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Editorial
Luego de más de 50 años de creada la Radiocirugía
Estereotáctica, ésta se ha afianzado como una
herramienta del Neurocirujano entrenado, para el
tratamiento de diversas lesiones cerebrales, tanto
aquellas que ocupan espacio, como aquellas que
ocasionan trastornos funcionales.

Con el mejoramiento de las
técnicas de neuro-imágenes se
ha logrado visualizar en forma
más precisa tumores cuyas
características eran antes de
muy difícil diagnóstico, como el
caso de los tumores de la base
craneana, los cuales en el
pasado quedaban muchas
veces subtratados desde el

punto de vista radioquirúrgico, o en algunos casos,
por el contrario, tratados más allá de sus límites,
comprometiendo estructuras sanas importantes.

Concomitantemente, el desarrollo de nuevos equipos
por las compañías fabricantes, con agresivas pero
beneficiosas competencias, ha permitido la aparición
de aparatos cada vez más sofisticados con softwares
de computación más amigables. Sin embargo, en
todos los equipos basados en aceleradores lineales,
para que el isocentro se encuentre con precisión en el
blanco, se deben vigilar una serie de pasos cuya
posibilidad de error depende del factor mecánico y en
gran parte del factor humano, y cuya sumatoria es en
todas las ocasiones determinante del éxito o de la
obtención de complicaciones, dependiendo de cuan
baja pueda seresta sumatoria.

Lars Leksell, el inventor del Gamma Knife, adelantado
a su tiempo, creo este aparato donde el factor de error
humano fue disminuido al mínimo posible,
permitiéndole al Radiocirujano actuar con un margen
de imprecisión mecánica de 0,2 a 0,3 de mm, la más
baja de todos los equipos, que lo ha hecho acreedor
de una fama bien ganada.

La calibración ya viene realizada de fábrica y el
margen de error es de 0,2 a 0,3 de milímetro a
diferencia del margen de error con el acelerador el
cual es superior a 0,5 mm pudiendo en algunos
casos ser de hasta 1,5 mm en partes del
desplazamiento del arco de tratamiento. Esto
elimina el margen de error mecánico y humano que
existe cuando se calibra el equipo por un físico,
como en el caso de los aceleradores lineales. Al no
existir partes móviles en el Gamma Knife, la
inexactitud no existe.

Esa exactitud permite tratar lesiones cercanas a
estructuras vitales como el aparato óptico con un
mínimo de separación de 2 mm. Con el acelerador
lineal debido al margen de error existente esta
separación debe ser mayor de 3 mm.

d e R a d i o c i r u g í a
Estereotáctica, usada
por el neurocirujano,
a nivel cerebral y
cervical alta, para el
t r a t a m i e n t o d e
diversos tumores
benignos y malignos,

Del A celerador Lineal al Gamma Knife

El Gamma Knife (GK) es la técnica más avanzada

malformaciones vasculares (malformaciones
arteriovenosas y cavernomas, así como otras
patologías, como la Neuralgia del Trigémino, la
epilepsia, etc.

¿Por qué? El GK no amerita calibración para medir
la exactitud de los rayos que convergen al blanco.
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Con el gamma knife se utiliza la resonancia
magnética como estudio de base para el tratamiento

es el caso por ejemplo del poro acústico. Con
tomografía axial computada es muy difícil observar
las estructuras nerviosas que por l discurren. Es
fácilmente observable con resonancia magnética la
disposición del nervio facial así como del nervio
auditivo y de la cóclea. Este conocimiento puede
limitar las secuelas que se producen cuando
tratamos lesiones a dicho nivel.

