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INTRODUCCIÓN 

La palabm cstereotaxia es derivada de dos palabrns griegas: sterc..~s. tridimensional y taxis. 
arreglo metódico. En 1889, la primera unidad de cstcrcotaxia fue utilizada en una 
ncurocirug:ia· en humanos en Rusia. ( 1 ). En 1 906. Robcrt Cla.-kc. uSando ta idc:1 de 
neurocirugía cstcrcot:ixica ma.nejo el dolor y tumores ccrcbmlcs con irnplanh. .. -s de semillas de 
radio o mediante clcctrocoagulación. (2). Para 1918. un neuroanatomista canadiense llan1ado 
A.T. f\1usscn colaboró con Clarkc y Horslcy en Londres para desarrollar métodos de 
cstcn •. ""Ota:...Hl mas integrales. utili7-ando apan1tos discfiados cspccíficamcntc para humanos. (3). 
Sin embargo, estos mCtodos no fueron uttli7-ados en humanos debido u la pérdida de interés 
en el tema. hasta 1940 donde los trabajos pioneros de Spiegcl llevaron a desarrollar métodos 
para correlac1onar estructuras internas del cerebro con sistemas de coordenadas externas. (4). 
Un número de diferentes sistemas de estcreotaxia fue dcsarroJlado con la idea básica de un 
marco rigido pnra sujetar gentilmente el cráneo. asociado a un juego de ejes externos fijos 
relativamente al cráneo (5) 
El concepto de rnd1ocirugia estcrcotáxicu deriva del entendimiento y el uso de la neurocirugía 
estcreotilx1ca . Lars Leksell en 195 I. fuC el primero en introducir el concepto de radiocirugi:t.. 
concibiendo la destrucción de lesiones pequeñas en el cerebro mediante haces de energía 
radiante ding1dos estcreota.xicamente. (6 ). En Ja d""--scripción inicial de este método fueron 
usados rayos X 200 kV. pero dada Ja limitad.u penetración de los mismos al tejido cerebral se 
utilizaron Jsótopos radiactivos como el cobalto - 60 (Co - 60). que emite rayos gamma de 
n1ayor penetración con una cnergia promedio de 1.25 f\.1V. asi pues. una unidad de 
tratamiento que contenía un arreglo fijo de fuentes de Co - 60 fue construida por el prof"csor 
Lars Leksell en el Instituto Karolinska en Estocolmo. Suecia en 1960. llamándose Gamma 
K.nifo. (7) 

El Gamma K.mfc utiliza 201 fuentes de Co-60 que son posicionadas a lo largo del eje 
longitudinal. y cada fuente es orientada a lo largo del radio de Ja esfera siendo apuntadas al 
punto central de la unidad. Presenta dos niveles de colimadores. un set fijo inmediatamente 
adyacente a las fuentes y colimadores circulares que pueden medir 4, 8, J 4 o J 8 mm de 
diil.mctro. Se producen rayos gamma con una energía de J. t 7 y 1.33 MV durante el 
dec;um1cnto del Co - 60. resultando en curvas de dosis en profundidad semejantes a las 
producidas con energía r..tyos X 4 l\.-1V en el Acelerador Lineal. La dosis deseada es producida 
precisamente por el tiempo de exposición a la irradiación. (8). 
Los Aceleradores Lmcales fueron simultáneamente d""-~arrollados en USA e Inglaterra en 
1950 Su mccamsmo básico consistía en acelerar electrones a velocidades cercanas a Ja de la 
luz. El haz dt.! electrones es apuntado a Ju cabeza metálica de Ja aleación que sirve como 
blanco. esta 1ntcm.cc1ón rcsult~ en In producción de r-.iyos X. Jos cuales pueden ser colimados 
para ser enfocados al paciente. (9). 
En 1984, Bcttl y Dcrcchinsky dt..o.scribieron un sistema de radiocirugia utilizando Acelerador 
Lm1.:-3l ( LIN.-\C ) como fuente de irradiución. Colombo y colaboradores rcponaron también 
este mCtodo en 1985. ~luchas invt..""Stigacioncs subsecuentes modificaron Jos LINACs en 
varios sentidos. con el fin de asegurar un sistc1na de radiocirugia adecuado. Winston y Lutz 
brindaron avances significativos en Ja tecnología de los LJNACs al incorporar en estos 
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un sistema posicionadorcstcrcotUxico. En el sistema radioquirúrgico del LINAC un haz 
colimado de r.ivos X es enfocado al paciente n1ediante la localización L.~tereoci.xica del 
volumen blnnc~ intracraneal; el gantry del LINAC rota arriba del paciente. produciendo un 
arco de radiación enfocado al volumen blanco. La mesa con el paciente es entonces rotada en 
el plano horizontal y otro arco t;?S formado. De L~ta manera. n1Ultiples intersecciones de arcos 
no coplanarcs de radiación son producidas. En contraste con su amilogo. el Gamma knife; 
con el LINAC debido a los •treos creados se asegura una mayor dosis al volumen blanco con 
n1inima irradiación a tejido cerebral circundante. ( l 0). 
La tn3yoria de los LINACs pueden ser modific:idos para poder realizar procedimientos 
radioquirúrg1cos. ya que cx1s1cn guias publicad3s con los programas y requisitos para 
ntantener una calidad cstandar en Jos tratamientos. ( 1 1 ). 
Un LINAC típico consiste en un cañón de cleclrones. un f\..fagnctrón. un tubo acelerador. 
curvas magneticas. un blanco. un sistema de colimadores primarios movibles y una placa 
bloqueadora fija a un colimador secundario. La producción de fotones en el LINAC se realiza 
de la siguiente 1nancra. 
1. Liberación de electrones del cai\ón 
2. Los electrones son inyectados en el tubo acelerador 
_.,. En el tubo acelerador se producen cambios altemant~s en las cargas elt!ctricas 

ni pi da.mente de positivo a negativo y viceversa. lo cual hace que por Ja atracción o 
repulsión de cargas con los electrones estos se atraigan y disparen cada vez con mayor 
velocidad. 

4. La habilidad del f\.1agneuón consiste en precisar el tiempo del cambio en los campos 
rnagnéticos de las cámaras individuales del tubo acelerador de positivo a negativo. 

5. Los electrones acelerados son frenados por el blanco metálico creándose fotones por el 
efecto "'bremssu-.thlung ... e] cual consiste en la interacción entre un electrón a alta 
velocidlld y los electrones vecinos al núcleo. donde el electrón (con un campo 
dcctromagnCtico asociado) al pasar por las vecindades del núcleo de Ja materia con la 
que interacciona. afecta a sus electrones orbitales provocando una rápida aceleración y 
deflcxión de los electrones orbitales. resultando en energía disociada del electrón que se 
propaga en el espacio como radiación electromagnética (fotones o rayos X). 

6. El haz de fotones es entonces colimado a través de colimadores movibles de tungsteno. 
los cuales tambien son localizados en el cabezal de LlNAC 

7. Este haz ya colimado posteriormente se le da fonna mediante colimadores secundarios 
que se encuentran en la cabeza de la unidad de tratamiento. ( 12). 

El 1socentro del LINAC es definido corno un punto en el espacio. el cual representa Ja 
intersección de los CJCS de rot.ución del gantry. el colimador y Ja mesa. generalmente este 
punto se loc.ali;r..a a l OOcm del blanco de rayos X. (12) 
Tiptcamcnte una energía de fotones 6~fV es usada en Ja radiocirugia basada en LINAC. la 
dosis m.:lxima para fotones 6 l\.-!V es liberada a una profundidad aproximada de 1.5cm. así a 
una profundidad de J 5cm la dosis se reduce.! un 40-50'3-~ de la dosis máxima. Debido a que 
Ja rad1oc1rngia basada en el LINAC se basa en la suma de múltiples haces no coplanares 
hacia un punto comU.n. es muy importante la dosis de entrada y salida del haz para asegurar 
una dosis alta al blanco y una r.i.pida caída de la dosis fuera del volumen blanco. El uso de 
hac<..-s de fotont..a.s mayores dt.: 1 O J\.!V es usualmente no indicado para Ja radiocirugia basada 
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en el LINAC. ya que una gran dosis de salida asociada a una energía mayor del haz de 
fotones resulta en una menor c...'\ida de la dosis fuera del volumen blanco. como 
consecuencia volúmenes mayores de tejido cerebral normal reciben altas dosis de radiación. 
(13). 
La .,,.en taja del LLNAC de asegurar altas dosis en el volumen blanco y una ni pida y 
escalonada caida de la dosis fuera de CJ a través del sistema de múltiples hacl!s no 
coplanan. .. "5. solo es cieno para apertur-Js del haz pequeñas. típicantcntc menores o iguales a 
4cm. Aperturas del haz mayores llevaran a irradiar un mayor volumen de tejido cerebral 
nom1al. excediendo la tolerancia de este. de :..hí que la recomendación en la radiocirugia 
con LJNAC sea tratar ... ·olumcn blanco no mayor de 4 cn1. ( J 4). 
Diversos componentes son necesarios para realizar una rudiocin1gia basada en el LINAC. 
Primero. se nL"Ccsita un LINAC con habilidad de generar fotom .. "S en rangos de 4-1 O !'\i-IV. El 
LINAC debe tener un apropiado mecanismo para la relación exacta espacial entre e1 
isoccntro y las n1últiples posicionc::s del gantiy y la mesa. Un número de accesorios también 
son requeridos como una funda para el marco ccfü.lico. un freno para Ja mesa. una funda 
para los colimadores y una variedad de colimador~ con rangos de apertura de 4-40 mm de 
diámetro. El sistema de localización estereotáxica incluye accesorios como tomografia 
computada (TAC) o resonancia magnética (RMN) y si es requerida angiografia. un marco 
cefálico estcreotáxico de metal. postes de fijación. clavijas de fijación. una funda para el 
marco ccfülico en la cama del tomógrafo o rL~onador magnc!-tico y finalmente el sistema de 
planeación~ incluyendo el software y el hardware en la computadora. (15). 
El Objetivo de la radiocirugia consiste en liberar altas dosis de radiación conformada de 
acuerdo a Ja fonna de la lesión intracraneal. El gradiente del decaimiento de la dosis es 
típicamente definido como la distancia entre las lineas de isodósis del 80-900/o y la del 10-
2~ó. En la radiocirugia con Gamma Knife se utili7..an colimadores en el casco del equipo 
con apenuras en rango de 4 - l 6mm diñmctro, por consiguiente. el uso de una combinación 
de múltiples campos sobrepuestos o múltiples disparos es necesario para asegurar una dosis 
confonnacional con decaimiento rápido. Esto lleva a la creación de ñreas significativas con 
inhomogeneidad de la dosis en los puntos de sobreposición de los campos o disparos. 
prescribiéndose Ja dosis para cada disparo aproximadamente al 50% de su dosis máxima. 
En distinción. la mdiocirugia basada en el LINAC utiliza un solo colinm.dor de uno o varios 
diá.rnetros para cubrir el entero de Ja lesión. así mismo durante la planeación del tratamiento 
se debe definir la combinación óptima de Jos arcos convergentes no coplanares (usando 
colimadores seleccionados) para producir una dosis confonnacional al volumen blanco y un 
decaimiento rápido de la dosis fuera de éste. La dosis en la radiocirugia basada en el 
LINAC se prescribe al punto o cerca del centro del volumen blanco. este punto es 
usualmente referido como isocentro del tratamiento; especial cuidado debe tenerse a la hora 
de seleccionar el tamaño del colimador para asegurar una n1inima dosis periférica al 
volumen blanco. la cual debe ser aproximadamente el 80º/o de la pr-escripción de la dosis al 
punto central. esto asegura una adecuada homogeneidad de la dosis en el volumen blanco. 
En algunas circunstancias. se necesitan volúmenes blanco no esféricos por la fonna de la 
lesión. ameritando más de un isocentro para su tratamiento. Cuando múltiples isocentros 
son rt.""qucridos. debe tenerse especial cuidado en identificar y minimi7..ar el volumen Je la 
sobreposición de la dosis. lo cual es inevitnble en muchas situaciones. (16). 



