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RESUMEN

La radiocirugia estereotdxica consiste en la liberacién de
una dosis Unica y alta de radiacién ionizante a una lesion
intracraneal, pequefia bien definida por estereotaxia. El
objetivo del presente trabajo es exponer las consideraciones
técnicas y reportar los margenes de dosis prescritas. Fueron
tratados 113 pacientes mediante radiocirugia estereotdxica
con LINAC. Treinta y siete casos de meningioma, 15
metastasis, 12 neurinoma del acustico, 12 malformaciones
arteriovenosas, 12 gliomas, 9 angiomas cavernosos,
6 adenomas hipofisarios, 5 neuralgias del trigémino,
1 craneofaringioma, 1 schwanoma, 1 hemangioma, 1
papiloma del IV ventriculo, y un ependimoma. Las dosis
de radiacién utilizadas variaron en cada caso. Variables
estudiadas: dosis alalesion, niimero de isocentros, niimero
de lesiones y tamafio de la lesién. A mayor tamaiio de la
lesién mayor nimero de isocentros. La radiocirugia es un
procedimiento seguroy confiable parael manejo de lesiones
intracraneales benignas y malignas.
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SUMMARY

The stereotactic radiosurgery allows delivering one dose
of high ionizing radiation to a small and well defined
intra-craneal lesion. The work presented here will
highlight the technical considerations of stereotactic
radiosurgery and discuss the radiation margins that were
used. The study involves 113 cases that were treated with
stereotactic radiosurgery using LINAC; 37 of them being
meningiomas, 15 metastasis, 12 acoustic neuroma, 12
arteriovenous malformations, 12 gliomas, 9 cavernous
malformations, 6 pituitary adenomas, 5 trigeminal neuralgia,
1 craniopharingioma, 1 schwanoma, 1 hemangioma, 1
papiloma IV ventricule, 1 ependymoma. As all doses
varied per case, the following parameters were carefully
documented and studied: Dose, number of isocenters.
Result reveals direct relationship between the number of
isocenters and the size of the lesion. The results obtained
from this study allow concluding that this radiation therapy
is a safe and trustworthy treatment for benign and malign
intra-craneal lesions.

KEY WORDS: Radiosurgery, brain, neoplasms,
stereotactic systems, isocenters, linear accelerator.
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INTRODUCCION

aradiocirugiaestereotdxicaesuna

técnicanoinvasivaque administra

un focoderadiaciénionizante con

extrema precision. Esta es usada

en la practica neuroquirdrgica

como un procedimiento menos
invasivo en tejidos como en tumores cerebrales
tanto benignos como malignos, malformaciones
arterio-venosas, desordenes funcionales. Esta
habilidad de obtener esta respuesta (por ejemplo
la muerte celular) con dafio minimo al tejido
circundante normal es uno de los muchos
beneficios que tiene. La practica involucra
imégenes de alta resolucién para tratamiento
estereotdxico 3D bajo la guia de un equipo
humano multidisciplinario.

La palabra estereotaxia se deriva de dos
palabras griegas: stereos, tridimensional y taxis,
arreglo metédico. En 1989, la primera unidad
de estereotaxia fue utilizada en una neurocirugia
en humanos en Rusia @,

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

El concepto de radiocirugia estereotaxica
deriva del entendimiento 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
pequeiias en el cerebro mediante haces de
energia radiante dirigidos estereotdxicamente.
En la descripcién inicial de este método fueron
usados rayos X 200 KV, pero dada la limitada
penetracion de los mismos al tejido cerebral se
utilizaron is6topos radiactivos como el cobalto
60 (Co®) que emite rayos gamma de mayor
penetracién con una energia promedio de 1,25
MYV, asi pues, una unidad de tratamiento que
contenia un arreglo fijo de fuentes de cobalto
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fue construida por el profesor Lars Leksell en
el Instituto Karolinska en Estocolmo, Suecia en
1960, llamandose Gamma Knife V.

