanco tienen valores bajos de
alfa / beta y son expuestos a la misma dosis de radiacién. El
mecanismo que contribuye a la obliteracion de la MAV des-
pués de la radiocirugia no ha sido completamente entendido,
pero probablemente involucre la proliferacion de células
endoteliales resultando en oclusién de vasos pequefios en
un tiempo largo, esto posiblemente debido a la produccién de
factores de crecimiento radioinducidos. Si se da una dosis con
radiocirugia al volumen blanco de 20 Gy, el tejido periférico
a escasos milimetros tendrd un decaimiento de la dosis
aproximado a 5-10 Gy, haciendo una equivalencia con un
fraccionamiento convencional de 2 Gy por dia con radiotera-
pia externa, el volumen blanco de respuesta tardia con alfa /
beta de 2 tendrd una dosis equivalente a 100 — 200 Gy,
semejante a la que recibira el tejido sano también de respues-
ta tardia.®

Categoria 2. Volumen blanco de respuesta tardia
rodeado por tejido normal de respuesta tardia

Como ejemplo esta el meningioma, el cual usualmente no
invade parénquima cerebral normal. En este caso, ambos
tejidos normal y blanco son de respuesta tardia, alfa / beta
bajo, pero son expuestos a diferentes dosis de radiacion. Si
se da una dosis de radiocirugia de 20 Gy al volumen blanco,
en la periferia de éste, a escasos milimetros tendremos una
dosis aproximada de 5-10 Gy, haciendo la equivalencia con
fraccionamiento convencional de 2 Gy por dia con radiotera-
pia externa, el tejido anormal del volumen blanco de respues-
ta tardia ( alfa / beta de 2) recibira 100-200 Gy, mientras que
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el tejido normal de respuesta tardia ( alfa/ beta de 2 ) al recibir
menor dosis de radiacion en la periferia (5-10 Gy), recibird un
equivalente de solo 10-30 Gy.*

Categoria 3. Volumen blanco de respuesta
temprana incluido dentro de tejido normal de
respuesta tardia

Los astrocitomas de bajo grado, en donde ambas células
gliales normales y malignas residen dentro del volumen
blanco. En estos casos, el tejido blanco tiene una alfa / beta
de 10y el tejido normal alfa / beta de 2, y son expuestos a la
misma dosis de radiacion. Si se da una dosis de radiocirugia
de 20 Gy, en la periferia a escasos milimetros se tendra un
decaimiento de la dosis a 5-10 Gy. Por lo que haciendo una
equivalencia con fraccionamiento convencional con 2 Gy por
dia de radioterapia externa, el tejido anormal del volumen
blanco de respuesta temprana (alfa / beta de 10) recibird una
dosis equivalente a 50-100 Gy, mientras que el tejido normal
de respuesta tardia ( alfa / beta de 2) recibira la misma dosis
de 20 Gy con equivalente de 100-200 Gy.*

Categoria 4. Volumen blanco de respuesta temprana
rodeado por tejido normal de respuesta tardia

Un ejemplo de esta categoria son los glioblastomas y las
metastasis. Es evidente que el tejido anormal (volumen blan-
co) con una alfa / beta de 10 experimenta un efecto
radiobiolégico equivalente a un fraccionamiento convencio-
nal de radioterapia externa de 50-100 Gy, mientras que el
tejido normal con un alfa / beta de 2 experimenta un efecto
radiobiolégico equivalente a sélo un fraccionamiento con-
vencional de radioterapia externa de 10-30 Gy. Esto lleva a
que la dosis esperada en el volumen blanco sea lo suficien-
temente alta para matar a las células oxigenadas de forma
efectiva, y por otra parte, las células hipdxicas, especialmente
aquellas que pudieran estar cerca del margen del volumen
blanco, puedan no recibir dosis suficiente, con la posibilidad
de recurrencias. Esto no parece ser un problema importante
en el caso de las metastasis, porque se tienen parametros de
control de 90%, sugiriendo incluso, mejoria en éstos al com-
binar una terapia fraccionada y radiocirugia que con sélo
radiocirugia. Sin embargo, para pacientes con glioblastomas
la recurrencia después de la radiocirugia es muy comun, pero,
los vasos que nutren al tumor se comportan como tejido de
respuesta tardia con un alfa / beta de 2 por lo que reciben una
radiacion equivalente a un fraccionamiento convencional de
radioterapia externa de 100-200 Gy, lo cual contribuye al
mejor control del tumor.®

