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Radiocirugía estereotáctica

• Técnica de radioterapia caracterizada por la administración precisa de 
altas dosis de radiación, en una sola sesión, a objetivos intracraneales 
pequeños, estereotácticamente definidos, de tal manera que la caída 
de la dosis fuera del volumen objetivo es muy aguda.
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Orígenes de la radiocirugía
• Técnica diseñada para tratar trastornos funcionales

• El primer paciente tratado en 1951 tenía un trastorno compulsivo

• Técnicas de imagen limitadas
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Gamma Knife



Radiocirugía a base de acelerador lineal

• 1983 - Betti & Derenchinsky – B Aires

• 1984 – Colombo – Vicenza

• 1985 – Hartmann – Heidelberg

• 1986 – Podgorsak - Montreal
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Rotación dinámica



CyberKnife





Trastornos tratados con radiocirugía estereotáctica

Trastornos Funcionales Lesiones vasculares

Neuralgia trigeminal Malformación 
arteriovenosa

Psiconeurosis Angioma cavernoso

Dolor intratable Fístula 
Carótida-Cavernosa

Enfermedad de Parkinson Angioma venoso

Epilepsia
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Trastornos tratados con radiocirugía estereotáctica

Tumores benignos Tumores malignos

Neuroma acústico Metástasis

Meningioma Gliomas

Adenoma pituitario Meduloblastoma

Craneofaringioma Linfoma

Cordoma Tumores Pineales

Hemangioblastoma Nasofaringe 
(refuerzo)McGill



Neuralgia trigeminal

• Trastorno del quinto par craneal (V)
• Intensa sensación de choque eléctrico
• ¿Compresión vascular?
• ¿Desmielinización del nervio trigémino?
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Tratamiento

• Médico
• No ablativo

• Descompresión neurovascular
• Ablativo

• Radiofrecuencia
• Rizolisis de glicerol
• Compresión con balón
• Rizotomía sensorial parcial de la fosa posterior 
• Radiocirugía

McGill



Adquisicion de imagenes

• Imágenes de alta resolución.

• Cortes de 1 mm

• Nervio identificado desde el tronco cerebral hasta la cueva de Meckel

• Objetivo 2-4 mm anterior a la unión del nervio V y la protuberancia

McGill



Gasserian
ganglion

V nerve





Resultados del tratamiento

Author # pts Follow-up
(months)

Complete pain relief (%)
6mo  1 yr  2 yr  3 yr  4 yr  5 yr  

Kanpolat 2001
(radiofreq.)

 1216 60             90     62      62      59      56

North 1990
(glycerol rhyz)

 85 36 78        68      60      54

Brown 1993
(ballon comp)

 50 36 91         86     79      69

Maesawa 2001
(radiosurgery)

 220 22 68         63     59      56

Pollock 2002
(radiosurgery)

 117 26 66         65     58      55

Lopez et al Neurosurgery 2004



Neuromas acústicos

• Se originan en las células de Schwann que rodean el nervio vestibular 
(VIII)

• Poco común 1:100 000

• Edad Media 45-47 años

• NF-2 en 2-4% 
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Objetivos del tratamiento

• Control local

• Preservación de la audición

• Evitar complicaciones
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Control tumoral

Tamaño del tumor

          35%

Flinckinger et al J Neurosurg  2001



Complicaciones

Debilidad facial y neuropatía trigémina



Neuromas acústicos: Neuropatía 

• University of Florida

Antes de 1994  Después de 1994

Facial                29%      5%

Trigeminal                29%      2%

Risk Factors:  Dose to brain stem

 Prior surgery

 Nerve length

Foote et al J Neurosurg 2001



Early years Later years

Kondziolka NEJM 1998

Preservación de la audición

Flinckinger et al. J Neurosurg 2001



Cambios en las complicaciones.

Dosis mediana

Complicacion 16 Gy 13 Gy

Neuropatia facial     21%    1.1%

Neuropatia trigeminal    27%    2.6%

   audición      49%    29%

McGill



• Evitar tumores > 3 cm

• Planificación detallada necesaria

• Limitar la dosis a las estructuras vitales

McGill



Neuromas acústicos

• La radiocirugía es un tratamiento efectivo para NA 
pequeños (≤ 3 cm)

• La dosis de 12-13 Gy parece ser segura y eficaz

• Una resonancia magnética es esencial para la 
planificación

McGill University



Malformación arteriovenosa (MAV)

�Hemorragia intracraneal: 30-50%

�Riesgo de hemorragia: 2.2%/yr

�Riesgo de muerte por ruptura: 10-29%

�Morbilidad a largo plazo: 20-60% 



Terapia para MAV

• Observación

• Resección quirúrgica

• Embolización endovascular

• Radioterapia (SRS)



Objetivos de la terapia

• Obliteración completa

• La terapia subtotal no confiere protección contra la hemorragia

• Evitar complicaciones



Riesgo de hemorragia
Lifetime risk (%) = 105 – edad del paciente (años)

Kondziolkla et al. Neurosurgery 1995
Brown Neurosurgery 2000



Indicaciones para radiocirugía

•MAV pequeñas (<10 cm3 o <3 cm) 

•Lesiones profundas

•Alto riesgo quirúrgico









Radiocirugía para MAV
Centro Técnico # Pts Cura Hemorr. Complic. Seguimiento

Karolinska    γ knife  310  85%  4%  3% 9-22

Pittsburgh    γ knife  111  70%  16%  4% 1-6

Sheffield    γ knife  96  59%  4%  4% 1-6

Vicenza    Linac  153  80%  10%  NA 1-2

Gainesville    Linac  60  80%  4%  2% 1-6

Heidelberg    Linac  148  55%  8%  4% 2-9

McGill    Linac  102  65%  4%  4% >2

McGill



Radiocirugía para MAV

• La obliteración se correlaciona con:
• Dosis de radiación
• Volumen de tratamiento
• Ubicación de la MAV
• Embolización previa