Los aceleradores lineales fueron desarrollados
enEE.UUyenInglaterraen 1950. Sumecanismo
basico consiste en acelerar electrones a
velocidades cercanas a la de la luz. El haz de
electrones es apuntado a la cabeza metélica de la
aleacioén que sirve como blanco; esta interaccion
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 col., informaron también este
método en 1985. Muchas investigaciones
subsecuentes modificaron los LINACs en varios
sentidos, con el fin de asegurar un sistema de
radiocirugiaadecuado. Winston y Lutzbrindaron
avances significativos en la tecnologia de los
LINAC: al incorporar un sistema posicionador
estereotdxico. En el sistema radioquirtrgico del
LINAC un haz colimado de rayos X es enfocado
al paciente mediante lalocalizacidn estereotaxica
del volumen blanco intracraneal; el gantry del
LINAC rota arriba del paciente, produciendo un
arco de radiacién 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 homoélogo el gamma knife; con el LINAC
debido alos arcos creados se asegura una mayor
dosis al volumen blanco con minima radiacién
al tejido circundante .

La mayoria de los LINACs pueden ser
modificados para realizar procedimientos
radioquirdrgicos, por que existen guias publicadas
con los programas y requisitos para mantener una
calidad estandar en los tratamientos.

El isocentro del LINAC es definido como un
puntoenel espacio,querepresentalainterseccion
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de los ejes de rotacién 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 acelerador con habilidad
de generar fotones en rangos de 4-10 MEV. El
LINAC debe tener un mecanismo apropiado para
larelacién exacta espacial entre el isocentro y las
multiples posiciones del gantry y la mesa. Un
nimero de accesorios también son necesarios
como una funda para los colimadores y una
variedad de colimadores con rangos de aperturas
de 4 mm-40 mm de didmetro. EIl sistema de
localizacién estereotaxico incluye accesorios
como tomografia computarizada (TAC) y/o
resonancia magnética (RMN), si es requerida
angiografia, un marco cefalico estereotdxico
de metal, tornillos de fijacién, una funda para
el marco cefdlico en la cama del tomégrafo o
resonador magnético y finalmente el sistema de
planeacién,incluyendo el softwarey el hardware
de las computadoras.

El sistema de radiocirugia se utiliza para
entidades patoldgicas benignas, meningiomas,
neurinoma del actistico, adenomas hipofisarios,
malformaciones arteriovenosas, neuralgia del
trigémino y otros trastornos funcionales, tumores
malignos, metastasis, 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 indicaciones
incluyen cominmente la presencia de lesiones
inoperables, lesiones persistentes o recurrentes
a cirugia, o alguna condicién médica que
contraindique la cirugia.

METODO

De mayo 2009 a junio 2014, un total de 113
pacientes fueron tratados mediante radiocirugia

estereotdxica por diversos trastornos benignos
y malignos intracraneales; los pacientes fueron
seleccionados de acuerdo a los siguientes
criterios: didmetro lesién < 4 cm, Karnofsky
=70,lesiones intracraneales benignas o malignas
con probabilidad de respuesta a la radiocirugia,
lesiones irresecables quirdrgicamente, lesiones
recurrentes a manejo previo quirdrgico y
pacientes no candidatos a cirugia por alguna
contraindicacién médica.

Todos los pacientes fueron tratados mediante
radiocirugia estereotdxica con LINAC, las dosis
variaron de acuerdo a la entidad tratada.

El estudio se realizé en el servicio de
radioterapia del Centro Médico de Caracas.
El equipo utilizado para el procedimiento de
radiocirugia consta de:

e Resonador: Phillips Medical Systems, Inc.

Eclipse 1.5T®
e Tomdbgrafo: Phillips Brilliance 64%

* Softwareradiocirugia: Sistema Ergo Plus Plus

version 1.7.8 2014%

* Sistemade estereotaxia: 3 D Line DynArt/Fix
head ®

e Acelerador lineal: LINAC ELEKTA Sinergy
Platform. Serial 151639%.

