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Radiocirugia en el Tratamiento de
las Metastasis Cerebrales

Dres: Andrés Plasencia Santa Maria, Aldo Berti Gaspard, Mayer Zaharia Bassan*, Luis Pinillos Ashton *,
Alfredo Moscol Ledesma *, Alejandro Castillo Gutiérrez, Cesar Picon Chéavez, Ricardo Cabello Mattos,
Sandra Guzman Calcina.

DEMOGRAFIA

Las metastasis cerebrales son un importante praebEmpacientes con cancer. El 25%
fallecen por problemas neuroldgicos. Las metastasebrales tienen una incidencia en 1 o
méas casos nuevos sobre 300,000 habitantes cady. 4 estos, dos tercios tendran mas
de 1 lesion. La etiologia mas frecuente es el cadeegulmon seguida por el cancer de
mama®. En estudios de autopsia, el 50% de pacientestosupor cancer presentan
metastasis cerebrales y el 30-40% de estos tiemenesion Gnic& . La frecuencia de
tumores cerebrales metastasicos parece aumentdo @tlincremento de la accesibilidad a
estudios de neuroimagenes y deteccion tempranhigalal tratamiento mas efectivo de la
enfermedad de fondd.

PRONOSTICO

Una vez diagnosticada, la enfermedad metastasredrae tiene un pronostico ominoso
con un escaso margen de sobrevida, a menudo decalgdad debido a compromiso
motor, del lenguaje, cognitivo, visual, etc. El icatlor de pronostico aislado mas
importante es la presencia de cancer sistéfflic®in tratamiento, o con corticoterapia sola,
la sobrevivencia es muy limitada de 1 a 2 meses.

TRATAMIENTO

A inicio de los 50, la radioterapia de cerebro clatgpera el Gnico tratamiento disponible
aparte de la corticoterapia y ambas modalidadegpdeticas combinadas extendieron la
sobrevida promedio a un rango de 3 a 6 m&¥S En los 80s, la extirpacion de una
metéastasis Unica mas radioterapia llegaron a estiske en el “estandar de oro” para este
subgrupo de pacient&? siendo igualmente efectiva para aquellos con Astesis, aun si
es necesario mas de una craneotomia. La sobresodzeg@io global reportada para series
quirdrgicas en estos pacientes esta en el rang0 del4 mesée€

En un andlisis retrospectivo multicéntrico de |ad®d, aquellos paciente por debajo de 65
afos y con una puntuacion de Karnofsky de 70 o pw@s,un tumor primario controlado
sin metastasis sistémicas, tuvieron una sobrevidangrio por encima de 7 meses,
mientras aquellos con Karnofsky menor a 70 tuvienas sobrevida promedio de 2,3 meses
@ Después de la publicacién de estos datos, eleesuadioterapéutico favorito se
establecié en 30Gy repartido en 10 sesiones de 8aGy uno y el tema ya no se discutid
en la literatura por espacio de 10 afios o fas

Al notar que los pacientes con metastasis solifagperables tenian mejor pronostico si
eran operadas, al menos 2 ensayos en los 80sgnune 90s demostraron que la reseccién
quirtrgica de una metastasis aparentemente Ungaidse por radioterapia del cerebro
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completo, tenia una mayor sobrevida que con radipie sold>®?. El analisis de la clinica i J
Mayo evalué el problema del angulo opuesto: ¢Laca@én quirdrgica de la metastasis es
todo lo que se necesita? El riesgo de la recaiosiglente disminuyo del 85% al 21% si

se empleaba radioterapia complementaria demostrgnelda reseccion quirdrgica por Si
sola no era suficient&”.

De esta forma, una agresiva terapia local (cirugsactiva), seguida por radioterapia total
del cerebro se convirtio en el mejor estandar aermiento para pacientes operables con
metastasis Gnica en un paciente con control sistedel cancer primario al mismo tiempo
gue se cuestionaba que una dosis radioquirdrgicligpano sustituir a la reseccion
quirurgica.

RADIOCIRUGIA ESTEROTACTICA

Durante la década de los 90s la radiocirugia feeatla a un alto grado de precision y
seguridad a través de sofisticacion del softwargldgificacion y de los programas de
tratamiento de las imagenes.

La radiocirugia se volvio una modalidad de tratamue para ciertos trastornos
intracraneales hace aproximadamente 3 décadassplamente en esta Ultima década ha
sido promovido con una alternativa a la cirugiaespecial para metastasis trlféao aun,
una alternativa a radioterapia total del cerebroapal tratamiento de las metastasis
cerebrale$,

El atractivo de la radiocirugia radica en su piéniy no invisibilidad. Su eficacia, a juzgar
por datos retrospectivos, sugiere que es probaldesga superior a la radioterapia de
cerebro completo en controlar el crecimiento denlatastasis cerebrales y en prolongar la
sobrevida promedio de estos pacientes, de acuerdtos diferentes reportes, en el rango
de 6 a 11 mesé¥ 1314

CIRUGIA VS RADICIRUGIA

La radiocirugia como una modalidad ambulatoria yim@asiva podria preferirse a una
cirugia invasiva bajo anestesia general y con satias de hospitalizacion.