Nedzi y colaboradores identificaron el volumen de la sobreposiciOn de la dosis para 
tratamientos con múltiples isoccntros como un factor asociado con el incremento en las 
complicncion.::s en la radiocirugía basada en el LINAC. ( 17) 
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El Grupo de Radioterapia Oncológica (RTOG) ha publica.do unas guías para asegurar Ja 
calidad en la prescripción de la dosis para la radioc1rugia tanto con Gamma Knife como con 
LINAC (18). Dentro de estos criEcnos de calidad se define conforn1ación y homogeneidad. 
1-~ confonnación t...~t:.tblecc el mayor o menor ajuste de la curva de isodósis de prcsc.-ipción 
al volumen blanco. por lo que el tr-atarnicnto con r-adiocirugía debe ser los mas conformado 
posible. Se r<...-.comicnda para una rndiocirugia óptima un índice de confonnnción (relación 
entr-c el volumen de In isodósís prescr-ita y el volumen de Ja lesión) menor de 2. aunque para 
localizaciones criticas y I o 1csaones grandt..~ este debe ser menor- de 1.5. 
La homogeneidad de la dosis dentro del volumen blanco se mide en función de la dosis 
máxima y la dosis mínima administradas. y debe ser menor de 2. A mayor número de 
isoccntro empleados, mayor- inhornogeneidad. ( 18). 
La planeación del tratwn1ento en la radiocirugia basada en LlNAC es iniciada cargando los 
datos de fas imágenes axiales dentro del sistema de pluneación de tratamiento de Ja 
computadora via conexlón directa con la sala de imagen o mediante archivos. El software 
del sistema de plancación r-econstruye las imágenes para mostrarla. algunos sistemas tienen 
integrado reconstrucción pata TAC. RMN y angiografia. La mayoría de los sistetnns 
requiere delimitar en forma manual el contorno del volumen blanco, así como de otras 
estructuras de interés como quiasma óptico y tallo cerebro!.. Algunos sistemas ofrecen una 
configuración automática de estos contornos. Paso seguido. se delimita dicho contorno 
volumen tumoral en fonna tridimensional y son identificados el isocentro y colilTlador 
adecuados. La prescripción de la dosis es seleccionada en base al tamaño de la lesión y a Ja 
situación clínica. Kjc1Jbcr y Flickinger describieron las guías para la prescripción de Ja 
dosis-volumen. ( 19) (:?O). 
La radiocirugía basada en LINAC debe incorporar rigidos sistemas de calidad, Jo cual 
llevará a resultados satisfactorios. Este sistema de calidad puede dividirse en tr-es 
categorías: 

a) Calidad en Ja adqulsición de las imágenes 
b) Calidad en el LJN.AC y accesorios relacionados. 
e) Calidad al brindar el tratamiento 

La adquisición de las imágenes mediante TAC. RMN o angiografía y el hardwa.-e para su 
localización estcreotáxica debe ser evaluados para asegurar su sensibilidad espacial y su 
rcproducibilidad 
La c:ihdad en el LINAC involucra asegur.u la estabilidad mecánica del isocentro. función 
del gantry. mesa y posición de colimadores. tambiCn se requiere de calibración rutinaria .. 
alineación del campo de luz con el de fotones y sistema de láser, fundas o sujetadores para. 
Jos colimadores y para el arcu cefálico. 
La ~lidad en el tratamiento debe asegurar que el paciente es tratado reproduciéndose de 
fomm exacta el plan trd.Zado de tratamiento. Un procedimiento de continnación en Ja 
Jocalt.zación del isoct....,-itr-o del t.ratan1iento es mandatorio antes de iniciar este. Así mismo. 
una mctodologia debe realizarse para asegurar que no exista colisiones entre el ganuy .. 
mesa • piso y paciente durante la ejecución del tratamiento . 
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Ln Sociedad Americana de Neurocirujanos (AANS) y la Sociedad Anlcric::ma de 
Radioterapia Oncológicu (1'\.STRO) en fOnna conjunta han publicado un consenso sohre la 
calidad durante la radiocirugia L~h!rcot.ixic..'1. (21 ). 
Una vez que el plan de tmtami~nto gcncmdo en la computadora ha sido aprobado y las 
nonnas de calidad para el LINAC h•1n sido cubiertas. d paciente'-~ trnnsportado al árc-.i de 
trat..'lmicnto. se coloca en la cum¡t de tratamiento. y se fija el marco cefülico a su funda o 
sujetador en la nlc..."Sa de tr:na1n1cn10 i-cproduc1cndo la posición del pac1cntc con h1 obtenida 
por imagen diagnóstica La locall7ación del isocentro de trata111ien10 sclC"cc1onado es 
entonces conlimiado 1ncd1antc la obtención de placas en AP y lateml mediante doble 
exposición. usando un ce'llimador con unn npcnura de l -:?mn1 de di:ln1c1ro que es el blanco 
del isocerllro clC"~tdo Las coordenada.., cstcrcot.'lx1cas del 1soccntro son calculadas d~ las 
placas tomadas e;_ doble cxpos1c1ón y chccudas con las coordenadas del 1soccntro aprobado 
en el plan de tratamiento. Ya que la localización del isoccntro ha sido confirmada y el 
paciente ha sido colocado t;!O posición de tr..itam1cnto. los arcos no coplanares de 
tratamiento son brindados. usualmente en un periodo de 30 - 60 minutos, dependiendo del 
nl1mcro de arcos rcqucndos. Al tcnnino del trat..-imicnto. el rnarco ccfülico es retirado y el 
paciente es transportado a hospitali7.ación para su observación o egresado a su hogar. 
dependiendo de la situación clinica. Dependiendo de las c...<t.ractcristicas h.."cnic.'l...'i del LINAC 
y de los miernbros del &:-quipo multidisc1plinurio de mdioc1rugia.. el total del proccdunicnto 
puede tomarse entre 4-5 horas incluso mas. (2:?). 
La discrepancia en el nümero de colimadores obtenibles en Gamma Knifo y en LlN AC 
hace la diferencia en Jos resultados fisicos. Para lesiones mayores de 1 Smm de di:imctro. en 
Gamma Knife y l.!n LINAC. ambos sistcnms product..-i1 tmt:unicntos muy equivalentes: una 
alta linea de 1sodósis (89-lJO~ó) puede sdecc1onarse para cubrir a la IL~ión, produciendo una 
dosis homogCnea al blanco y un ,gradiente dc...-sccndcnte en la dosis. Para lesiones de 18 - :?4 
mm de diámetro, el Garnnu. kn1fc no produce un haz colimado suficientemente grJnde para 
cuhnr la lesión en un campo con una alta linea de isodósis. por lo que esta IL"Sión debe 
cubrirse con una linc.n de isodósis muy baja (tip1camcnte 5~'0 ). generando un tratamiento 
con una dosis 1nhornogcnca (el doble de dosis n1as alto cn el centro que en la periferia). 
Para lesiones mayorc .. "S de 24 mm de diámetro. en el Gamma knifc debe tratarse con 
mUh1ples 1soccntros cubriendo gcncrnhncntc el volumen de la lesión con una línea de 
isodOsis baja En ad1c1ón a c...-sto. la sobreposición de los haces generada por los mUltiples 
isocentros cond1c1ona un gradiente de la dosis substancialmente mas plano (disn1inución 
lenta de la dosts) que el que se prL-scnta con un solo colimador gcner-..ido en los sistemas del 
LINAC (:?.l) 
Larson y colaboradores propusieron un modelo simplificado para c::ucgori7.ar el volumen 
blanco mdioquirUrg1co (TABLA 1 ). Este sisterna de clasificación es en función de los 
contrastes radiobiológicos y considernciont..-s anatOmicas entre el volumen blanco y el tejido 
normul que- lo acompaña. (.:?4) 
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TADl .... A .. 1. (24) 

:\IODELO DE LARSON PARA LA CATt:GORl7.-'\CION D•:L VOl ... Ul\IEN 
DLANCO RADIOQUIRllRGICO 

CATt:GORIA Tt:.JIDO TE:.111>0 NORMAL LE:SION 
ANOR1\1Al ... •:N EL EN EL VOLUMEN REPRlo:SENTATl\.'A 

VOLllMEN Hl.ANCO 
HLANCO 

1 RESPUESTA RESPUESTA MAl.FORMACION 
TARDIA TARDJA ARTERIO VENOSA 

2 RESPUESTA NINGUNO MENINGIOMA 
TARDIA 

3 RESPUESTA RESPUESTA GLIOMABAJO 
TEMPRANA TARDIA GRADO 

4 RESPUESTA NINGUNO GLIOMAALTO 
TEMPRANA GRADO. 

METASTASIS 

EJ volumen blanco en la categoría 1 experimenta un gr.10 efecto radiobiológico en el tejido 
nomtal y anormal dentro del volumen blanco. El volumen blanco en la categoría 2 
experimenta un gran efecto radiobiológico en el tejido anormal dentro del volumen blanco . 
.Aquellos en la categoría 3 experimentan un grn.n efecto en el tejido nonnal mas que en el 
tejido anormal. Finalmente aquellos en categoría 4 experimentan un efecto moderado en el 
tejido anormal dentro del volun1en blanco. 
Este modelo de Larson sirve corno un contexto importante para concebir protocolos 
radioquirúrgícos y tratar de fonna individualizada a cada paciente. (24). 
CATEGORiA l. VOLUMEN BLANCO DE RESPUESTA TARDIA INCLUIDO 
DENTRO DE TEJIDO NORMAL DE RESPUESTA TARDIA. Un ejemplo de esta 
catcgoria son las malfom1acioncs ancrio venosas (l\.1A V) .. la cual consiste en un nido de 
vasos anormales entrelazados dentro de una matriz de células gliales. En este caso. ambos 
h!Jido nonnal y blanco tienen valores bajos de alfa / beta y son expuestos a la misma dosis 
de radiación. Debido a la vasculatura anom1al de las MAV .. su nido no provee nutrición al 
tcJido inrnc.diato adyacente ,esto hace posible que algunas células gliales tengan un estado 
hipóxico. lo cual les confiere una disminución en la radiosensibilidad. En relación a c..."Stc 
ühnno punto poco se conoce. y existe discusión entre si es mejor el tratamiento con una 
sola fmcc1ón o müluples fracciones. panicndo del hecho que si existe hipoxia se 
beneficiaria con varias frncciones. pero de no cxjstir hipoxia solo se estaría reinadiWldO 
células normales. El mecanismo que contribuye a la obliteración de la l'vlAV después de la 
mdiocirugi¡l no ha sido con1pletamente entendido. pero probablement=e~i~n~v~o~l:u.:c:.:re:;la~-;:;-;:;;~;¡---; 
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prolif'eración de células cndotelinles resultando en oclusión de vasos pequeños en un tiempo 
largo. esto posiblemente debido a la producción de fuctort..~ de cr-ecimiento radioinducidos. 
Si se da una dosis con radiocirugia al volumen blanco de :?O Gy. el tejido periférico a 
escasos 01ilin1ctros tendni un decaimiento de Ja dosis aproximado n 5· I O C.I)'. haciendo una 
equivah:ncia con un fraccionarnicnto convencional de:? Gy por dia con radioterapia 
externa. d volumen blanco de n ... ~pucsta tardía con ulfa I beta de 2 tendrá una dosis 
equivalente a 100 - 200 Gy. semejante a la que recibirá el tejido sano también de respuesta 
tardia. (:?.5 ). 
CATEGORiA :!. •v'OLUMEN BLANCO DE RESPUESTA TARDIA RODEADO POR 
TEJIDO NOR~tAL DE RESPUESTA TARDIA. Un ejemplo de esta categoría es el 
mcningioma. el cual usualmente no mvadt: parénquima cerebral nonnal. En este caso. 
ambos tejidos norrnal y blanco son de respuesta tardia. alfa/ beta bajo, pero son expuestos a 
diferentes dosis de radiación. Si se da una dosis de radiocirugia de 20 Gy al volumen 
blanco, en Ja periferia de este. a escasos milímetros tendremos una dosis aproximada de 5-
J O Gy. haciendo Ja equivalencia con fraccionamiento convencional de 2 Gy por dia con 
radioterapia extem~ et tejido anonnal del volumen blanco de respuesta tardia ( alfu. /beta 
de 2) recibirá 100-200 Gy. n1ientrns que el tejido normal de respuesta tardía ( alfü. /beta de 
2) al recibir menor dosis de radiación en la periferia (5-1 OGy), rccibini un equivalente de 
solo 1 O- 30 Gy. (:!5 ). 
CATEGORiA 3. VOLUMEN BLANCO DE RESPUESTA TEMPRANA INCLUIDO 
DENTRO DE TEJIDO NORMAL DE RESPUESTA TARDIA Un ejemplo de esta 
categoría son los astrocitomas de bajo grado. en donde ambas células gtiales normales y 
malignas residen dentro del volumen blanco. En estos casos. el tejido blanco tiene una 
alfa / beta de 1 O y el tejido normal alfa / beta de 2. y son expuestos a la misma dosis de 
rc1diación. Si se da una dosis de radiocirugía de 20 Gy. en la periferia a escasos milímetros 
se tendrá un decaimiento de la dosis a 5-1 O Gy. Por lo que haciendo una equivalencia con 
fraccionamiento convencional con 2 Gy por dia de radioterapia externa. el tejido anormal 
del volumen blanco de respuesta temprana ( alfu /beta de 10) recibirá una dosis equivalente 
a S0-100 Gy. mientras que el tejido normal de respuesta tardía (alfa/ beta de 2) rt.~ibirá la 
misma dosis de 20Gy con equivalente de 100-200 Gy (25). 
CATEGORiA 4 VOLUMEN BLANCO DE RESPUESTA TEMPRANA RODEADO 
POR TEJIDO NOR~1AL DE RESPUESTA TARDIA. Un ejemplo de esta categoría son los 
glioblastomas y tas rnetoistasis. Es evidente que el tejido anormal (volumen blanco) con una 
alfa / beta de 1 O experimenta un efecto radiobiológico equivalente a una fraccionamiento 
convencional de rud1otcmpia externa de 50-100 Gy. micntr.JS que el tejido normal con un 
alfu / beta de 2 experimenta un efecto md1obiológico equivalente a solo un fraccionamiento 
convencional de radioterapia externa de 10-30 Gy. Esto lleva a que Ja dosis esperada en el 
volumen blanco sea lo suficientemente alta para matar a las células oxigenadas de fonna 
efectiva. y por otra parte. las células hipóxica.s. especialmente aquellas que pudier...tn estar 
cerca del margen del volumen blanco. puedan no recibir dosis suficiente. con Ja posibilidad 
de rccurrcncias. E!itO no parece ser un problema importante en el caso de las meuistasis. ya 
que se tienen rangt.'S de contTol del 9~,ó. sugiriendo incluso. mejoría en estos rangos de 
control al combinar una terapiu fraccionada y rndiocirugía que con solo mdiocirugia. Sin 
embargo. para pacientes con glioblastomas la recurrencia despuCs de la radiocirugia es mu 
común. pero. los vasos que nutren ni tumor se comportan como tcj· 
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con un nlfu /beta de 2 por Jo que reciben unn radiación t..Xluivalcnte a un fraccionamiento 
convencional de radioterapia externa de 100-200 Gy. lo cual contribuye al 1nejor control del 
tun1or. (::?S ). 
Larson en 1993 (.:?6). en un cxcclcutc articulo soba-e la radiobiología de la mdiocirugía, 
describió la corrclac1ón que existe entre ln .. 'i dosis de md1ocirugia y las. dosis con 
radioterapia con fr..-tccionamicnto convencional de :Z Gy por dia. para lograr un efecto 
mdiob1ológ1co similar en tejidos de respuesta tcn1prana y t~udia. Por t::ien1plo. pnra tejidos 
Je rf...-~pucsta temprana:?~ Fx de:? Gy prcscnt..."\s al 50~ó isodósis del contorno se espera que 
brinden los mismo resultados que unn dosis con rJ.dioc1rugía de ~O Gy prescrita al 50~/o 
isodós1s del contomo (TABLA 2) 