* Colimadores.

Las variables estudiadas fueron

A. Variables de interés primario
Dosis al volumen blanco.
Numero de isocentros.
Volumen del banco

B. Variables auxiliares
Sexo
Edad

Estudio, retrospectivo, longitudinal,
descriptivo que corresponde a la revisién de
casos de pacientes tratados con radiocirugia en
el Centro Médico de Caracas desde mayo 2009
hasta junio 2014.
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La descripcién del procedimiento se detalla
a continuacion.

La planeacién de la radiocirugia basada
en LINAC, se inicia almacenando los datos
de las imédgenes axiales dentro del sistema de
planeacion de tratamiento de la computadora via
conexion directa con el tomédgrafo y resonador o
mediante archivos. Los programas del sistema
de planificaciéon reconstruyen las iméagenes
para mostrarlas. El sistema requiere delimitar
en forma manual el contorno del volumen
blanco, asi como de otras estructuras de interés
como 0jos, nervios opticos, quiasma optico,
tallo cerebral y alguna estructura elocuente
que el neurocirujano considere. Paso seguido,
se delimita el contorno del volumen tumoral
en forma tridimensional y son identificados el
isocentroy colimador adecuado. La prescripcion
deladosis se selecciona considerando el tamano,
lalocalizacién y lasituacion clinica del paciente.

La calidad en el tratamiento debe asegurar
que el paciente es tratado, reproduciéndose de
forma exacta el plan trazado. Una vez que el
plan de tratamiento generado en la computadora
ha sido aprobado y las normas de calidad para
el acelerador han sido cubiertas, el paciente es
transportado al dreade tratamiento y colocadoen
la mesa que se usa para tal fin, y se fija el marco
cefélico al soporte de la mesa reproduciendo la
posicion del paciente con la obtenida porimagen
diagnéstica. Una vez confirmado y el paciente
ha sido colocado en posicién de tratamiento, los
arcos son brindados. Al término de tratamiento,
se retira el marco cefilico y el paciente es
trasladado para hospitalizacién o egresado para
su hogar, dependiendo de su condicién clinica.
El procedimiento puede requerirentre 5 a6 horas.

COLOCACION DEL SISTEMA
REFERENCIAL ESTEREOTAXICO
Previo a la colocacién del anillo, se presenta
este sobre el craneo del paciente, se marcan los
posibles puntos de apoyo de los tornillos, se
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realiza asepsia y antisepsia de la zona, con bolus
de anestesia local. Algunos pacientes requieren
sedacion.

OBTENCION DE LA INFORMACION
ESTEREOTAXICA

Antes de la colocacion del anillo se realiza
RMN cerebral, a continuacion se colocael anillo
y se colocaun sistema coordinado de localizacién
sobre el anillo previo a la realizacion de la TAC.

Todos nuestros pacientes requieren de TAC
para la planificacion, los cortes se realizan cada
2 mm desde la base del crdneo hasta toda la
convexidad del craneo.

Lasimégenes obtenidas tantode RMN y TAC
son transferidas ala estacion de trabajo ERGO+,
los neurocirujanos se encargan del contorno de
las estructuras.

En la gran mayoria de los pacientes se utilizo
isocentros con 6 arcos, ajustados de acuerdo a
las estructuras elocuentes.