Larson en 1993,** en un excelente articulo sobre la
radiobiologia de la radiocirugia, describio la correlacion que
existe entre las dosis de radiocirugia y las dosis con radiote-
rapia con fraccionamiento convencional de 2 Gy por dia, para
lograr un efecto radiobiolégico similar en tejidos de respuesta
temprana y tardia. (Cuadro Il1).

La tolerancia a la radiacion del tejido normal del sistema
nervioso central depende de un nimero de factores incluyen-
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Cuadro lll. Equivalencias con dosis de radioterapia externay
radiocirugiaparatejidosrespuestatempranay tardia

Dosis conradiocirugiay su equivalencia con dosis de radioterapia
externa para producir un efecto similar radiobiolégico

Dosisde
radiocirugia (Gy) Dosis de radioterapia
externa (Gy)
2Gy / fraccién
alfa/beta=2 alfa/beta=10
10 30 16.7
20 110 50
30 240 100

doladosistotal, dosis por fraccion, tiempo total de tratamiento,
volumen de tratamiento, calidad de la radiacién y terapias
adyuvantes. Como ya se menciond anteriormente, la dosis
brindada con radiocirugia presenta su equivalencia biolégi-
ca con un fraccionamiento convencional con radioterapia
externa dependiendo del tejido, si es de respuesta temprana
otardia, asi pues, las dosis a considerar como tolerancia para
los principales 6rganos de riesgo con radiocirugia son:

Nervio éptico 8 Gy, Tallo cerebral 10 Gy, Nervios craneales
V, VIly VIl 15 Gy,

Area sensitivo motora 18 Gy, Substancia blanca 20 Gy,
Médula, Talamo, Puente, Cuerpo Calloso y Sistema
Intraventricular 12 Gy.*

Aungue existen otros efectos secundarios tardios irrever-
sibles en el sistema nervioso central condicionados por la
radiocirugia, la radionecrosis es el mas importante indicador
de complicaciones tardias en la irradiacion al sistema nervio-
so central.

Las reacciones en el cerebro irradiado son generalmente
clasificadas de acuerdo al tiempo de presentacion: reaccio-
nes agudas, reacciones subagudas y reacciones tardias. A
pesar de que la radiocirugia se basa en la administracion de
radiacion a un volumen blanco definido sin significativa
irradiacion al tejido cerebral adyacente, reacciones
radioinducidas secundarias a la radiocirugia han sido repor-
tadas.

Las reacciones agudas después de la radiocirugia son
raramente reportadas incluyendo, reaccion en la piel, fatiga
y alopecia parcial. Loeffler y colaboradores reportaron nau-
sea y vomito 6 horas después del tratamiento en 7 de 44
pacientes, estos sintomas perduraron por espacio de 12
horas después del tratamiento y se correlacionaban con la
dosis recibida al area postrema. La dosis media al area
postrema en pacientes sintomaticos fue de 618 cGy. Alopecia
es raramente reportada después de radiocirugia. Las crisis
convulsivas presentadas algunas horas después del trata-
miento también han sido reportadas. Por esta razén en la
mayoria de los centros de radiocirugia se premedica a los
pacientes con anticonvulsivantes iniciando el dia de la
radiocirugia y manteniéndose por espacio de 7 dias de
terminado éste.®