Con el acelerador lineal se recurre a la técnica de
fusión de imagenes debido a que la mayoría de los
programas existentes utilizan la tomografía como
base para la realización de todos los cálculos físicos
y de aquellos derivados para la planificación del
tratamiento, porque trabajan fundamentalmente con
cambios de densidades. Por otra parte a
consecuencia de que los marcos utilizados con los
aceleradores lineales no son compatibles con
resonancia magnética, y a que la información
anatómica suministrada por la tomografía puede ser
insuficiente y en algunos casos muy pobre, se
realiza una fusión de las imágenes de tomografía y
de resonancia magnética. Esta fusión está basada
en la escogencia de al menos 4 puntos a nivel
cerebral, entre los cuales generalmente se eligen
los globos oculares, en ambos estudios. El
mínimo margen de error obtenido es de 0,5 de mm,
siendo en algunos casos de hasta 1,5 mm. o
mayores

La disminución de estos márgenes de error
mencionados hasta valores aceptables depende
del entrenamiento del neurocirujano y de su
conocimiento anatómico para elegir los puntos de
fusión en forma adecuada. Este proceso se ve en
algunas ocasiones perturbado por el hecho que el
ángulo con el cual fueron tomados los estudios de
imágenes son disimiles debido a la diferente
posición de la cabeza al momento de realizarse.
Esto complica aun más la fusión y puede aumentar
el margen de error debido primordialmente a que
determinada estructura anatómica vista en la
tomografía se encuentra en un contexto totalmente
distinto en la resonancia magnética por el plano
diferente en el cual fueron determinadas las
imágenes.

debido a la compatibilidad del marco. Además, en
los

é

casos donde es necesaria una tomografía, ésta
puede hacerse y la fusión de imágenes se realiza en
forma inmediata debido a que los ángulos y
disposición de la cabeza son igual en los dos
estudios. Esto elimina un factor de error importante.

El GK, al ser un instrumento neuroquirurgico, puede
ser usado por el neurocirujano en cualquier
momento y no depende de que los tratamientos de
radioterapia convencional hayan concluidos para
comenzar el tratamiento de radiocirugía luego de
una tediosa calibración del equipo que influye sobre
la disposición anímica del paciente y también sobre
el equipo m dico que realiza el tratamiento.

Cada vez que se ejecuta un isocentro de tratamiento
con un acelerador lineal las coordenadas deben ser
chequeadas previamente y monitoreadas para
corregir cualquier error. En el Gamma Knife
convencional deben chequearse las coordenadas
por tres observadores diferentes para disminuir el
margen de error. Este es actualmente cero con el
equipo llamado GK-4C. Tiene un sistema robótico
integrado conocido como Sistema robótico de
Posicionamiento Automático. Es la generación de
equipos Radioquirúrgicos más avanzada en el
t ra tamiento de desórdenes cerebra les ,
especialmente diseñado para mejorar la rapidez, la
exactitud y la precisión, al añadir nuevas opciones
de funcionamiento a un software de computación
de última generación. Ofrece la capacidad sin
precedentes de integrar imágenes de fuentes
múltiples (RM, TAC, Pet, Spect, angiografía, etc.),
para conseguir un tratamiento más exacto, cuando
se compara con los obtenidos en el pasado reciente.
Estas imágenes pueden ser exportadas en un CD-
ROM, de forma tal que el médico que refiere al
paciente puede recibir imágenes pre-operatorias y
post-operatorias de referencia para el seguimiento
de la enfermedad del paciente.

Los rayos son exactamente enfocados en el tumor o
la lesión a tratar a fin de destruir las células
anormales, y respetando las zonas sanas que se
encuentran alrededor. Los rayos no dañan las
células o tejidos por las que ellos pasan, es decir son
“silentes”; es sólo cuando ellos se unen en el
objetivo (blanco de tratamiento) cuando ellos son lo
bastante poderosos para destruir el tumor o el área
deseada. La reducción o eliminación de un tumor, o
el cierre de los vasos sanguíneos (en caso de una
malformación arteriovenosa), ocurren en un período
de tiempo determinado a consecuencia de la
reacción radiobiológica a la radiación.

El Gamma Knife 4C es la técnica de Cirugía
Cerebral no invasiva, tecnológicamente más
avanzada, disponible actualmente a nivel mundial, y
próximamente también en Venezuela.

L a s e s t r u c t u r a s
anatómicas son mejor
o b s e r v a d a s c o n
resonancia magnética.
Este método es de gran
ayuda a la hora de
localizarlas que con otros
métodos no están bien
definidas o simplemente
no logran observarse.
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El Dr. Sandvei y colaboradore de Noruega, presentan un interesante trabajo de su experiencia en el uso de Radiocirugía
con Gamma Knife, en el manejo de los Meningiomas alojados a nivel del seno cavernoso. Esta es una estructura de
difícil acceso y que además contiene elementos vasculares y nerviosos de gran importancia. De allí que la resección
quirúrgica de la porción intracavernosa, en opinión de expertos destacados en estas lesiones, sea en general
coincidente: La porción extracavernosa puede ser susceptible de abordaje quirúrgico y la porción intracavenosa debe
reservarse para el uso de radiocirugía estereotáctica.