PREPARACION DEL LINAC

A cargodel Departamento de Fisica se realiza
la verificacion del LINAC bajo el siguiente
protocolo:
a. Obtener coordenadas del blanco o blancos.
b. Obtener copia del plan de tratamiento.
c. Ubicar coordenadas correspondientes a0,0.,0

PREPARACION DEL PACIENTE

Protocolo del tratamiento per se

a. Se dan instrucciones generales al personal
sobre precauciones de no tocar mesa durante
el procedimiento, dentro de la sala y por
medidas de seguridad solo el personal del
equipo fisico y médicos.

b. Camilla a 0°.

c. Colocar paciente sobre la camilla e indicarle
que no puede moverse.

d. Se nivela el anillo.

e. Desplazar el marco de referencia a 0, 0,0
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f. Desplazar marco de referencia a coordenadas
del isocentro.

g. Retirar el marco de referencias.

h. Autorizar inicio de procedimiento.
Tratamiento

a. Insertar el colimador elegido.

b. Revisar protocolo prescrito.

c. Durante el tratamiento deben estar presente
tanto neurocirujanos,radioterapeutas, fisicos
médicos y técnicos en radioterapia.

Se trataron un total de 113 pacientes con
distintas lesiones intracraneales benignas y
malignas en la unidad de radioterapia del Centro
Médico de Caracas, en un periodo comprendido
entre mayo 2009 y juniode 2014. Ladistribucién
general por sexo fue mujeres 68 y hombres 42.
Los margenes de edad de la poblacién estudiada
oscilaron entre 7 y 83 afios y una media de 48
afios de edad.

Lasentidades patolégicas tratadas se describen
en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Entidades patolégicas tratadas

Distribucién Numero %
por Entidades de

patologicas casos
Meningiomas 37 32,74
Metastasis 15 13,27
Malformaciones AV 12 10,62
Neurinoma acustico 12 10,62
Gliomas 12 10,62
Angiomas cavernoso 9 7,96
Adenoma hipofisario 6 5,31
Neuralgia trigémino 5 442
Schwanoma 1 0,88
Papiloma IV ventriculo 1 0,88
Ependimoma 1 0,88
Hemangioma 1 0,88
Craneofaringioma 1 0,88

El volumen blanco tratado para la totalidad
de pacientes oscil6 entre un volumen minimo de
0,1 cm?® y un maximo 41,3 cm?® con una media
de 6,32 cm?

MENINGIOMAS

Numero total de casos: 37. Distribucién
por sexo: hombres 12 y mujeres 25. Las
edades estaban comprendidas entre 24 afios
y 79 afos, con una media de 51 anos. Con
respecto al nimero de isocentros utilizados en
esta patologia registramos siete isocentros en 1
caso, 5 isocentros en 1 caso, 4 isocentros en 1
caso, 3 isocentros en 9 casos, 2 isocentros en 11
casos y un isocentro en 13 casos, para un total de
isocentros en este grupo de 78 isocentros. Todos
los isocentros tenian 6 arcos. La dosis prescrita
al volumen blanco fue de 10 Gy en un caso, 12
Gy en quince casos, 13 Gy en 13 casos, 14 Gy
en 4 casos, 15 Gy en 1 caso y 24 Gy en 1 caso.
La dosis fue prescrita en 10 casos a la isodosis
del 50 % y en 17 casos al 80 %. Obtuvimos un
volumen maximo de 41,3 cm?® y un volumen
minimo de 0,5 cm?® para una mediade 10,29 cm?.

METASTASIS CEREBRALES

Numero de casos: quince. Distribucién
por sexo: mujeres 6 y hombres 9. Numero de
isocentros utilizados: en seis casos 1 isocentro,en
5 casos dos isocentros, en 3 casos 3 isocentros y
un caso 4 isocentros. Dosis prescrita a la lesion
fue de | siguiente manera: un caso 10 Gy, cinco
casos 12 Gy, 1 caso 14 Gy, 1 caso, 14 Gy, 1
caso 16 Gy, 4 casos 18 Gy, 2 casos 20 Gy y un
caso 22 Gy. La media de la dosis fue de 15,6
Gy. La dosis fue prescrita a la curva del 80 %,
excepto un caso cuya prescripcion fue al 95 %.
Volumen del blanco: la media fue de 2,4 cm?® con
un volumen minimo de 0,1 cm? y un volumen
méaximo de 19,9 cm?.
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MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
(MAV)