TAlll .. A 2 (26) 

DOSIS CON RADIOCIRLJGIA .,,. SU EQUIVALENCIA CON DOSIS D•; 
RADIOTERAPIA EXTt:RNA PARA PRODUCIR UN •=•·Erro SIMll.AR 

RADIOOIOLOGICO PARA TE.llDOS RESPUESTA TARDIA (ALFA/DETA=2) Y 
Tt:.11oos Dt: Rt:SPUESTA TEMPRANA IAl.FAJOETA-10). 

DOSIS DE DOSIS Dt: RADIOTERAPIA EXTERNA IG"I 
RADIOCIRUGIA (Gy) 2G" I FRACCION 

Al.1-"A I RETA - 2 Al.•"A I RETA= IO 
10 30 16.7 
~o 110 50 
30 :?40 100 

El s1stcnul de r • .u.Jiocu-u~ia con LINAC" ha sido usado para trntar h..~ioncs anató1nicas 
incluyendo las siguientes entidades pntológicas : 
a) Enfc.-rncdadcs benignas (58~·0) 
Turnon ... -s benignos (31 º'ó) 

~tcmngiorna (4~o/o) 

Ncunnoma acústico (29~-ó) 
Adenoma hipofisiario ( 14~0) 
Otros tumores benignos (l :?%1) 

Les tones vnsculurc.."S ( 15'?0) 
l\.1A\." (9ó'?-ó) 
Otras lesiones vasculares (4'?.·ú) 

Trnnstornos funcionales ( l :?.~ó) 
Neuralgia trigémino (87º/o) 
Otn .. ">s lranstomos fimcionalcs ( 13%) TESIS CON 

FALI..A DE OfüGEN 



b) TumorL~ malignos (42%) 
Metástasis (67°/o) 
Gliomas (:?7'?-0) 
Otros cumorcs malignos (6~ó) 
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En general la 1n.ayoria de los neurocirujanos utilizan In mdiocirugia en pacientes que no son 
candidatos para un procedimiento neuroquirúrgico convencional. otras indicaciones clínicas 
incluyen comúnmente Ja presencia de lesiones inoperables. lesiones persistentes o recurrentes 
a cirugía. o alguna condición médica que contraindique la cirugía. En todos los casos la 
decisión de ofrecer rndiocirugía dependeril de un estudio individuali.zado del caso reaJ17.ado 
por un t...~uipo rnultidisciplinario donde intervienen el neurocirujano y el radio oncólogo entre 
otros. (:?7). 
LD tolerancia a la radiación del tejido nom1al del sistema nervioso central. depende de un 
número de factores incluyendo la dosis total. dosis por fracción. tiempo total de tratamiento. 
volumen de tratamiento. calidad de la radiación y terapias adyuvantes. Asi pues ex.iste la 
llama Tolerancia de Dosis (TO) del tejido norn1al a Ja radiación. definida como TO 5/5 
cuando ta dosis prescrita resulta en el 5~ó de probabilidades de complicaciones a 5 ai\os. y el 
TO 5015 como el 50% de probabilidades de complicaciones a 5 años. (28). En la TABLA3 se 
describe la tolerancia de dosis (TD 515 y TO 50/5) de tejidos nonnalcs del sistema nervioso 
central utilizando radioterapia externa convencional. 
Como ya se menciono anteriormente. la dosis brindada con radiocirugía presenta su 
equivalencia biológica con un fraccionamiento convencional con radioterapia externa 
dependiendo del tejido. si es de respuesta temprana o tardía. asi pues. las dosis a considerar 
como tolerancia para lo principales órganos de riesgo con radiocirugia son: 
Nervio óptico 8 Gy. Tallo cerebral 1 O Gy. Nervios craneales V. Vll y VIII 15 Gy. 
Area sensitivo motora 18 Gy. Substancia blanca 20 Gy. Médula.. Tálamo. Puente. Cuerpo 
Calloso y Sistema lntraventricular 12 Gy. (29). 

TESIS C0~~ 
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TABLA 3.(28). 

TOLF.RANCIA DE DOSIS DE TEJIDOS NOR~IALt:s SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL CON RADIOTERAPIA t:XTERNA CONVENCIONAi. 

TE.llDO T05/5 (Gv) TD~O/~(G:v) 

CEREARO TODO 40 60 

CEREBRO 1/3 "º 75 

CEREBRO 2/3 50 65 

TAi.LO CEREBRAL TODO 50 ó5 

TALl.OCEREARAL l/J 60 . 
TALLO CEREBRAL 2/3 53 . 

MEDULA ESPINAL 20CM 47 . 
MEDULA ESPINAL IOCM 50 70 

MEDULA ESPINAL 5CM 50 70 

CAUDA EQUINA 60 75 

OIDO MEDIO/ EXTERNO 30-55 40-65 

RETINA 45 65 

CRISTALINO 10 IS 

NERVIO OP-rICO I 50 65 
OUIASMA or-nco 

Aunque existen otros efectos secundarios tardios irrever.oiblcs en el sistema nervioso central 
condicionados por Ja radiocirugia. la radionecrosis es el más imponante indicador de 
complicaciones tardías en la irradiación al sistema nervioso central. 
Las reacciones en el cerebro irradiado son generalmente clasificadas de acuerdo al tiempo de 
presentación: reacciones agudas. reacciones subagudas y reacciones tardías. A pesar de que 
Ja rodiocirugía se basa en la administración de radiación a un volumen blanco definido sin 
sit,'Tiificativa irradiación al tejido cerebral adyacente. reacciones rndioinducidas secundarias a 
Ja radiocirugia han sido reponadas. 
Las reacciones agudas después de la radiocirugia son raramente reportadas incluyendo. 
reacción en la piel. fatiga y alopecia parcial. Loeffler y colaboradores reportaron náusea y 
vómito 6 horas después del tratamiento en 7 de 44 pacientes, estos síntomas perduraron por 
espacio de 12 horas dL-spuós del tratamiento y se correlacionaban con la dosis recibida al ::irea 
postrema. La dosis media al 3.rca postrema en pacicntc..-s sintomáticos fue de 61 ScGy. 
Alopecia es raramente reportada despuCs de rndiocirugia. Las crisis convulsivas presentadas 
algunas horas depuse del tratan1icnto tambiCn han sido reponadas. Por esta razón en la 
mayoría de los centros de radiocirugía se prcmedica a Jos pacient~ con anticonvulsivantes 
iniciando el día de la radiocirugía y manteniéndose por espacio de 7 días de tenninado t..~te. 
129
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Las reacciones subagudas pueden ocurrir de uno a 6 me!St..~ posteriores a la radiocirugía. en 
general entre 1 a 3 meses. Usualmente los pacientes se prt.."Scntan con signos y sintotnas de 
deterioro neurológico o la aparición de un nuevo déficit neurológico. Estos últimos síntomas 
son mas comUnmc-nte asociados a la radionecrosis. Estudios de imagen (TAC. Rf\.1N) 
muestran un arca incrementada de edema perifCrico a la lesión tratada~ en estos casos el 
paciente es mejor manejado con cstcroidt..""S. Con el manejo con cstcroidcs. los síntomas 
usualn1cntc se resuelven en un periodo de algunas sc1nanas. suspendiendo posterior a esto el 
uso de los L"Stcroidcs. Cuando los nervios craneales son involucrados. los síntomas son más 
focalt..~ v relacionados al nervio involucrado. (30) 
Las rc..,..;cioncs rnrdias pueden ocurrir de uno a 5 años dL"SpuCs de la rJ.diocirugia o incluso 
mñs de 1 O ai\os de tcrmmada esta Estas reacciones incluyen radionecrosis. pacilisis nervios 
crancah..-s. dependencia crómca a esteroidcs y desarrollo de nuevos tumores. 
Los rangos rcponados de rad1onecrosis varían . En la cxpCT"icncia de Boston. radionccrosis 
sintomática se pr!!scntó en t 8 (67~-ó) de 27 pacientes. todos ellos requiriCT"on eventualmente 
resección. (31 ). Radionecrosis sintotnática fue reportada en 2 (2.4%) de 84 pacientes 
estudiados por Orcncman y colaboradores (32)~ en 20 (16.7%) de 120 pacientes en el estudio 
de Stanford (33). y en 1 (1%) de 116 paciente~ en el estudio de Flickingt..~(34). 
Los pacientes usualmente se presentan con signos y sin tornas de incremento de la presión 
intrdcrancal Exacerbación o debut de crisis convulsivas tan-ibien puede ocurrir. en estos 
casos la radionL,"TOsis se observa en los estudios de imagen como una masa que ocupa 
espacio. por Jo que debe realizarse un diagnóstico diferencial con un tumor recurrente. 
Los halJazgos histopatológicos que se presentan en la radionecrosis tanto en animales como 
en humanos son los siguientes · 

1. Regiones pluricelulares que contienen espacios reactivos con astrositos 
pn .. 'Senta.ndo aripia nuclear post irTBdiación. y ocasionalmente monocitos y 
macrófagos. pero careciendo de oligodendrocitos .. mielina y axones . 