Obliteración de MAV y dosis

Autor # Pts Dosis 
(Gy)

Tasa de 
obliteración

Souhami 
(1990)

  33 ≥ 25
< 25

      62%
      0%

Flickinger
(1996)

  197 ≥ 18 
≤ 14

      60%
      20%

Miyawaki
(1999)

  73 > 16
≤ 14

      80%
      0%

Karlsson
(1999)

  938 > 20
≤ 20

      78%
      45%



Obliteración de MAV y volumen

Center Volumen 
de MAV

Tasa de 
obliteración

Vicenza
  < 15   mm
  15-25 mm
  > 25   mm

        97%
        74%
        34%

Pittsburgh
  < 4   cm3

  4-14 cm3

  > 14 cm3

        67%
        58%
        23%



MAV: complicaciones de la radiocirugía

•Las complicaciones agudas son poco frecuentes:

• Cambios en las imágenes en pacientes asintomáticos: 10%

• Mejora en 50%

• Radionecrosis: 2%



Conclusiones

• SRS es una excelente modalidad de tratamiento para 
MVA seleccionadas

• Si es posible, dosis a la periferia = 25 Gy

• Evitar dosis altas a la vena de drenaje



Manejo de metástasis cerebrales



Algoritmo de tratamiento del 
pasado (reciente) ...









¿Qué son los mets cerebrales 
"limitados"?



¿Cuándo debe llamar a la 
neurocirugía para resecar?

• Grande (> 2 cm)

• Solo una metastasis 

• Aumento de presión intracraneal

• Sintomas importantes

• Necesidad de confirmar la patología

• Buen pronóstico

• Región no elocuente / resecable



¿Por qué estamos usando 
menos radioterapia cerebral?

• Sin ventaja de supervivencia

• Impacto neurocognitivo nocivo que se entiende 
mejor a medida que mejora el pronóstico de los 
pacientes con cáncer

• Alternativas de tratamiento mejores



Estudios aleatorizados
SRS vs. WBRT+SRS

Autor Tratamiento Sobrevida global
Media (mes)        1-año

Recurrencia 
cerebral (1 año)

Aoyama1 SRS
WB+SRS

        8.0                  28.4%                    
        7.5                  38.5%

  76.4% 
    46.8%*

Roos2 SRS/S
WB+SRS/S

        6.2
        9.2

78%
30%

Chang3 SRS
WB+SRS

       15.2*                63%*
        5.7                   21%

73%
  27%*

Kocher4 SRS/S
WB+SRS

       10.9                  48%
       10.7                  48%

78%
  48%*

Brown5 SRS
WB+SRS

       10.4                  38%
       7.4                   38.5%

49.5%
  17%*

1- JAMA 2006; 2-Radioth Oncol 2006; Lancet Oncol 2009; 4- J Clin Oncol 2011; 5- ASCO 2015













¿Podemos minimizar el 
impacto neurocognitivo de la 
radioterapia cerebral?



Disminuyendo la toxicidad de 
la radioterapia cerebral

• Memantina: medicamento eficaz y bien tolerado para la demencia 
vascular

• En un ensayo aleatorizado RTOG, 554 pacientes que recibieron 
radioterapia cerebral fueron aleatorizados a memantina o placebo:

• Pacientes tratados con memantina:
• Mayor tiempo de deterioro cognitivo (HR 0,78, p <0,01)
• Menos falla cognitiva a las 24 semanas (54 vs 65%)

• No hay diferencia en la calidad de vida en comparación con el 
placebo





Radioterapia cerebral: Conclusiones

• Hay un cambio de paradigma contre la RT cerebral completa 
debido a:

• Ausencia de una ventaja de supervivencia
• Otras opciones efectivas
• Secuelas neurocognitivas importantes

• No obstante, la RT cerebral completa puede y debe ofrecerse 
en situaciones clínicas seleccionadas

• Se están estudiando estrategias de reducción de toxicidad



Radiocirugía sola para múltiples 
metástasis cerebrales

• JLKG 0901 fue un ensayo 
observacional prospectivo para 
pacientes con 1-10 metástasis 
cerebrales nuevas tratadas solo con 
radiocirugía inicial

• 1194 pacientes

• Ninguna diferencia en sobrevida 
global entre 2-4 mets cerebrales y 
5-10 mets cerebrales

• Ninguna diferencia en los eventos 
adversos

• Conclusión: SRS puede ser una 
alternativa adecuada para hasta 10 
mets cerebrales

Yamamoto, M, Lancet oncol 2014





Opciones después de la resección quirúrgica



Surgery +/- SRS

• Pacientes con 1-3 metástasis con una metástasis 
completamente resecada

• Observación vs SRS al sitio de la resección local 



Sobrevida libre de progresión local a 1 año: 
72% vs 43%









Tasa de respuesta: 
22% en melanoma 
33% en CPCNP



• Fase 2, 94 pts, 14 meses de 
seguimiento

• La tasa de beneficio intracraneal 
fue de 57%: 26% RC, 30% RP

• La respuesta extracraneal fue 
de 56%







Conclusiones
• SRS ahora se usa más para pacientes con metástasis múltiples

• Las terapias sistémicas también se investigan y usan más

• Los casos deben ser discutidos en equipos multidisciplinarios 
para explorar la mejor secuencia de tratamiento para cada 
paciente

• Se necesitan ensayos que evalúen la secuencia óptima de la 
radiocirugía y las terapias sistémicas