Numero de casos: 12. Distribucién por sexo:
8 mujeres y 4 hombres. Limite de edad: 7-63
afios, media 43 .4 anos. Numero de isocentros
utilizados: 1 isocentro en 5 casos, 2 isocentros
en 7 casos. Ladosis prescrita al volumen blanco
(isocentro) por cada caso: un caso tratado con 15
Gy,cinco casos tratados con 18 Gy, tres casos con
20 Gy, tres casos tratados con 22 Gy. La dosis
fue prescrita a la curva de isodosis del 80 % en
9 casos, dos casos la prescripcién al 50 % y un
caso prescrita al 60 %. Numero de isocentros
en cinco casos 1 isocentro y 2 isocentros en 7
casos. Volumen del blanco: volumen méximo
13,5 cm?® volumen minimo 1 cm?® paraun volumen
medio de 4,3 cm?.

NEURINOMA DEL ACUSTICO

Numero de casos: 12 casos. Distribucién
por sexo: mujeres 8, hombres 4. Numero
de isocentros utilizados: 1 isocentro 5 casos,
2 isocentro 3 casos, 3 isocentros 2 casos, 4
isocentros 2 casos. Dosis prescrita: 12 Gy en 10
casosy 15 Gy en dos casos a la curva de isodosis
del 80 % en 7 casos, en la curva del 70 % en un
caso y a la del 50 % en 4 casos. Volumen del
blanco en un rango de 18 cm? - 0,4 cm?® con una
media de 521 cm?

GLIOMAS

Numero de casos: 12 casos. Distribucién por
sexo: ocho mujeres, cuatro hombres. Numero
de isocentros utilizados: seis casos con 1
isocentro, un caso con 2 isocentros, tres casos
con 3 isocentros, un caso con 4 y 5 isocentros,
respectivamente. Dosis prescrita en 8 casos
recibieron 12 Gy, 3 casos 13 Gy y un caso 14
Gy, la curva de prescripciéon fue al 90 % en
dos casos, 80 % en 5 casos y 50 % en 5 casos.
Volumen del blanco: en el rango de 1,6 cm?® y
24,6 cm?® para una media de 10,54 cm?
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ANGIOMAS CAVERNOSOS

Numero total de casos: 9. Distribucion por
sexo corresponden 4 mujeres y cinco hombres.
Numero de isocentros utilizados por caso tratado
cinco con 1 isocentro, 3 casos con 2 isocentros
y un caso con 3 isocentros. En la distribucién
por dosis prescrita al volumen blanco 3 casos
recibieron 12 Gy, un caso 13 Gy, un caso 14 Gy,
3 casos 15 Gy y un caso 20 Gy. Volumen del
blanco: en el rango de 0,1 cm’ y 21,6 cm?® para
una media de 3,52 cm?.

ADENOMAS HIPOFISARIOS

Numero total de casos: 6. Margenes de edad:
8-43 anos, media de 28,5 afios. Todos los casos
sonmujeres. De acuerdo al nimero de isocentros
conunisocentro 5 casos,un caso con 2 isocentros.
Distribucién de acuerdo a la dosis prescrita al
volumenblanco: 1 casocon 12 Gy,trescon 18 Gy
y un caso con 20 Gy. Excepto un solo caso que
la prescripcion se realizé a la isodosis del 50 %,
fue al 80 %. Rango del volumen blanco entre
0,1 cm?y 1,7 cm? con una media de 0,53 cm®.

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

Numero total de casos: 5. Rango de
edades: 63-82 anos, con una media de 73 anos.
Distribucién por sexo: 3 hombres y 2 mujeres.
Todos los casos se prescribieron dosis de 75 Gy
a la curva del 100 %. Promedio del volumen:
0,1 cm3- 2,6 cm® con una media de 0,66 cm?.
Todos excepto un caso con dos isocentros se
planificaron con un solo isocentro.