Radiocirugía con Gamma Knife para Meningiomas que involucran
el Seno Cavernoso: Seguim iento a largo plazo de 100 pacientes

Bente Sandvei Skeie, MD, P .Ø. Enger , MD, G.O. Skeie, MD, F. Thorsen , PhD, P-H. Pedersen , MD
Department of Neurosurgery, Haukeland University Hospital, N-5021 Bergen, Norway

Neurosurgery 66:661-669, 2010 April

FIGURA 1.
Plan de radiocirugia con
Gamma Knife  para un
meningioma que afecta
el seno cavernoso.
Los nervios ópticos y la
glándula pituitaria son
respetados.

OBJETIVO

MÉTODOS

: La resección quirúrgica de los
meningiomas del seno cavernoso a menudo es
incompleta y se asocia con una morbilidad
considerable. Como resultado, un número cada vez
mayor de pacientes con estos tumores han sido
tratados con cirugía Gamma Knife (GKS). Sin
embargo, pocos estudios han investigado el
resultado a largo plazo para este grupo de
pacientes.

: 100 pacientes (23 hombres/77
mujeres), presentaron meningiomas del seno
cavernoso y fueron tratados con Radiocirugia
Estereotactica usando Gamma Knife en el
Departamento de Neurocirugía del Hospital
Universitario Haukeland en Bergen, Noruega, entre
noviembre de 1988 y julio de 2006.

Ellos fueron seguidos durante un período promedio
de 82,0 (rango, 0-243) meses. Sólo 2 pacientes se
perdieron durante el seguimiento a largo plazo.
Sesenta pacientes fueron sometidos a craneotomía
antes de la radiocirugía, mientras que la radiocirugía
fue el principal tratamiento para 40 pacientes.

(7), radiocirugía (1), o ambos (4). Tres de cada 5
pacientes tratados con radiocirugía por segunda
oportunidad mostraron control el crecimiento.

Excluyendo los meningiomas atípicos, la tasa de
control de crecimiento fue del 90,4%. La 1 -, 5 -, y 10
años las tasas actuariales de crecimiento del tumor
son 98,9%, 94,2% y 91,6%, respectivamente. El
fracaso del tratamiento fue precedido de síntomas
clínicos en 14 de 15 pacientes. La mayoría de los
crecimientos tumorales aparecieron en un plazo de
2,5 años. Sólo un tercio más creció (rango, año 6-
20). La tasa de complicación fue de 6,0%:
neuropatía óptica (2), disfunción de la hipófisis (3),
empeoramiento de la diplopía (1), y edema de
radiación (1). La mortalidad fue del 0. En el último
seguimiento, el 88,0% eran capaces de vivir vidas
independientes.

: Se encontró que el tratamiento con
Gamma Knife en los meningiomas del seno
cavernoso proporciona un control de crecimiento a
largo plazo con una baja tasa de complicaciones y
un buen resultado funcional. Además, nuestros
resultados son comparables con los de la mayoría
de los estudios que informan los resultados del
tratamiento quirúrgico de esta entidad nosológica.
Los meningiomas son lesiones benignas, y es
importante que la mortalidad y la morbilidad
asociadas con GKS se comparan favorablemente
con los de la cirugía abierta. Nuestros resultados y
una revisión de la literatura concluye que GKS debe
ser el tratamiento de elección para los
meningiomas pequeños del seno cavernoso (3 cm
de diámetro o 15 cc de volumen). Para tumores más
grandes que requieren descompresión quirúrgica
de la porción extracavernosa; la parte intra
cavernosa se debe dejar para la radiocirugía .

