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INTRODUCCION

Hace méas de 50 afios Lars Leksell propuso la técnica de enfocar multiples haces radiantes hacia un
blanco intracraneal estereotéacticamente definido ( isocentro ) resultando en altas dosis de radiacién a la
lesion pero inocuas hacia el tejido sano. Este concepto, radiocirugia estereotactica ( RE ) culminé en el
desarrollo del Gamma Knife ( GK ). En 1984 Betti y Derechinsky ‘*’ y en 1985 Colombo y colaboradores
¢ 2) modificaron aceleradores lineales ( LINAC ) con la precision y exactitud requerida para
intervenciones radioquirdrgicas. En ambas tecnologias, las técnicas de haces intersectantes en el
isocentro generan en el volumen blanco la dosis prescrita y dosis tolerables en el tejido sano ( Fig. 1).
Empleando colimacion variable, eliminando haces indeseables y pesando diferencialmente los
isocentros (*) se obtienen distribuciones de dosis similares a las del GK, que se conforman a la lesién
al tiempo que respetan el mayor volumen posible de tejido cerebral sano .

Desde que Leksell tratd el primer caso en 1969® | el schwannoma vertibular (SV) es considerado
un buen blanco para RE porque: 1) Es bien demarcado en la neuroimagenes, 2) Non infiltra los
tejidos sanos vecinos, 3) Los portadores usualmente estan sobre los 50s, lo que hace mas
riesgosa la anestesia general necesaria para microcirugia y por ultimo, 4) La vencidad del tumor
con el tronco cerebral y los nervios craneales conlleva a una significativa morbimortalidad aun en
manos expertas. El hecho que la RE bajo anestesia local, y tenga una eficacia comparable y
menos riesgo que la microcirugia la hace una modalidad atractiva.

SERIES DE CASO CON GAMMA KNIFE

Las experiencia mas grande reportada corresponde a la de Lunsford®, con 829 casos. El volumen
promedio de tratamiento fue de 2.5 cm®. La dosis fue de 13Gy (rango 10-20 Gy). Se preservé la
audicién, dependiendo del tamafio, en 50% al 77% de casos (hasta 90% en tumores
intracanaculares). La neuropatia facial se redujo a menos del 1% y los sintomas trigeminales a
menos del 3% de aquellos pacientes cuyos tumores alcanzan el nivel del nervio trigeminal. Se
obtuvo control tumoral a 10 afios en el 97% y ninguno necesité tratamiento adicional. Los autores
atribuyeron el notable éxito a largo plazo a la calidad de sus imagenes, al planeamiento
volumétrico multi isocéntrico  conformal, a la precisibn geométrica y dosimétrica Optima
demostrando que la preservacién neurolégica con una buena calidad de vida a largo plazo es
factible de lograr con esta modalidad.

El grupo de Kemeny ) con 234 casos seguidos en promedio 35 meses, logra una tasa de control
tumoral del 92% y solo el 3% necesitaron cirugia. En grandes tumores (35 a 45 mm.), se obtuvo el
control en el 75%, paresia e hipoestesia facial persistentes en menos del 1%, respectivamente y
tuvieron sintomas vestibulo cocleares transitorios el 13% de los pacientes. Los autores
concluyeron que las tasas de control tumoral son comparables a aquellas conseguidas mediante
microcirugia pero que las complicaciones y morbilidad asociadas a la radiocirugia son de lejos
menos frecuentes respecto a la microcirugia y consideran que la RE podria llegar a ser el
tratamiento de eleccion para el SV de tamafio pequefio e intermedio.
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SERIES DE CASOS DE RADIOCIRUGIA DE SV CON LINAC

Las series de casos de SV tratados con LINAC son limitadas comparadas con el GK. Friedman y
colaboradores ® trataron 390 pacientes. Las tasas de control actuarial a 1 y 2 afios fueron ambas
del 98%, y a 5 afios del 90%. Sélo 4 pacientes (1%) necesitaron cirugia por crecimiento tumoral.
Diecisiete pacientes (4.4%) experimentaron paresia facial y 14 pacientes (3.6%) reportaron
hipoestesia facial. El riesgo de estas complicaciones se relaciona directamente al volumen tumoral
y/o la dosis prescrita a la periferia del tumor. Desde que las dosis fueron reducidas a 1250 Gy en
1994, solo 2 pacientes (0.7%) tuvieron paresia facial y otros 2 (0.7%) adormecimiento facial. Se
enfatiza la seguridad y eficacia de la RE como una alternativa a la microcirugia en el SV.
Spiegelmann y colaboradores ©19 trataron a 44 pacientes empleando tomografia computarizada y
un soélo isocentro en mas del 90% de sus casos. En los primeros 24 pacientes la dosis fue de 15 a
20 Gy y en los subsecuentes, de 11 a 14 Gy. Después de 32 meses de seguimiento, se obtuvo el
control tumoral en el 98% con preservacion auditiva del 71%. Tuvieron paresia facial persistente el
8% en relacion directa al tamafio tumoral.