., Rcg1onL~ acelularcs que contienen material csosinofilico variable. grumos. fino 
granulado o scmifluido. en algunas ocasiones presenta también abundante 
material colágeno. calcificaciones distróficas o mineralización. 

3. Escasos y ocasionales linfocitos en las regiones perivasculares. 
4. Escasos vasos sanguíneos con parcdL~ engrosadas y borradas por material hialino 

cosinofilico, fibrina y colágeno que se extiende irregularmente desde las paredes 
del vaso. ocasionalmente existen vasos recanalizados y dilatados 
(telangiL~-is1cos). así conlo escasa hemosiderina contenida en los macrófagos y 
cxtr-.tvasación microscópica de eritrocitos. (35), (36), (37), (38). 

La mayoria de las hipótesis de la patogc!ncsis de la radionccrosis la relacionan a un efecto 
primario de la rJdiación en las células glialcs. o en las células vasculares o en ambas. 
En particular. la predilección de la rn.dionccrosis por Ja sustancia blanca y la carencia de 
oligodcndrocatos en las lesiones dcsmiclinizadas han llevado a sugerir que los 
oligodendrocnos y/o sus precursores son las ct!Julas blanco. Otros proponen. que la 
vasculopatia post irradiación que se observa en el tejido con rJdionecrosis. lleva a pensar 
que las células cndotclialcs son las células blanco~ aunque la mayoría de los casos de 
radionccrosis revisados por Schultheiss y colaboradores demostraron la presencia de ambos 
daños. (39). 

TESIS C'.,._1 
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La aparición de una nueva parálisis de un nervio craneal es más típica de pacientes con 
tumores adyacentes a nervios craneales. como tumores hipofisiarios y lesiones del acústico. 
Otra complicación adscrita a la radiocirugía es el eden1a persistente. el cual requerirá. de 
manejo crónico con cstcroides. con todas las complicacion~ que esto in1plica. Los rangos de 
aparición de esta complicación varian: 4 (7o/o) de 54 pacientes en la experiencia de \Visconsin 
(40). de 8% en el grupo de Boston (41 ). y 1 O.So/o en el análisis de Flickingcr (42). 
El desarrollo de nuevas neoplasias después de irradiación • ya ha sido documentado después 
del manejo con radioterapia externa. pero se necesitan estudios con un seguimiento muy 
largo pa.ra det~nninar la experienci.:i en radiocirugia. y dctcm1iner si es n!al L~te riesgo (43). 

Par..t disminuir la probabilidad de complicaciones. se han establecido límites de dosis en 
rad1ocirugia en relación del diámetro máximo del blanco a tratar. asi para gliomas y 
metástasis. las dosis máximas tolerables son de 24 Gy para tumores menores de 20 mm. 
18 Gy para tumores de 21 - 30 mm y J 5 Gy para tumores de 31 - 40 mm. (44). 

En cuanto a la dosis de prescripción de tratamiento. se deben tomar en cuenta varios 
fuctorcs: 

a) Repone histopatológico o diagnóstico clínico de la lesión 
b) Tamaño de la lesión 
e) Localización de la lesión 
d) ':'aloración de los histogramas dosis - volumen de Ja lesión y de los órganos de 

nesgo 
e) El comportamiento radiobiológico de las diferentes patologías. 

En tCmiinos generales. a continuación se detallan las dosis recomendadas en radiocirugía 
para cada entidad nosológica: (TABLA 4) 

TES1S CON 
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TADLA4. 

PATOLOGIA DOSIS 

:\t1AV OPTll\t1A: 1 8 - 22 Gv 
MINl!\.IA EFECTIVA: 1.5 Gv 

NEURJNOJ\.1A ACUSTICO 12-J8Gy(J5Ch·) 

ADENOMA lllPOFISIARIO NO 1 <>· 20 Gy ( 1 8 Ciy J 
FUNCIONANTE 

ADENOl\,1A 1 llPOFISJARIO 1 q - 30 Gy ( 25 Gy ) 
FUNCIONANTE 

MENINGIOMA 12-18Gv(l5Gv) 

GLIOMAS AL TO GRADO ( DOSIS DE 16-25 Gy 
INCREMENTO) 

CRANEOFARINGIOMA ll-16Gvll3Gv) 

METASTASIS (DOSIS TOTAL CON 18 -25 Gy 
RADIOCIRlJGJA) 

METASTASIS (DOSIS INCREMENTO 14 -20Gy 
ASOCIADO RADIOTERAPIA EXTERNA) 

Además de las dosis recomendadas para los tTanstomos mas frecuentemente tratados con 
radioc1rugía. existen otros u-anstomos benignos menos frecuentes que también son manejados 
con radiocirugia • entre los que podemos mencionar. dolor crónico. dependencia a drogas. 
distonia. epilepsia. glomus. hemangioblastoma. transtomos del movimiento (discincsia y 
bradicint.'"'Sia) • transtomo obsesivo - compulsivo y neuralgia esfcnopalatina. Para el caso de 
los glomus. los rangos de dosis van de 10 - 30 Gy (media 13.S Gy). para el 
hemangioblastoma. Jos rangos de dosis van de 16 - 23 Gy. y para los transtornos del 
movimiento. los rangos de dosis varian de 120- 160 Gy. (45). 

TESIS en~ 
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.JUSTIFICACIÓN 

La radiocirugia es uno de los can1pos müs dioán1icos de Ja neurocirugía. El procedimiento 
neur-oquirúrgico esta basado en precisar la liberación de radiación pura destruir un volumt..-n 
blanco predetenninudo sin necesidad de abrir el cráneo. El campo de la radiocirugia. es un un 
conjunto multidisciplinario de diferentes patologías cerebrales. que se encuentra en continua 
expansión dado las continuas mejoras tecnológicas. Las modalidades más frecuentemente 
utilizadas para radiocirugia son haces de fotones mediante el Ci--&nma Knifc y el LINAC. 
Desde que el patriarca de Ja ncu..-ocirugía moderna estereotáxica. el Dr. Lars Lcksell. 
fonnulara el ténnino de radiocirugia en 1951. ha existido a nivel mundial un creciente interés 
y desarrollo en esta modalidad de tratamiento. siendo el estándar para determinadas lesiones 
cerebrales en Ja actualidad en paises de primer mundo. En nuestro país. el desarrollo y 
aplicación de estas técnicas es mas reciente y limitado a pocos centros Hospitalarios. entre Jos 
cuales podemos mencionar Instituciones públicas como nuestro hospital, el Instituto Nacional 
de Cancerología y el Centro Médico 20 de Noviembre ISSSTE. además de Instituciones 
privadas como el Hospital Angeles • siendo en realidad pocos centros tomando en cuenta que 
estos. atienden a pacientes de toda la República l\ofexicana. 
En nuestro Hospital. propiamente se inició Ja aplicación de esta tecnología a panir del 09 de 
dicicn1brc de 1999. en un esfuerzo por mantener la tradición vanguardista del Hospital 
General de l\.Jéxico. conformando un equipo multidisciplinario :formado por neurocirujanos. 
radiooncólogos. fisicos y técnicos en radioterapia, con la finalidad de ofrecer un tratamiento 
de alta tecnología y calidad a nuestra población. 
En este trabajo se detallan los n .. ~ultados en el ntanejo de t 00 pacientes con esta tecnologi~ 
siendo hasta el momento Ja Institución a nivel nacional con mayor experiencia en el manejo 
radioquinirgico de los pacientes. 
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lllPÓTESIS 

Es Ja radiocirugia un tratamiento adecuado para lesiones intracraneales benignas o malignas. 
brindando escasa toxicidad y altos rangos de control. 

TI:SIS CON 
FALU\ I:E OP.Y.!EN 



OB.JETIVOS 

1. Dctcnninar la rc...-spuesta clínica y por imagen en pacientes con lesiones intracranealcs 
benignas y n1alignn.."i manejados con radiocirugia mediante LINAC. 

-· Determinar la toxicidad temprana y tardía en los pacientes tratados con radiocirugía 
mediante LINAC 

J. Conocer Jos rangos de dosis utili7..ados en nuestra Institución para cada patología en 
panicular 
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4. Detem1inar el número de isocentros. arcos y colimadores utilizados para cada patologia 
5. Evaluar la dosis recibida a órganos de riesgo y correlacionar con Ja toxicidad presentada 
6. Dctenninar la homogeneidad de la dosis prescrita al volumen blanco 
7, Conocer el margen de error para cada patología dentro del control de calidad. 
8. Determinar la importancia del volumen del blanco tratado en la presentación· de toxicidad 

control local y margen de error. 
9. DetC'f'TTlinar Ja importancia de Ja dosis prescrita dentro de ta respuesta y tOxicidad 
l O. Determinar si el numero de isoccntros y arcos utilizados en cada trataJniento Se 

correlaciona con el volumen del blanco a tratar. 
11. Detcrrnina.r las variables que se asocian a un mayor margen de error durante el 

uatamiento. 
l :?. Dcrenninnr si el número de isoccntros y diámetro de colimadores utilizados para cada 

tratamienro se correlacionan con la toxicidad presentada. 

~5Tc; (-~ l ... -~ . 
FALLA DE OFlGEN 
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DISEÑO l>t:L ESTUDIO 

Estudio de tipo observacional. retrospectivo. longitudin:il. descriptivo. que corresponde a 
unn revisión de casos 

TESIS C'N 
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MATERIAL Y METODOS 

l. DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN OBJETIVO 

1.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 

1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes tratados en eJ Hospital General de f'wtéxico por el grupo multidisciplinario de 
mdiocirugia 
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Lesiones benignas o malignas intracmneales que se hayan considerado candidatas a 
manejo con radiocin.igia de acuerdo a criterios y decisiones tomadas en fbnna particular 
para cada caso por el grupo multidisciplinario de radiocirugia. 

2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes no tratados en el Hospital General de México 

1.2. UBICACIÓN TEMPORAL Y ESPACIAL 

Pacientes tratados por el grupo multidisciplinario de radiocirugía del Hospital General de 
México, en el periodo _con:ipr~~.dido 09 diciembre 1999 al 1 O junio 2003. 

11. DISEÑO ESTADÍSTICO DEL MUESTREO 

Dado que la población no .es muy numerosa. existe Ja posibilidad de ser estudiada en su 
totalidad sin recurrir al muestreo representativo de unidades. 
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lll. VARIABLES V ESCALAS DEMEDICION 

Se estudiaran las siguientc.."S variables: 

Al Variables de interés prilnar:io: 
l\.tcjoria clínica 
Disminución tamaño lesión por inl3gen 
Toxicidad aguda 
Toxicidad tardia 
Dosis al volumen blanco 
Número de isocentros 
Número de arcos 
Número de colimadores 
Dosis a órganos de riesgo 
Homogeneidad de dosis en volumen blanco 
Error 
Volumen del blanco 
Diámetro de colimadores 

B) Variables auxiliares : 
Sexo 
Edad 
Localización volumen blanco 

Escala ordinal 
Escala de relación 

Escala ordinal 
Escala ordinal 
Escala de intervalo 

Escala de intervalo 
Escala de intervalo 
Escala de intervalo 
Escala de intervalo 

Escala de intervalo 
Escala de intervalo 
Escala de intervalo 
Escala de intervalo 

Escala nominal 
Escala de intervalo 

Escala de relación 

IV. PROCESO DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

La captación de 1os datos se realizó a través de expedientes clínicos de e.ad.a paciente y 
mediante resultados de estudios de imagen (TAC .. RMN. angiografla). Se utilizó una hoja 
de '-'RCiamiento de los datos que se anexa a continuación: (ANE.XO 1 ). 
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V. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Para determinar los Jirnities de nonnalidad en una población determinada se sugiere como 
tamru'o de muestra mínimo 100 casos por cada grupo que se desee estudiar. El número 100 
es adecuado parn la suposición de que el promedio muestral de la media esta muy cercano 
del promedio poblacional. y de que la desviación c...~tándar muestral y la desviación estándar 
poblacional estan ce.-canas. (46). 
Para la búsqueda sistemática de asociaciones entre variables. el tamai'lo de Ja muestra 
dcbcni determinarse de modo que el nútncro mínimo de elementos en cada rango de Ja 
variables a comparar sea de S. (46). 

VI. RECURSOS 

1. RECURSOS HUMANOS 

Los recursos humanos con los que se contó para este estudio fueron: personal mC:dico del 
servicio neurocirugí~ personal médico del serviCio' radiooncologi~ fisicos médicos. 
técnicos en radioterapia._ técnicos radió1ogos tom?grafiSlas y personal de.enfenneria. 