Sin embargo, idealmente la cuestion de cual eotiahidad terapéutica mas eficaz deberia
definirse en un terreno estrictamente cientificalian@e un estudio randomizado a gran
escala, el cual seria muy improbable de realizapsdas grandes dificultades logisticas que
conllevaria ademas de la falta de entusiasmo pé&ots.

Pacientes con metastasis cerebrales solitariasepagucon buen status de performance,
con enfermedad primaria estable tienen el mejologlgprondsticos ya sea con cirugia o
radiocirugia. En esta situacion, la realidad daeia la eleccion de una de los tratamientos
dependeréa del grado de dificultad para el accasotaatamiento dado. Adicionalmente la
cirugia no es muy recomendable para tumores sisuadoregiones cerebrales criticas o
elocuentes o en la profundidad del cerebro por gmifisativa probabilidad de
complicaciones. Sin embargo la erradicacion quicargptima de las metastasis, demanda
destreza y experiencia por parte del cirujano ystexuna “curva de aprendizaje” que
muestra que, a menor experiencia del cirujano, menprobabilidad de éxito y mayor la
complicaciones.

De otro lado, la empinada gradiente de dosis esttreargen del tumor y el cerebro sano
vecino, lo cual es caracteristico de la radiocaugblo puede conseguirse con blancos de
pequefio tamafid® usualmente hasta de 3,5 de diaméftoLa presencia de mas de una
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metastasis también inclina la balanza para la iéleabe radiocirugia, y es esta situacion J

aun se recomienda combinarla con radioterapia ebetotal*® *”)

EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

En nuestro Instituto hemos tratado a 15 pacierdgagores de 24 metastasis. Los tumores
primarios mas frecuentes fueron mama y pulménaafio promedio fue de 2,2 cm. La
dosis al margen promedio fue 17,3 Gy y el seguitniele 11 meses. Se consiguid una
sobrevida libre de sintomas de 8,2 meses y solaevidjeneral de 11 meses.

Presentaron sintomas de radiotoxicidad 2 pacieguestevertieron con corticoterapia.

CASO REPRESENTATIVO

Presentamos el caso de una paciente mujer de 55 @i® acude a nosotros por presentar
recurrencia de lesiones metastasicas al cereloio poe fue sometida a reseccion parcial.
La paciente llega hemipléjica y afasica, dependiela corticoides y la RNM mostré dos
lesiones, una frontoparietal izquierda de 31 Mmddenetro mayor (Figs. 1 y 2) y otra
cerebelosa. La espectroscopia sugirio fuertemestteidad tumoral. Tres meses después
del tratamiento radioquirurgico los sintomas destignsion endocraneal asi como la afasia
y hemiplejia remitieron. La paciente volvié a depefilarse en su trabajo habitual por otros
4 meses en que recae y 2 meses despueés fallepmpoesion de la enfermedad primaria.

Fig. 1.- Paciente con tumer primarie [CA de mama) controtade. Hace
1 afic metéstasis tratmdes con radiocirugia. Yiens con recurrencies y 2
mstatasis. Smsics v hemiptspica. A RN G moments de
rosirtorvencisn. Bl RN as contret o 3 messes, Obwsrvs 1a marcada

reduccisn tumoral y desaparicican dol sdema y del sfocts de masa.

/e

Fig. 20 M tas pocas semanas oo la reintervensien, e idis ol danici

reurcisgico con sobrevide funcional de 3 messs. &) y B] sntes y cespuss
de s rmdiscirugia. o) Durents sste lapss, Is pacisntes dicgio
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CONCLUSION

Puede elegirse radiocirugia para metastasis cégebm@enores de 3,5 cm. De didmetro
mayor y con el tumor primario controlado en losusgtes escenarios: 1) Metastasis
solitarias y en buenas condiciones neuroldgicasrigpodtratarse con radiocirugia
Unicamente. 2) Metastasis relativamente radioesdiss tales como melanoma y
carcinomas de ceélulas renales, 3) Metastasis redficomplementando con radioterapia
total del cerebro, 4) Metastasis recurrentes. baécaciones relativas para radiocirugia
sola, radiocirugia, mas radioterapia, radiotergpia y reseccion quirdrgica siguen siendo
materia de controversid® ** 20 Debido a su probada eficacia y baja morbilidad, |
radiocirugia podria indicarse para la mayoria d@sae metastasis cerebrales excluyendo
lesiones mayores de 3,5 cm., metastasis numemsasndiendo del volumen acumulado y
la dosis integral al cerebro) y/o con efecto deansstomatico, u ocasionando hidrocefalia.
En este dltimo caso la cirugia seria la primerasic@racion terapéutica y cuando sea
preciso una biopsia para confirmar una neoplasia.
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