Las reacciones subagudas pueden ocurrir de uno a seis
meses posteriores a la radiocirugia, en general entre uno a tres
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meses. Usualmente los pacientes se presentan con signos y
sintomas de deterioro neurolégico o la aparicion de un nuevo
déficit neurol6gico. Estos ultimos sintomas son mas comun-
mente asociados a la radionecrosis. Estudios de imagen (TAC,
RMN) muestran un area incrementada de edema periférico a
lalesion tratada, en estos casos el paciente es mejor manejado
con esteroides. Con el manejo con esteroides, los sintomas
usualmente se resuelven en un periodo de algunas semanas,
suspendiendo posterior a esto el uso de los esteroides. Cuan-
do los nervios craneales son involucrados, los sintomas son
mas focales y relacionados al nervio involucrado.?*

Las reacciones tardias pueden ocurrir de uno a cinco afios
después de la radiocirugia o incluso mas de 10 afios de
terminada ésta. Estas reacciones incluyen radionecrosis,
paralisis de los nervios craneales, dependencia crénica a
esteroides y desarrollo de nuevos tumores.

Los resultados reportados de radionecrosis varian. En la
experiencia de Boston, radionecrosis sintomatica se presentod
en 18 (67%) de 27 pacientes, todos ellos requirieron eventual-
mente reseccion.*® Radionecrosis sintomatica fue reportada
en 2 (2.4%) de 84 pacientes estudiados por Breneman y cols;*
en 20 (16.7%) de 120 pacientes en el estudio de Stanford (37),
y en 1 (1%) de 116 pacientes en el estudio de Flickinger.®

La mayoria de las hipotesis sobre la patogénesis de la
radionecrosis la relacionan con un efecto primario de la
radiacion en las células gliales, en las células vasculares o
en ambas.*®

La aparicion de una nueva pardlisis de un nervio craneal
es mas tipica de pacientes con tumores adyacentes a nervios
craneales como tumores hipofisarios y lesiones del acustico.

Otra complicacién adscrita a la radiocirugia es el edema
persistente, el cual requerira de manejo cronico con esteroides,
con todas las complicaciones que esto implica. La aparicién
de esta complicacién varia: 4 (7%) de 54 pacientes en la
experiencia de Wisconsin,* de 8% en el grupo de Boston,*
y 10.8% en el analisis de Flickinger,*?

El desarrollo de nuevas neoplasias después de irradia-
cion, ya ha sido documentado después del manejo con
radioterapia externa, pero se necesitan estudios con un
seguimiento muy largo para determinar la experiencia en
radiocirugia, y determinar si es real este riesgo.*

La sensibilidad espacial de las imagenes con RM no ha
sido bien establecida para cirugia estereotaxica, la suscepti-
bilidad de los artefactos magnéticos puede llevar a distorsiones
anatémicas y a inadecuadas coordenadas estereotaxicas con
la RM (Resonancia Magnética), especialmente cuando el
blanco esta en regiones del encéfalo fuera del centro del
campo magnético. Sin embargo, la guia de la RM para locali-
zacion estereotaxica, provee mejor resolucion multiplanar del
blanco que con la TC (Tomografia computada).*

Existen varios estudios en los cuales se compara la
sensibilidad de las coordenadas estereotéxicas determina-
das por RM y TC; uno de estos estudios realizado con 41
pacientes (53 blancos) demostré que en el plano axial la
distancia promedio de variacion de la RM en relacién ala TC
es de 2.13 mm, con una media de 1.19 mm en el gje de las X,
1.55 mm en el gje de las Y, con una diferencia de 2.09 mm
entre un blanco localizado en el centro y otro periférico.*

Landiy cols, realizaron un trabajo experimental mediante
fantomas y encéfalos humanos fijos para determinar la exten-
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sion real de la distorsion de la RM en la localizacion
estereotaxica comparada con la TC, las diferencias encontra-
das fueron de 1 mm en el eje de las X, 1 mm en el eje de la
Zy2mmen el gje de las Y.%

En el caso de la neurocirugia funcional, Holtzheimer y cols.
Realizaron un estudio en 83 pacientes para determinar la
sensibilidad de la localizacién del blanco en talamotomias
ventrolaterales y palidotomias posteroventrales demostrando
que a pesar de existir una diferencia estadistica, ésta es muy
pequefia para las coordenadas del blanco con RM y TC.*6