2. RECURSOS MATERIALES 

El estudio se realizó en las instalaciones del Hospital General de México. dentro.de los 
servicios de Neurocirugia~ Radio oncología y Tomografia. 
El equipo utilizado para el procedimiento de radiocirugia consta de: 

Tomógr-J.fo 
Softv.:are radiocirugía : Sistema STP3 Leibinger 1994. versión 3.31 -2Pl 
Sistema cstcreoraxia Lcibinger 1994. 
LINAC. SL 15 Phillips. t 983. Energías R.x 6 y t O MeV. y electrones 4. 6. s. 1 o. 12 y 
IS :V1eV 
Colimadores. En la TABLA S se describen los nüméros de colimadores dis.ponibles y sus 
diü.rnctros en cm : 

'l'ESlS CC'N 
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NUMERO COLIMADOR OIAMt:TRO COLIMADOR <mm\ 

5 4.9 

6 6.1 
7 7.5 
9 10.2 
11 13.I 
13 l<>.I 
15 19.1 
17 22.1 
20 26.6 
23 31.3 

U. METODOLOGÍA 

La metodologia realizada para cada tratamiento de radiocirugia se anexa en las hojas de 
procedimiento que se manejan en la lnstitución. (ANEXO 2). 

111. ANÁLISIS ESTADfSTJCO 

Para detenninar la asociación entre dos variables categóricas se realizó la prueba de x2 para 
independencia. detenninando como nivel de significación una p <O.OS. El análisjs de los 
datos de sobrevida se realizó mediante una tabla de vida. 
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RESULTADOS 

Se trar.aron un total de 1 00 pacicntt!S con distintas lesiones intntcmncales benignas y 
malignas. en Ja unidad de radiocirugia dd Hospital General de 1\.1éxico. en un periodo 
comprendido del 09 de diciembre de 1999 al 1 O de junio del 2003. 
La distribución gcncml por sexo se n1ucstm en las ta.bla b. 

TABLA<. 

DISTRIBUCION GENERAL POR SEXO 
SEXO -. NUMERO DE CASOS 

HOMBRES -. 39 (39o/a) 

MUJERES -. 61 (61%) 
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Los rangos de edad de la población estudiada oscilaron entre los 4 - 80 aftos. media de 42 
años. 
Las entidades patológicas tratadas fueron las siguientes (Tabla 7 y Figura 1 ) 

TAHLA 7. 

DISTKIBUCION POR ENTIDADES PATOLOGICAS 
PATOLOGIA NUMERO CASOS % 

J\.1Al.FORJl..1ACION 34 34 
ARTERIO - VENOSA 

MEN!NGIOMA 22 22 
ASTROCITOMA 18 18 

ADEN0:\.1A ll 11 
HIPOFISIARIO 

ANGIOMA CAVERNOSO 5 5 

:>:EURINOJl.L'' ACUSTICO ·' 3 

CRANl"..OFARJNGI0!\.1A 3 3 

EPILEPSIA 2 2 
~11.-TASTi\SIS 1 l 

EPENDIM0l\.1A 1 1 

\ TESIS r·· '
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FIGURA l. DISTRIBUCIÓN POR ENTIDADES PATOLÓCICAS 

23 

DMAV 
•MENINGIO 
O ASTRO 
DADE.HIP. 
•ANG.CAV. 
•NEUR.AC. 
•CRANEOF 
DEPILEPS 
•METS 
•EPENDIM 

TESIS C'~·N 
FAU.t r~" r-·:-·0EN 



24 

El volumen blanco tratado para la totalidad de pacientes osciló entre 0.2 J - 38.47 ce. con 
una media de 19.34 ce. El margen de error para la totalidad de los pacientes oscilo entl'"e 
O -2.97 mm. con una n1edia de 1.48 mm. Los resultados de :t:cucrdo a cada entidad 
patológica. en función de las variables definidas para su análisis se mostrará a continuación 

MALFORMACIÓN ARTERIO VENOSA 

Numero de casos: 34 
Distribución poi'" sexo: 20 mujeres y 14 hombres. 
Rangos de edad: 6 - 48 años. media 27 ai\os. 
Distribución por localización anatómica de la lesión se muestra en la tabla 8 . 

TABLA 8. 

LOCALIZACION ANATOJ\llCA DE LA LESION 

REGION NUMERO CASOS º/• 
ARTERIA CEREBRAL 10 29.41 

~IEDIA 

T Al.LO CEREBRAL 7 20.58 

l.OBULO PARIETAL 5 14.70 

TALAMO 4 J 1.76 

LOBUl.O FR01'.'TAL 2 5.88 

ARTERIA CEREBRAL 1 2.94 
POSTERIOR 

LOBULOS FRONTO 1 2.94 
PARIETAL 

LO BULO OCCIPITAL 1 2.94 
NUCl.l'OS BASALES 1 2.94 

LOBULOS P/\RIETO 1 2.94 
OCCIPITAL 

l.OBULOS TEMPORO 1 2.94 
PARIETAL 

Número de 1socentros utilizados po.- caso tratado: un isocentro 27 pacientes y 2 isocentros 
7 pacientes. total de isocent.-os utilizados 41. 
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La dosis prescrita al volumen blanco (isoci:ntro) por cada caso se detalla en la tabla 9 . 

TABLA 9. 

DOSIS PRESCRITA Al, VOLUM •:N BLANCO (ISOCENTROl 

DOSIS NUMERO CASOS % 

::?5 Gv 5 14.70 

24 Gv 4 11.76 

22Gv 2 5.88 

20Gv 17 50.0 

18Gv 4 11.76 

l6Gv 2 S.88 

La prescripción de la dosis a superficie tumoral siempre se baso en elección curvas que 
aseguraran por Jo menos un 80% de la dosis. para con esto tener un intervalo entre el 
isocentro (centro volumen blanco) y la superficie del volumen blanco (limites externos 
volumen blanco) de m3xirno 20~'(, para con esto asegurar una mayor homogeneidad de Ja 
dosis. 
En las tablas 1 O y 1 1 se detaJlan el número de arcos y colimadores utilizados por isocentro 
tratado 

TABLA 10. 

NUMERO DE ARCOS DE TRATA~llENTO POR ISOCENTRO 

NUMERO ARCOS ISOCENTROS TRATADOS 
4 1 

s 3 

6 27 
7 4 

8 1 
Q s 

e -~.:r 
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TABl .. A 11. 

NUMERO DE COLl!'IADOR•:s UTILIZADOS POR ISOCE:O.TRO TRATADO 

NtrM ERO COLIMADORES ISOCF.NTROS TRATADOS 

1 30 

2 ,, 
3 5 

En cuanto al volumen del blanco tratado. el rango fue de 0.43 ce - 38.47 ce. con una 
media de 19.45 ce. En la tabla 1:? se detalla el numero de casos de acuerdo al volumen 
tratado. 

TABLA 12. 

DISTRIBUCION DE CASOS EN RELACIONAL VOLUMEN TRATADO 
VOLUMEN DEL NUMERO DE CASOS º,,{, 

BLANCO(CC) 
<I 4 11.76 

1.1 -2 7 20.58 
2 1 4 6 17.64 

4 1 10 13 38.23 
10 1 20 1 2.94 

:?O 1 -1\.1AS 3 8.82 
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En relación a la dosis recibida por los órganos de riesgo al tOOo/o de su volumen. este rJngo 
de dosis fue de O - 4 Gy con una medra de 2 Gy. Siendo los tres órganos de riesgo 
rnayom1cntc mvolucn1dos tallo cerebral. ta.Jamo y cápsula interna. 
El margen de error varió de O - 2.9 mm. media 1.45 mm. siendo el.error en el 50% de los 
casos tratados de 1.1 a 2.0 n1m. 
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l\1ENINGI01\o1~~s 

NUmcro total de casos: :?2 
Rangos de presentación por edad: l S - SO arios. media de 47.5. 
Distribución por sexo: mujeres 1 S y hombres 4. 
La distribución por localización anatómica de la lesión se muestra en Ja tabla 13. 

TABLA 13. 

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION 
KEGION NUMERO CASOS ª/a 

SENO CAVERNOSO 6 27.2.7 
DERECHO 

PETROCLIV AL 5 2:? 72 
SENO CAVERNOSO 4 18.18 

IZQUIERDO 

CAVUM MECKEL. 2 9.09 

SENO LONGITUDINAL 1 4 54 
SUPERIOR 

llOZ 1 4.54 

PARASAGITAL 1 4.54 
DERECHA 

P r'\RAS.t'\GIT AL 1 4.54 
IZQUIERDA 

SENO TRANSVERSO 1 4.54 

De acut:rdo al númt;!ro de isoccntros utili7..ados por caso tratado~ 1 O pacientes fueron 
manejados con un isocentro y 12 pacientes con 2 isocentr-os. para un total de isoccntros 
tratados en este grupo de pacientes de 34. 

:!7 
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Se aseguro una adecuada homogeneidad de la dosis al rriantcncr una dosis en la periferia 
del volumen blanco de por lo menos el 80~/o de Ja dosis prescrita al isoccntro. 
En la tabla 14 se detalla la dosis prescrita al volumen blanco ( isocentro) p:ua los casos 
tratados de esta patología. 

TABLA 14. 

DOSIS PRESCRITA AL VOLLJl\IEN Bl.ANCO llSOCENTRO) 
DOSIS Nlll\IERO CASOS o/o 

25G..,. 7 31.81 

:?.4Gv 3 13.63 

:?:?Gv 6 27.27 

20Gv 3 13.63 

18 e;..,. :? 9.09 
16c;..,. 1 4.54 

En tas tablas 15 y 16 se detallan la relación de arcos y colimadores utilizados por cada 
isocentro uatado. 

TABLA 15. 

NUMERO DE ARCOS DE TRATAMIENTO POR ISOCENTRO 
NUMERO ARCOS 

4 

5 

6 

7 

ISOCENTROS TRATADOS 
3 

9 

IS 
4 
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T.A .. DLA 16. 

NUMERO DE COLIMADORES UTILIZADOS POR ISOCENTRO TRATADO 

NUMERO COLll\IADORES 1 ISOCENTROS TRATADOS 

1 1 32 

2 1 2 

En la tabla 1 7 se relaciona el volumen del blanco tratado para cada caso. con rango de 
0.4 - 38.41 ce. con una media de 19.4 ce. 

TABLA 17. 

DISTRIDUCION DE CASOS EN RELACIONAL VOl.U!\IEN TRATADO 

VOLUMEN DEL NUMERO DE CASOS % 
BLANCOICCI 

<J 1 4.54 

1 1 -:? 2 9.09 
:? 1 -4 3 13.ó3 

4 1 - JO 11 50.0 

10 l -20 3 13 63 
20 1 -MAS 2 909 
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La dos1s rcc1bid:i a los ór_ganos de riesgo al 100~~ de su volumen varió de O 5. 12 Gy. con 
una mcd1:.1 de 2 56 Gy. Siendo Jos tres órganos de riesgo mayom1cntc involucrados tallo 
cerebral. ncn·1os ópticos y quiasma óptico 
El rango de error parn cada paciente tr..itado varió de 0.5 mm - =.s mm. media de 1.65 mm. 
presentando el 54'!'o de los casos tratados un margen de error de J .1 ~-- :?.O mm. 
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ASTROCITOMAS 

Númt!'ro total de cusos: 18 
Rangos de edad: 4 - 29 rulos. media de 16.5 años. 
Distribución por sexo: mujeres 8. hombres 1 O. 
En la tabla 18 se detalla la distribución topográfica de ta presentación de estas lesiones. 

TABLA 18. 

LOCALIZACION ANATOl\llCA DE LA LESION 

REGION NUMERO CASOS •4 

LO BULO FRONTAL s 27.77 

INTRAVENTRICULARES 3 16.66 

CEREBELO 3 16.66 

TALLO CEREBRAL 2 11 11 

QlJIASMA OPTICO 1 5.55 

LO BULOS 1 5.55 
FRONTOP,\RIETAL 

LOBlJLO OCCIPITAL 1 5.55 

PINEAL 1 5.55 

TALAMO 1 5.55 

De acuerdo al número de isoccntros manejados por caso tratado: todos los casos se 
manejaron con un isoccnuo. 
En la tabln 19 se detalla la dosis prescrita al volumen blanco (isocentro) para cada caso. 
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TAHLA 19. 