CONCLUSIÓN
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RESULTADOS: El control de crecimiento del tumor
se logró en el 84,0% de los pacientes. Doce
pacientes requirieron retratamiento: craneotomía
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Mitos y Realidades en Radiocirugía

El ejercicio de cualquier
e s p e c i a l i d a d e n
medicina, debe implicar
u n p r o c e s o d e
aprendizaje teórico que
viene seguido o paralelo
con una puesta en
p r á c t i c a d e e s e
conocimiento, siempre
bajo la dirección de un
guía que previamente ha
transitado por los pasos anteriores y ha adquirido
una experiencia individual además de aquella
legada por otros. Para obtener experticia es
cuestión de tiempo y dedicación. Esto es más
relevante en especialidades quirúrgicas.

Ver la Radiocirugía como una técnica donde a una
lesión determinada se le aplican rayos, y ya el
paciente esta tratado, con el procedimiento
finalizado, es una forma simplista de encarar esta
especialidad.

Se trata de una especialidad neuroquirurgica, donde
el neurocirujano debe comportarse como lo haría
con un paciente en quirófano. Su función no es solo
colocar el marco estereotactico y luego retirarlo,
dejando en manos de un físico o el radioterapeuta la
localización precisa del blanco de tratamiento y
luego a su elección, la dosis e isodosis a aplicar. De
la misma manera que no se dejaría a la enfermera
instrumentista hacer el clipaje de un aneurisma y
toda la disección hasta llegar a él, limitándose el
neurocirujano a la apertura y cierre de la
craneotomía.

Para realizar todo el procedimiento de clipaje de un
aneurisma, el neurocirujano no va a un curso de 3
días que una casa comercial, fabricante de los clips,
realiza y luego viene a realizar el delicado
p r o c e d i m i e n t o m i c r o q u i r ú r g i c o .
Desafortunadamente, esta conducta se viene
aplicando a la Radiocirugía. Uno de los motivos,
sustentado fundamentalmente en la ignorancia, es
que los efectos en radiocirugía en la mayoría de los
casos no son inmediatos sino mediatos o tardíos,
contrariamente a lo que sucede en cirugía
convencional. Esto permite que el paciente se vaya

de la Unidad de Radiocirugía con el convencimiento
de que fue bien tratado y sin complicaciones ni
secuelas, con un efecto psicológico positivo que
dura hasta que comienzan a aparecer los problemas
por el uso inadecuado de la radiación o por la no
localización del blanco en forma apropiada, lo cual
en conjunto solo refleja improvisación, falta de
conocimiento y de honestidad ante el paciente y
ante colegas. El Dr. L. Dade Lunsford, pionero de la
Radiocirugía en Estados Unidos de Norteamérica
en el año 1993 estableció normas importantes en el
ejercicio de la Radiocirugía Estereotáctica “Un
entrenamiento especifico en la metodología
radioquirúrgica estereotáctica debe ser obligatorio
para todo medico o científico que entra en el área.
Tal entrenamiento debe examinar los riesgos
controversiales potenciales y los beneficios del uso
de este tipo de radiación estereotáctica, como
aquellos relacionados con el volumen y localización
del blanco de tratamiento, incluyendo las
indicaciones de cirugía y radioterapia fraccionada.
Un compromiso serio de entrenamiento requiere
que todo profesional y técnico este sometido a un
entrenamiento intensivo documentado con extensa
experiencia; unos pocos días no es suficiente… Los
vendedores de los equipos deben exigir que los
médicos que usan sus productos sean
competentes”.

L a R a d i o c i r u g í a e s u n a e s p e c i a l i d a d
neuroquirurgica, nacida de la mente de un
neurocirujano con la idea de no trepanar el cráneo,
evitar el sangramiento y las complicaciones que
pueden derivarse de un acto quirúrgico a nivel
cerebral. Utiliza un medio físico como lo es la
radiación, de la misma manera que se puede usar el
laser o la crio coagulación. La manipulación (en el
sentido literal del término) de la radiación, hace al
procedimiento quirúrgico.

Es deseable que por toda la comunidad
neuroquirugica del país, en beneficio y resguardo de
los pacientes, contribuya a exigir que las normas
elementales que rigen el ejercicio de la Radiocirugía
a nivel mundial se cumplan en Venezuela.

Dr. Salvador Somaza

Dr. L. Dade Lunsford, pionero. (Stereotactic Radiosurgery: At
the threshold or at the crossroads. Neurosurgery 32:799-804,
1993).