Yu y cols., realizaron un estudio para validar la sensibili-
dad geométrica por medio de un fantoma entre la TC y RMN
con un sistema de localizacion estereotaxica, sus resultados
arrojan valores de error maximos para el eje de las X de 1 mm,
0.4 mm paraelejedelas Y,y 3.8 mm parael eje de las Z para
la TC; los valores de error maximo para RM (Philips) fueron
de 0.9 mm eje X, 0.2 mm eje Y, 1.9 mm eje Z; por ultimo, para
RM (Siemens) los valores fueron 0.4 mm eje X, 0.6 mm eje Y,
1.6 mm eje 2.4

Finalmente, Choi y cols., demostraron que la desviacién
total del isocentro en la totalidad del procedimiento de
radiocirugia estereotaxica usando TC es de 1.3 mm.*®

Asi pues, se puede concluir en relacion a la sensibilidad
para las coordenadas estereotaxicas de la TCy RM, que la TC
es exacta ya que se basa en densitometria, por esta razon, se
le considera el estandar en precision. La RM aunque muestra
una extraordinaria definicion anatémica, no tiene aun la pre-
cision de la TC, por lo que requiere integrarse a ella. En la
actualidad, todos los programas dedicados a la planeacién de
la RC, aunque empleen RM necesitan obligadamente del uso
de TC. La tomografia constrastada de alta definicion obtenida
en los tomografos helicoidales de Ultima generacion, permiten
observar la mayoria de la patologia cerebral, incluso la loca-
lizada en la base del craneo, en el tallo cerebral y en la region
sellar. Por esta razon sélo se usé la RM cuando la TC fue
inadecuada para visualizar los sitios a tratar. Cabe mencionar
que existen contraindicaciones para el uso de la RM y entre
éstas estan, la presencia de material metalico magnético que
haya sido empleado en la cirugia. Se considera que si la lesion
es visible en una TC contrastada, no es necesario arriesgar la
vida del paciente con una RM (por migracion de grapas
vasculares). El hecho de no contar con RM no impide dar
tratamientos con radiocirugia, ya que la TC permite sustituirlo,
a la vez, existen indicaciones especificas en radiocirugia que
requieren de la RM como en los casos de neuralgia del
trigémino y en transtornos del movimiento.*

De acuerdo a los resultados vertidos previamente las
siguientes conclusiones de nuestro estudio son las siguientes:

La radiocirugia es un método seguro y confiable para el
manejo de entidades patoldgicas benignas y malignas
intracraneales.

Las dosis utilizadas en nuestra Institucion son en términos
generales semejantes a las reportadas en la literatura mundial

Las complicaciones tardias obtenidas en nuestra Institu-
cion estan por debajo de las reportadas en la literatura
mundial, haciendo mencién que aun el tiempo de seguimien-
to no es el adecuado para establecer con certeza lo anterior.

Existe cierta tendencia de que a mayor volumen tratado
mayor nimero de isocentros seran requeridos.

A mayor volumen tratado mayor nimero de arcos seran
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Cuadro IV. Dosis deradiocirugiarecomendadas por entidad patolégica

Patologia

Dosis

MAV

Neurinomaacustico

Adenoma hipofisario no funcionante
Adenoma hipofisario funcionante
Meningioma

Optima: 18 — 22 GyMinima efectiva: 15 Gy
12-18Gy (15Gy)
16- 20 Gy (18 Gy)
19— 30 Gy (25 Gy )
12-18Gy (15Gy)

Gliomas alto grado (dosis de incremento) 16 - 25 Gy
Craneofaringioma 11-16 Gy (13 Gy)
Metéstasis (dosis total con radiocirugia) 18 -25 Gy
Metéstasis (dosis incremento asociado radioterapia externa) 14-20 Gy
Angioma cavernoso 18 -20 Gy (19 Gy)
Epilepsia 30 Gy
Ependimoma 25 Gy
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