DOSIS PRt:SCKITA AL VOLU!'IF.N BLANCO llSOCENTRO\ 

DOSIS Nll!\IEKO CASOS o/o 

:?5 Gv '.! JI 11 

:?2Gv '.! JI 11 

:?OGv 11 61 11 

18 GY '.! JI .11 

16Gy 5.55 

Se aseguro una adecuada homogeneidad de la dosis al mantener una dosis en la periferia 
del volumen blanco de por lo menos el SOC?-Q de la dosis prescrita al isoccntto. 
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EJ número de arcos y colimadores utili_zados por isoccntro tratado se muestra en las tablas 
20 y :?I. así como la relación del volumen del blanco tratado paro cada caso en la tabla :?2. 
donde el rango del volumen del blanco tratado f"uc de 1.0 ·- :? t. 48 ce. con una media de 
l t.2..i ce. 

TABLA 20. 

NUMERO DE ARCOS DE TRATAMIENTO POR ISOCENTRO 

NUMERO ARCOS 

5 

6 

7 
8 

ISOCENTROS TRATADOS 

1 

13 

3 

1 
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TABLA 21. 

!"UM•:RO Dio: COLl.'\IADORE:S UTILIZADOS POR ISOCENTRO TRATADO 

Nl!!\IE:RO COLIMADORt:S 1 ISOCENTROS TRATADOS 

1 14 

2 1 

TABLA 22 .. 

DISTRIDUCION DE CASOS E:N RELACIONAL VOLUMEN TRATADO 

VOLUMEN DEL 
BLANCO (ce) 

< 1 

1 l -::! 

21-4 
4.1 - 10 

10 l -20 

20.l -MAS 

NU!\IE:RO DE CASOS 

5.55 
3 16.66 

4 22.22 
8 44.44 

5.55 

5.55 

En cuanto a la dosis a órganos de riesgo al 1 OOo/o de su volumen esta f"uc de O-· 3.73 Gy. 
con una media de 1.86 Gy. Siendo los tres órganos de riesgo mayonnente involucrados 
tallo cerebral. tálamo y núcleo caudado. 
El margen de error se presento en rangos de O. 95 - 2. 1 mm. media de 1.52 mm. donde el 
44~'0 de los casos tratados el margen de error se encontró entre 1.1 - 2.0 mm. 
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ADENOMAS lllPOFISIARIOS 

Número total de casos: 11 
Rangos de cd::id: 29 - 57 años. media de 43 años. 
La distribución por sexo corresponde a 5 mujeres y 6 hombn .. --s. 
La localización de la lesión corresponde a hipófisis en todos los casos. 
De acuerdo al número de isoccntros tratados por cada caso 8 pacientes utilizaron un 
isoccntro y 3 pacientes 2 isoccntros. para un total de 14 isoccntros manejados. 

33 

La distribución de acuerdo a dosis prescrita al volumen blanco (isocentro) se muestra en Ja 
tabla 23. 

TABLA 23. 

DOSIS PRESCRITA AL VOLUMEN BLANCO llSOCENTRO) 
DOSIS NUMERO CASOS •/o 

24 C.v 1 9.09 

23 Gv 1 9.09 
22Gv 4 36.36 
:?OGv 5 45.45 

Se aseguro una adecuada homogeneidad de la dosis al mantener una dosis en la periferia 
del volumen blanco de por lo menos el 800/o de Ja. dosis prescrita al isoccntro. 

La rclacíón con el número de arcos y colimadores utilizados por isoccntro tratado se detalla 
en las tablas 24 y 25; asf como la relación del volumen del blanco en cada caso se detalla en 
Jas mbla 26. con rango volumen del blanco de O. 7 a 11.04 ce. con una media de S.87 ce. 
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TABLA 24. 

NUMERO DE ARCOS DE TRATA"llENTO POR ISOCENTRO 

NUMERO ARCOS ISOCF2NTROS TRATADOS 

5 5 

6 7 

7 1 
4 1 

TADl...A :?~. 

NUMERO DE COLIMADORES UTILIZADOS POR ISOCENTRO TRATADO 

NUMERO COLIMADORES T ISOCENTROS TRATADOS 
1 T 11 

2 T 3 

DISTRIBlJCl.r'lN DE CASOS EN RELACIONAL VOLUMEN TRATADO 

VOLUMEN DEL NUMERO DE CASOS •/. 
BLANCO(CC) 

<I 4 36.36 
1 1 - 2 2 18.18 
21-4 3 27.27 

4 1 - JO 1 9.09 
10 1 -:!O 1 9.09 

20.1 -MAS o o 

El margen de error fue de O. 72 a 1.86 mm. con una media de J .29 mm. 
Los órganos de riesgo recibieron rangos de dosis al 100% de su volumen en un rango de 
O - 3.19 Gy. con una media de J .59. Siendo los tres órganos de riesgo mayormente 
involu~rados quiasma óptico, nervios ópticos e hipotálamo. 
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ANGIOJ\.IA CAVERNOSO 

Número tot.."l.l de casos: 5 
Rangos de edad: 18 - 54 años. media de 36 anos. 
Distribución por sexo. corresponden 4 mujeres y un hombre. 
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De acuerdo a la localización anatómica de la lesión. 4 casos se presentaron en tallo. y uno 
en hipotálamo. 
De acuerdo al número de isoccntros utilizados por caso tratado. todos se trataron con un 
solo isocentro. 
En Ja distribución por dosis p.-escrita al volumen blanco (isocentro). 3 C2SOS se prescribió 
dosis de :?O Gy. un caso 19 Gy y un caso 18 Gy. 
Se aseguro una adecuada homogeneidad de Ja dosis al mantener una dosis en la periferia 
del volumen blanco de por lo menos el 800/o de Ja dosis prescrita. al isoccntro. 
El número de arcos utilizados por isoccntro tratado fue de 6 arcos en 3 pacientes. 7 arcos en 
un paciente y 9 arcos en un paciente mas. 
El número de colimadores utiliz.ados por isocentro tratado fue de 2 pacientes manejados 
con un solo colimador. 2 pacientes con dos colimadores y un paciente mas con 3 
colimadores. 
En la tabla 27 se detalla In relación del volumen del blanco tratado para cada caso. con 
rungos de 0.21 ~ 4.69 ce. media de 2.45 ce. 

TABLA 27. 

DISTRIDUCION Dt: CASOS EN RELACIONAL VOLUl\IEN TRATADO 

VOLUl\IEN DEL NUMERO DE CASOS "/o 
DLANCO(CC) 

<I 2 40 

1.1 - 2 1 20 
21-4 1 20 

4 1 -10 1 20 
JO 1 - :?O o o 

20 1 - J\.1i\S o o 
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El margen de error fue de 0.56 - 2.36 mm. media de 1.46 mm. 
El rango de dosis recibida al l 00% del volumen de órganos críticos fue de 0.54 a 1.45 Gy. 
media de 0.99 Gy. Siendo el órgano de riesgo mayormente involucrado el tallo cerebral. 

NEURINOMA DEL ACUSTICO 

Nú1nero de casos: 3 
Rangos de edad: 34 - 47 años. media de 40.5 años 
Distribución por sexos. 2 mujeres y un hombre. 
Número de isocentros utilizados por cada caso tratado: un isocentro para todos los casos. 
La dosis prescrita al volumen blanco (isoccntro) en cada caso f"uc de 22.5 Gy un caso, 22 
Gy un cnso y 20 Gy un caso mas. 
Se aseguro una adecuada homogeneidad de ln dosis al mantener una dosis en la periferia 
del volumen blanco de por lo menos el 80% de la dosis prescrita al isocentro. 
El nU.mcro de arcos utilizados por isoccntro tn:Ltado : un caso de 6 arcos. un caso de 7 arcos 
y un caso de 5 arcos. 
Número de colimadores utilizados por isoecntro tratado. dos pacientes se utilizó un solo 
colimador y un paciente 3 colimadores. 
En cuanto al volun1cn tumoral 2 pacientes se encontraban en rango de 4. l a l O ce y uno en 
rango de 10. l a 20 ce. rangos de 5.3 a 17.38 ce. con una media de 11.34 ce. 
El margen de error fue de 0.51a0.94 mm. media de 0.72 mm. 
Los órganos de riesgo recibieron una dosis ni l 00% de su volumen en rango de 0.30- l .1 o 
Gy. media de O. 7 Gy. Siendo los órganos de riesgo mayonnentc involucrados tallo cerebral 
y cerebelo. 

CRANEOFARINGIOMA 

Número total de casos: 3 
Rangos de edad: -i - 1 7 años. media de 1 0.5 aftas. 
Distribución por sexo: :? hombres y una mujer. 
Localización supraquiasmtt.tica en todos los casos. 
Número de isocentros utiJizados para cada tratamiento: un isoccntro en dos p..icientes y dos 
isoccntros en un paciente. para un total de 4 isoccntros tratados. 
Dosis prescrita ni volumen blanco (isoccntro): 22 Gy en un caso y 20Gy en d<:>s cas~s. 
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Se aseguro una adecuada homogeneidad de la dosis al mantener una dosis en la periferia 
del volumen blanco de por lo menos el 80% de la dosis prcscrit3 al isoccntro. 
Nümcro de arcos por isoccntro tratado: 8 arcos manejados en un isoccntro y 6 arcos en 3 
isocentros. 
Número de colilnadorcs manejados por isoccntro tratado: un colimador en 3 isoccntros 
tratados v:? colimadores en un isoccnuo tratado. 
El volu~cn del blanco tratado estuvo en rangos de t.:? - l 0.43 ce. media de 5.8 l ce. donde 
un caso se encontr:iba en rangos de 1.1 -·:? ce. un caso en 10.1 - 20 ce y un caso en 
2.1 - 4 ce. 
El margen de error fue de 0.88 - :?.:?5 mm. con una media de 1.56 mm. 
La dosis recibida al l OO~"o del volumen de órganos de riesgo osciló entre 0.53 - ::?..68 Gy. 
con una media. de 1.6 Gy. Siendo los órganos de riesgo mayormente involucrados nervios 
ópticos y quiasma óptico. 

EPILEPSIA 

Número de casos: 2 
Rangos de edad: ~1cdio. 3.6 años. 
Distribución por sexo: un hombre y una mujer. 
Localización anatómica: Hipocampo derecho un caso. hipoC3mpo izquierdo otro caso. 
Número de isoccntros manejados por caso: un isocentro ambos casos. 
Dosis prescrita al volumen blanco (isocentro): 30 Gy en los dos casos. 
Se aseguro una adecuada homogeneidad de la dosis al mantener una dosis en In periferia 
del volumen blnnco de por lo menos el 800/o de la dosis prescrita al isocentro. 
Número de arcos utilizados por isoccntro tratado: Sarcos en un isocentro y 6 nrcos en otro 
isocentro. 
Número de colimadores utilizados por isoccntro: un colimador para ambos casos. 
Volumen del blanco osciló entre 2.21 -2.97 ce. media de 2.59 ce. estando los dos casos en 
el mogo de 2.1 - 4 ce. 
El n1argcn de error fue de J .52 - 1.64 mm. media de 1.58 mm. 
La dosis recibida en el 100% del volumen a órganos de riesgo estuvo en Jos rangos de 
O - 0.02 Gy. media de 0.01 Gy. Siendo el órgano de riesgo m:iyonncntc invotucrudo el 
rnescnc¿falo. 

TESIS C _ ~J 
FALLA r~ ,- -" 



l\IETASTASIS CERt:BltALES 

Número de casos: 1 
Eda<l: 71 años 
Se."Co: mujer 
Localización anatómica: lóbulo parietal izquierdo. 
Número isoccntros utilizados:.:?. 
Dosis prescrita al volumen blanco (isocentro): 20 Gy. 
Se aseguro una adecuada homogeneidad de la dosis al mantener una dosis en la periferia 
del volumen blanco de por Jo menos el 800/u de Ja dosis prescrita al isoccntro. 
Número de arcos utilizados: 9 para cada isoccntro 
Número de colimadores utilizados: 1 para cada isoccntro 
Volumen del blanco: 1.7 ce. 
Error: 2.97 mm 
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Dosis recibida l 001% volumen órganos riesgo: Rango de 1.~ - 2.34 Gy. media de 1. 77 Gy. 