SCHWANOMA

Un solo caso, femenino, 48 afios de edad,
volumen del blanco 3,3 cm? se prescribi6 12 Gy
ala curva de isodosis del 80 % con 2 isocentros.

PAPILOMA DEL IV VENTRICULO

Un solo caso, femenino, 27 afios de edad,
volumen del blanco 1,2 cm’ se prescribi6 12 Gy
a la curva de isodosis del 80 % con 1 isocentro.
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EPENDIMOMA

Un solo caso, masculino, 55 afios de edad,
volumen del blanco 3,8 cm? se prescribié 12 Gy
a la curva de isodosis del 80 % con 1 isocentro.

HEMANGIOMA

Un solo caso, masculino, 16 afios de edad,
volumen del blanco 28,8 cm?® se prescribié 15
Gy alacurvade isodosis del 80 % con isocentro.

CRANEOFARINGIOMA

Un solo caso, femenino, 18 afios de edad,
volumen del blanco 11,7 cm?® se prescribié 8
Gy a la curva de isodosis del 50 %, nimero de
isocentros 3.

RESULTADOS

Nuestros resultados muestran en orden
decreciente las entidades nosolégicas que con
mayor frecuencia fueron tratadas: meningiomas,
metdstasis, malformaciones arteriovenosas y
neurinoma del acustico, compardndolo a series
internacionales observamos que guardarelacion
conlafrecuenciade las entidades patoldgicas G-,

Resultados en relacién con las dosis en el
caso de meningiomas son dosis similares a
las reportadas en la literatura internacional
G4 Metastasis cerebrales las dosis varian
de acuerdo al volumen de la metastasis, sin
embargo, apreciamos que nuestras dosis son
menores que la reportadas por la RTOG con
buena respuesta clinica ©. Las MAVs segtn
los datos de la Universidad de Pittsburg estdn
en el rango de 22 Gy, nuestra dosis media es de
14,75 Gy obteniendo buena respuesta clinica
en controles posteriores “”. Neurinomas del
actustico utilizamos dosis similares a la literatura
descritas por Lunsford y col., en la Universidad
de Pittsburg ®. En los adenomas hipofisarios
manejamos dosis similares a las reportadas en

otras series . Neuralgia del trigémino dosis de
75 Gy @. Enlos otros casos solo tenemos reportes
de un caso, lo cual dificulta su analisis clinico.

DISCUSION

Relacién entre el nimero de isocentros
utilizados por tratamiento y el volumen blanco
tratado cuando las lesiones eran mayores de 4
cm? se utilizaron 2 isocentros.

Aunque el presente estudio no reportaladosis
recibida a érganos a riesgo (OAR) siempre se
mantienen en las tolerancias 19,

Entérminos generales las dosis utilizadas para
las distintas entidades nosolégicas corresponden
a las reportadas en la literatura internacional.

Laenergiautilizadaes de fotonesde 6 MV, esto
es debido a que la dosis mdxima para fotones 6
MYV esliberada auna profundidad aproximadade
1,5 cm, asi a una profundidad de 15 cm la dosis
se reduce a un 40 %-50 % de la dosis maxima.
Debido aque laradiocirugiabasadaen LINAC se
basaen lasumade multiples haces no co-planares
hacia un punto en comuin. El uso de 10 MV no
estd indicado para radiocirugia porque hay una
grandosis de salidaasociadaaunaenergia mayor,
como consecuencia volimenes mayores de tejido
normal reciben altas dosis deradiacién. Podemos
concluirque laradiocirugiaes un método seguroy
confiable parael manejo de entidades patoldgicas
benignas y malignas. Las dosis utilizadas en
nuestra institucién son similares a las reportadas
en series internacionales !!1?.

Existe la tendencia que mientras mayor es
el tejido a tratar mayor nimero de isocentros
se utilizan.
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