MICROCIRUGIA DEL SV

Reportes recientes en microcirugia del SV en centros con extensa experiencia confirman su
eficacia y relativa baja tasa de complicaciones y morbilidad.

Los articulos de Samii sobre 1000 casos de microcirugia del SV “**?*3% myestran reseccién
completa en el 98% de los casos y recurrencia de sélo el 1% en casos no NF-2, pero la duracion
del seguimiento no se sefiala. Hubo interrupcion del nervio facial en el 7%, y de aquellos con
preservacion de la integridad del nervio, 45% sufrieron nuevo déficit facial en su mayoria
irreversible. Adicionalmente ocurrié fistula de LCR (9%), hidrocefalia (2%), meningitis bacteriana
(2%), hemorragia intracraneal (2%), paresia de nervios craneales bajos (5.5%), hemiparesia (1%),
cuadriparesia (0,2%) y muerte en el 1%. De aquellos con audicion evaluable prequirdrgica, el 40%
preservaron la audicion. Gormley y colaboradores % con 179 pacientes, estratificados por tamafio,
obtuvieron resultados algo menos satisfactorios a Iso de Samii y puntualizan que a mayor tamafio
tumoral, mayor probabilidad de complicaciones y morbimortalidad.

NUESTRA EXPERIENCIA CON RADIOCIRUGIA

Hemos tratado 11 pacientes con diagndstico radiolégico de SV, 8 mujeres y 3 hombres, con edad
promedio 53,2 afios y seguidos en promedio 17 meses. Ninguno habia sido explorado
quirdrgicamente. El volumen promedio de los tumores fue de 4,6 cc. La dosis marginal promedio
fue de 12,2 Gy. En 4 (36.4%) hubo disminucién del volumen tumoral y a los 7 restantes (73.6%)
aun se mantienen estables. Seis (54,5%) tuvieron disminucioén de la captacion central del contraste
por necrosis tumoral. El 81% conservaron el nivel previo de audicién. Hasta el momento ninguno
ha presentado sintomas adversos faciales motores ni sensitivos. De 2 que se presentaban
disestesias faciales, en el preoperatorio, uno ha remitido total y otro parcialmente. Un paciente
(9.1%) ha tenido trastorno del equilibrio y otro actfenos. Ambos en proceso de remision. Dos
pacientes (18,2%) presentaron anacusia en las primeras 2 semanas del postoperatorio (uno de
ellos NF-2 con tumor bilateral), lo que atribuimos al propio ritmo de crecimiento tumoral en el
preoperatorio reciente, si poder descartar la muy rara ocurrencia de edema por radiacion, pese a
que ésta puede ocurrir recién a partir del 3er mes postoperatorio. El volumen tumoral en nuestra
serie es significativamente mayor que en la mayor parte de series reportadas en la literatura.
Aunque el aumento del volumen de tratamiento incrementa la longitud del nervio irradiado con la
dosis de prescripciébn y esto guarda relacién directa con la probabilidad de complicaciones,
nuestros resultados al presente son satisfactorios, aunque tempranos para una evaluacién
definitiva la cual se daria en un seguimiento mas extenso.

Las figuras 2, 3 y 4 muestran aspectos de la planificaciéon y el seguimiento post RC de dos de
nuestros casos.
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CONCLUSIONES

1) El control tumoral a largo plazo sobre el 90% puedearse con RE

2) Las tasas de neuropatia facial y trigeminal desgeé&adiocirugia estan debajo del
5% respectivamente.

3) La preservacion auditiva se logra sobre el 50%

4) Estos resultados son superiores respecto a loseagjae pueden obtenerse con
microcirugia

5) La radiocirugia es el tratamiento de eleccion e cke SV pequerios.
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