EPENDll\101\IA 

Número de casos: l 
Sexo: mujer. 
Edad: 14 años 
Número de isocentros utilizados: 1 
Dosis prescrita al volumen blanco (isocentro): 25 Gy 
Se aseguro una adecuada homogeneidad de Ja dosis al mantener una dosis en la periferia 
del volumen blanco de poi'" Jo menos el 800/o de la dosis prescrita ni isocentro. 
:-..;romero de arcos por isoccntro: 6 
N"úmc:ro de colimadores por isoccntro: 1 
Volumen del blanco· J .9 ce 
Error. J .::? tnrn 
Dosis 1 00% volumen órganos de riesgo:· 1.3 - 2.1 Gy. media de 1. 7 Gy. 
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RESULTADOS CLINICOS 

En esta scccion se dcuJiacin Jos r-csuhados relacionados a la respuesta al tratamiento. 
morbilidad del mjsmo y tiempo de seguimiento .. esto se representará por cada entidad 
pntológica. ysc muestra en las Ti\.BLAS 28. 29. 30. 31. 32. 33 y 34. 

l\IALFOKJ\IACIÓN ARTERIOVENOSA 

TADLA28. 
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SIN RESPUESTA RESPUESTA 
SOLO 

PARCIAL 

OBLITERO 
<!AÑO 

OBLITERO OBLITERO TOTAL 
1.1-2 > 2 AÑOS 

AÑOS 
2 12 6 12 2 34 

Solo se presentó una complicación asociada a ta mdiocirugia siendo hcmiparcsia. La media 
de seguimiento fue de 19 meses. 

MENINGIO!UA 

.. rADLA29 .. 

RESPUESTA< 50% RESPUESTA 50-80% RESPUESTA> 
80% 

TOTAL 

______ ___¿ L _____ _._ ___ _,__14~----'------:22 

Solo se presentó una complicación asociada a la radiocirugía siendo esta disestesias 
facink~. !v1cdia de s1..~uimicnto J 8.5 meses. 
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ASTROCITOi'IAS 

TABLA 30. 

RESPUESTA< 5~'0 

3 

RESPUESTA 50-
SO~·ó 
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RESPUESTA >80% TOTAL 

14 18 

No se presentaron complicaciones asociadas a la radiocirugía. Tres pacientes fullccicron 
causas no asociadas ul tratamiento. dos de ellos por progresión de la enfermedad y uno por 
u-ombocrnbolismo pulmonar. Media de seguimiento 21 meses. 

ADENOl\IA lllPOFISIARIO 

TADLA31. 

RESPUESTA< 50% RESPUESTA 50-
800/o 

4 

RESPUESTA> 80% TOTAL 

5 11 

Se logró el control honnonal en aquellos tumores funcionnntcs. en 2 pacientes de fbnna 
temporal ( menos 6 meses) y 4 pacientes de fonna definitiva.. No se presentaron 
complicaciones asociadas a Ja radiocirugia. Media de seguimiento 14.5 meses. 

ANGIOi'IA CA VER.NOSO 

TABLA32. 

RESPUESTA< 50% RESPUESTA 50-
80~'0 

RESPUESTA> 80% TOTAL 

5 
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Se presento una complicación asociada a rndiocirugia siendo esta rcsangrado de ta lesión. 
f\.1cdia de seguimiento J 6.5 meses. 

NEURINO:\IA DEL ACUSTICO 

TAllLA 33. 

RESPUESTA< 50% RESPUESTA 50- RESPUESTA> 80 % 
80% 

TOTAL 

3 

No se presentaron compJicacioncs asociadas aJ tratamiento. Media de seguimiento 16 
meses. 

CRA."IEOFARINGIOl\IA 

TAULA.34 

RESPUESTA< 50% 

o 

RESPUESTA 50· RESPUESTA> 80% 
800/o 

o 3 

TOTAL 

3 

No se pn .. "'Scntaron complicaciones asociadas al tratamiento. Media de seguimiento 18.5 
meses. 

Los n .. -sultados para Jos dos cusas tratttdos por epilepsia demuestran una respuesta 
satisfactoria con disminución del número de eventos e intervalo entre los mismos de forma 
considerable. sin observarse complicaciones asociadas al tr-atrunicnto. 
Para el caso de las mctást.asis cerebrales. el paciente falleció 4 meses posterior a la 
rndiocirugia. secundario a progresión de su enfermedad. su tumor primario fue de pulmón. 
Para ii:I caso del ependimoma se obtuvo respuesta mayor 80~/g sin complicaciones asociadas 
al tntt.amicnto. 

lEN 
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RESUI.TADOS DE LA COMPARACIÓN ESTADÍSTICA DE LAS VARIABLES 
ES"rUDli\.DAS. 

Al investigar la asociación entre dos. variables categóricas en una misma población. con10 
se mencionó antcrionnente se utilizó Ja prueba de x2 para independencia. con la finalidad 
de determinar la relación de dos variables estudiadas. es decir. determinar si la proporción 
de individuos en cada una de las C3tcgorias de una Vilriablc se modifica al cambiar las 
categorías de Ja otra variable. Se obtuvieron los siguientes resultados: 

1. Relación entre el número de isocentros utilizados por tratamiento y el volumen 
blanco tratado. Al aplicar la prueba. ningún valor tuvo significancia estadística. pero 
se mostró una tendencia de que con un volumen blanco > 4 ce se utili~ron 2 
isoccntros. es decir. a mayor volumen blanco trata.do mayor numero de isocentros 
utilizados. pero esto como se menciono sin significancia estadística 

2. Relación entre el número de arcos utilizados por tratamiento y el volumen blanco 
tratado. Al aplicar Ja prueba. se obtuvo una significancia estadística adecuada 
p < 0.05 .en rclnción al volumen blanco tratado mayor 4 ce al relacionarlo con un 
número de arcos utilizados mayor de 6. es decir. se corrobora que a mayor volumen 
blanco tratado. mayor numeTo de arcos utilizados. 

3. Relación entre la dosis recibida al 100% de órganos de riesgo y el volumen blanco· 
tratado. Al aplicar la prueba. ningún valor tuvo signiticancia estadística. por lo que 
la dosis recibida a órganos de riesgo durante el tratamiento> no se correlaciona con 
el volumen blanco tratado. 

4. Relación entre el margen de error durante el tratamiento v el volumen blanco 
tratado. Al aplicar la prueba. se obtuvo una significancia -estadística adecuada.. 
p < O.OS. al relacionar un margen de error> 2 mm con un volumen blanco tratado 
> 4 ce. con lo cual se concluye que si: tendni un margen de error mayor al tratar un 
rri.ayor volumen blanco. 

5. Relación entre el número de isoccntros utili7.ados por tratamiento y el margen de 
error. Al aplicar la prueba. no se obtuvieron difCrencias estadísticamente 
significativas. pero existe una tendencia a presentar un mayor margen de error 
( > 2 mm ) a mayor número de isocentros utilizados. 

6. Toxicidad: En relación a la toxicidad. solo tuvimos 3 C.1.Sos : 
Caso 1 f\.lt!ningion1a retroclival. Tratado con un isocentro~ diámetro colimadores 
utilizado 22.1 tnm. volumen blanco tmtado 9.51 ce. dosis prescrita ni isocentro 24 
Gy. DcsarTolló disestesias por afectación primera y segunda ramas sensitivas del 
trigemino. 
Caso 2. l\.tA V ta.Jamo. TrJ.tada con un isocentro. diámetro de colimadores 19. J mm. 
volumen blanco untado I .59cc. dosis prescrita a isocentro de 20 Gy. Desarrolló 

I
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hcmiparesia derecha. 
Caso 3. Angioma cavcmoso en mcscncéfalo y protuberancia anular. Tratado con un 
isoccntro. diámetro de colimadores utili7.ados de 13.1 mm.. volumen blanco trnt:ldo 1.6 
ce. dosis prescrita al isocenrro 20 Gy. Presentó un nuevo evento de sangrado no mort31. 
Los tres fueron tratados con un solo isocenuo por Jo que no podemos asociar que. a 
mayor numero de isoccntros n1ayor morbilidad. En cuanto al dián1etro de los 
colimadores utih.7..ados estos fueron de 13. 1. 19. 1 y 22.1 mm. es decir. tampoco se pudo 
nsociar un diitmctro mayor del colimador a mayor po~ibilidad de complic..'1.cioncs. En 
cuanto ul volun1cn tratado este fue de l .Scc. 1.6 ce v 9.51 ce. este último valor 
corresponde al caso del rncningioma. En relación a-la dosis utilizada al JSC. estuvieron 
dentro dc1 rango. excepto para el caso del meningioma donde se utilizó dosis de :?4Gy. 
Con 1o anterior so1o podemos inferir que para el caso de la toxicidad rdacionada en el 
paciente con mcningiorna. tenemos dos variables posiblemente asociadas como n1ayor 
dosis y mayor volumen tratado. 
7. Dosis: En relación n las dosis prescritas al isocentro por entidad patológica. solo en 

cuatro patologías se utiliz.al"On dosis mayores a las ref"eridas por Ja literatura. siendo 
estas. n1eningiomas. gJiomas. ncurinornas del acústico y crancoforingioma .. 
obteniendo resultados satisfactol"ios y sin incremento morbilidad. 
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DISCUSION 

Nuestros resultados muestran una frecuencia de entidades nosológicas tratadas en orden 
decreciente de I\.1AVs. mcningiomas y gliontas dentro de las ttcs primeras entidades con 
mayor frecuencia tratadas en nuestra unidad en relación a los reportes de varios grupos de 
estudio de USA e JnglatcrrJ donde su frecuencia se reporta en orden decreciente metástasis 
cerebrales. 1\.1A Vs y mcningiomas. podemos observar que Ja única variación de importancia 
es Ja frecuencia del manejo de tas mctástaSis cerebrales. ya que en nuestro estudio solo se 
trato un caso. En relación a los gliomas ocupan el cuano escalón en cuanto a frecuencias de 
tratrunicnto en estas series comentadas. ( 45 ). 
En relación a las dosis utilizadas para el manejo de cada patología en panicular. nuestro 
estudio refleja los siguientes datos: 
-MAV DOSIS 
- MENINGIOl\.1A 
-GLIOMAS 
- ADENOMA lflPOFISIARIO 
- ANGIOMA CAVERNOSO 
- NEURINOMA ACUSTICO 
- CRANEOFARINGIOMA 
-EPILEPSIA 
- METASTASIS 
- EPENDIMOMA 

16-25Gy 
16-26Gy 
16-25 Gy 
20-.:?4Gy 
18-20Gy 
20-22Gy 
20-22Gy 
30 Gy 
20 Gy 
25 Gy 

MEDIA 20.5 Gy 
21 Gy 
20.5Gy 
22 Gy 
19 Gy 
21 Gy 
21 Gy 
30 Gy 
20 Gy 
25 Gy 

Al realizar la comparación de los resultados anteriores con Jos de la literatura.. se' 
mencionaran las comparaciones siguientes,. siendo de IaS expcrienCias mas·_imPónan'tcs: 
Rr...~ultados en relación a la dosis prescrita por entidad patológica en la Universidad dC 
Florida (Friedmnn y cols.) (9). 

-MA'V 
- MENINGIOMA 
-GLJOMAS 
- NEURINOMA ACUSTICO 
-METASTASIS 

DOSIS 10-25 Gy 
12.7 Gy 
12.7 Gy 
1 2-S - 22.5 Gy 
12.7 Gy 

MEDIA 17.5 Gy 
12.7 Gy 
12.7 Gy 
17.5 Gy 

12.7 Gy 

En relación 3 las l\.1AVs. Bctti y cols. (47). reportaron dosis no mayores de 40Gy con una 
curva de isodósis del 75'?-ó en 66 p:icientes n1anejados con RC (radiocirugia) LINAC. 
Colomboy cols. (48). reportaron dosis de 18.7 a 40 Gy en 97 pacientes manejados con RC 
LINAC. Souhami y cols, (49). rcponaron dosis de 50 - SS Gy en 33 pacientes manejados 
con RC LINJ\C. Loefficr y cols. (50). reportaron en J 6 pacientes manejados con RC 
LINAC dosis de J 5 - 25 Gy con curvas isodósis prescripción 80-900/o. Flickinger y cols. en 
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In Universidad de Pittsburg. demostraron que con rangos de dosis de 22- 29 Gy se lograban 
excelentes resull:ldos. con un rango de 95C?-'D de obliteración del nido de la l\otA V y 
disminución en Ja. incidencia de hernorragias (45) 
Con respecto a los mcningiomas, Hakim y cols (51 ). reporta.ron Ja experiencia con 155 
mcningiomas manejados con LINAC. utili7..ando rangos de dosis 9.4 - 25 Gy. media l 7.8 
Gy. con una dosis al margen del volumen blanco de 9 - 20 Gy. media 15 Gy. En tres series 
mas de la lilcraturn (45). se utili:r...aron dosis entre 12 - 18 Gy. dosis n1edin 15 - 16 Gy. 
Para el ca..c;¡o de Jos gliomas, la Universidad de Pittsburg y 13. JCRT (45), reportan margen de 
dosis uulizado de J 2 - 16 Gy para volumen blanco menor 1 Occ. 
En el m:incjo de adenomas hipofisianos. !\.tnsumon y cols (5:?:) reportaron rangos de dosis 
ut1li'J"_¡sdos entre 8 - :?.O Gy {inedia 14 5 Ciy) Lunsford y cols (45). en la Universidad de 
P1ttsburg reportaron rangos de dosis de 19 - 30 Gy para adenomas hipofisiarios 
funcionales. y 16 - 20 Gy para no funcionales. 
Para el manejo de angiomas cavernosos. tres series ( Universidad Pittsburg:. Clinica Mayo 
y Hospital Komaki City ) reportaron un total de 180 pacientes manejados con dosis mcdfo. 
de 16 18 Gy. (45). 
Se ha descrito por Miller y cols (45). que dosis mayores de 14-18 Gy para el caso de los 
ncunnomus del acústico repercuten en un mayor grado de con1plicaciones. 
Niranjan y cols (45). reportaron rangos de dosis de 11 - 16 Gy para el manejo de los 
crancofi1ringioma.s. 
Dentro del manejo de Ja epilepsia rcfiuctaria a manejo convencional. Barcia - Salario en 
España (53). reporto rangos de dosis de 10-20 Gy. 
Recientemente el grupo RTOG publico unas recomendaciones en relación a la dosis a 
utilizar p:ara el caso de metástasis cerebrales (54 ). en estas se menciona que para metástasis 
<:!O mm utilizar dosis máximas de 24 Gy. tumores de 21 - 30 mm dosis de 15 - 21 Gy y 
para tumores de 3 1 - 40 mm dosis de 1.2 Gy. 
En términos generales podemos mencionar que Jos rangos de dosis utilizados para las 
distmtas entidades nosológicas tratadas en nuestro estudio corresponden a las rcpon.adas en 
la literatura.. a excepción de los rneningiomas. gliomas. neurinornas del acústico y 
crancofa.ringiom::t.s que utiliz.a.mos dosis mayores a las reportadas por la literatura. 
En relación a las MAVs, Flickinger y cols. En la Universidad de Pittsburg (45) 
demostraron que el margen de dosis para lograr una obliteración del nido de la MA V en el 
95'?.ó de Jos casos oscila entre 22 -- 29 Gy. ya que con dosis menores Jos rungos de 
obhtcración decaen a menos del 80'?/o y dosis mayores de 29 Gy no ofrecen mayor 
bcnctic10 
Ac;1 n11smo. este mismo autor dCJnostró el impacto del volumen tratado en relación a las 
secuelas asaetadas a Ja rndiocirugín. donde a mayor volumen tratado por .arriba de Scc .. con 
unu dosis 1nayor de 12 Gy • se tendrá mayor porcentaje de secuelas asociadas a Ja 
rad1oc1rugia 
Otro punto 111tcrcsantc. es la observación realizada por esto mismo autor en relación al 
impacto de la locali7.ación de la !\.1AV y su correlación con l:a toxicidad. demostrando que 
Jc!j1oncs uh1cadus en el lóbulo frontal. temporal. parietal o cerebelo tendran Jos menores 
rJ.ngos de toxicidad asociados. a diferencia de esto. lesiones ubicadas en lóbulo occipital. 
ganglios basales. médula. ta.Jamo. intravcntricularcs. puente o cuerpo calloso tendrán Jos 
nuis nitos rangos de toxicidad asociada a la radiocirugía. 
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En nuestro estudio dado el número muy limitado de .secuelas no se pudo correlacionar estas 
variables mencionadas como loc.aliz.ación de la lesión. tamaño de Ja misma y dosis. 
En ocho estudios recientes de la literatura (45) con J 307 pacientes se ha demostrado que el 
79~-fa de las !\t1AVs obliter.in después de 3 año~ del manejo con radiocirugía. En nuestro 
estudio obscn:an1os mayor mngo ob1itcrnción a Jos::?. años de tcnninado el tratamiento. 
Br0"-\.'11 y cols. En Ja Clínica r\.1ayo (45). dc1nostrn.ron que In historia natural de una J\.tAV es 
hacia el sangrado. con un riesgo de hemorragia de ::! . .:::5~~ por atlo. con un :'.!9%1 de 
monahdad en el primcr evento de hcmorrngia y un 23'% de morbilidad significativa en 
dicho evento hcmorcigico. Colombo y cols. (45) mt!ncionan que este riesgo de h~morragia 
disminuye con radiocirugía un 4.8~0 dur..intc 1os primeros 6 n1cscs hasta ser de 0%1 después 
de l ~meses. sm embargo Fricdman y co1s en un análisis exhaustivo cstadistico no 
demostraron alteraciones en el nesgo de hemorragia con la radiocirugía. con un riesgo 
mantenido de 3-4°/o por nño. (SS). Por otra parte karolinska y Karlsson (45). demostraron 
que la incidencia de hcn1orrngia disminuye de forrna proporcional a la dosis utilizada.. con 
un riesgo del ::?%, por año con dosis :!2. Gy hasta 1 % por año con dosis 31 Gy. 
En nuestro estudio. hasta el corte del seguimiento no se ha presentado un resangrado. 
Ftickinger y cols. (45). reportan una incidencia del 8°/o complicaciones posterior a la 
radiocirugia en l\.tA Vs. siendo las más comunes. edema cerebral en el 800/o casos. crisis 
convulsivas en el 20~0 casos y lesiones SNC en el 19°/o casos. otras menos comunes como 
formación de quistes. estenosis vasculares. 
Se han mencionado algunos fuctores predictivos de falla a radiocirugia en el manejo de 
MAVs (13). siendo los mas importantes. una dosis en la periferia del volumen trntado 
menor de l 5Gy. asi como un volumen tratado mayor de 1 Occ. En nuestros resultados.las 
dos fallas que se tuvieron en este grupo irradiado. solo podemos corroborar que se trataban 
de volúmenes mayores de l Occ. ya que la dosis a periferia siempre fue mayor de 15 Gy. 
f\..1iller y cols. (4S). han descrito una serie de factores predictivos de mayor incidencia de 
secuelas asociadas a In radiocirugía en pacientes tratados por neurinoma del acústico. estos 
factores son: ncurofibromatosis tipo 2 a.sociada... ditimetro tumor> 2cm. longitud del nervio 
irradiado. cirugía previa. mujeres. pla.neacion realizada con TAC ( mejores resultados 
planeación realizada con Rl\.tN). y dosis mayores de 14-18 Gy al isocentro. 
A pesar de que en nuestro estudio utiliz.amos dosis mayores a esta recomendación en los 
tres ca.sos de ncurinomas del acústico. no observamos ninguna secuela. 
Para el grupo de los mcningiomas. 1 O reportes r-ccientes de la literatura (45). coinCiden en 
afirmar que no existen diferencias en el control local al utilizar dosis menores de 15 Gy y 
dosis mayores de 15 Gy. pero con la salvedad que a mayores dosis mayor rango de 
comphcac1oncs IL..--Spcradas. por lo que In recomendación es utilizar dosis promedio de 15-
16Gy. El nesgo de comp1icaciones dependerá de la dosis. siendo del 85'?-ó para dosis 
mayores de 19 Gy. Las lesiones al ncn:ao trigémino se p1"cscntaran arriba de estas dosis. En 
nUIL.."!'.>tro estudio tuvimos una complicación en este grupo de pacientes. caracterizada por 
afi:ctac1ón sensitiva del trigémino. corrobomndo lo antes n1cncionado. ya que utilizamos 
dosis mayores ;il rnngo referido de 19 Gy. 
Dentro del grupo de Angioma.s cavernosos. 3 recientes estudios ( Universidad PilL"iburg. 
Clinu.::a !\luyo y Hospital de la Ciudad de: Komaki) (45). han demostrado que el riesgo por 
año de hemorragia sin tratamiento es del 32-57%. y después de Ja radioc::irugia disminuye a 
7-9~ ó por atlo. hasta los dos años y de 1-5~1> por ai\o de los 2 a 6 años posterior a In 
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radiocirugin .. En nuestro estudio. observamos un caso de resangrado en este grupo de 
pacientes. el cunl se presento::? años posterior a la radiocirugia. 
Para el caso de los adenomas hipofisiarios. Lunsford y cols. En la Univcr.;idad de Pittsburg 
(45). reportan m.ngos control local 94~ó ( 46~0 regresión y 48'% cnfenncdad estable). con 
disminución en los niveles honnonales en el caso de los funcionantcs de un 1 5-::?5~-ó de 
forma pasajera con una media de mantenimiento de esta mcjoria hormonal de 16-::!0 n1cscs. 
v mantenimiento de valores normales honnonalcs en el 50-60~ó de los casos. En nuestro 
~tudio la media de mantenimiento nivcl&..<>s honnonalcs normales para las respuestas 
pu .. c;ajcrus fue de 6 meses solamente. 
Para Jos gliomas se han reporta.do rangos de media s0brcv1da con radiocirugia que van de 
17 a :?I meses. con una probabilidad de sobrcvida a dos ai'los que oscila entre .:?O -41 ~"Ó. y 
r.ingos de rcintcrvcnc1ón quirúrgica de 19 a 5~-ó. (45). En nut..~lro estudio el 83'% de Jos 
pacientes manc.1ados en este grupo siguen vivos n.:? 1 meses media seguimiento. 
Para las metástasis cerebrales se han reportado rangos de control local a un año con 
radiocirugia de acuerdo al diri.n1ctro de la lesión. 9~-ó para lesiones menores 1 cm hasta 37% 
para lesiones mayor(..'"S 3cm. asi mismo. de acuerdo a la dosis utili7..ada. 88~-ó para dosis de 
1 8 Gy hasta 29'% dosis menores 15 Gy. Pirzkall y cols (45). reportaron Jos factores 
pronósticos relacionados a mala rc.."Spuesta: enfermedad extracrancal. edad mayor 50 años. 
knrnofsky menor SO. volumen metástasis mayor l. 7cc. no radioterapia externa holocránco 
previa y más de una metástasis. En nuestro estudio solo tratarnos un caso en este grupo. el 
cual falleció por progresión de la neoplasia pulmonar de base. Dentro de los factores de mal 
pronóstico reportados anteriormente, nuestro único caso tratado presentaba los siguientes, 
edad mayor de 50 años~ mas de una metástasis (dos tratadas) y volumen mayor de L 7 ce 
( l .Scc e.aso tratado). 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo n los resultados venidos previamente podemos mencionar las siguientes 
conclusiont!S de nuestro estudio; · 

1. La radiocirugia es un método seguro y confiable par:i el manejo de entidndes 
patológicas benignas y malignas intracranca1cs . 

48 

.., La.o¡ dosis utilizadas en nuestra Institución son en términos generales semejantes a 
las reportadas en la litcrntura mundial 

3. Los rangos de complic.:lciones tardías obtenidas en nuestra Institución están por 
debajo de las reportadas en la literatura. mundial. haciendo mención que aun el 
tiempo de seguimiento no es el adecuado para establecer con cencza lo anterior. 

4. Existe cierta tendencia de que a mayor volumen tratado mayor número de isoccntros 
serán requeridos . 

5. A mayor volumen tratado mayor número de arcos serán necesarios para brindar una 
adecuada distribución de la dosis. 

6. La dosis recibida a órganos de riesgo periféricos a ta lesión no se incrementa al 
tratar un volumen mayor de la lesión. 

7. A mayor volumen tratado el margen de error dentro de Ja nonna de calidad del 
procedimiento será mayor. 

8. Existe una tendencia a presentar un mayor margen de error a mayor número de 
isocentros utilizados por tratamiento. 

9. Se pudo corroborar que para el subgrupo de Jos mcningiomas. utilizar dosis 
mayores de 19 Gy se correlacionan con mayor toxicidad tardia. 

1 O. Nuestros resultados en cuanto a control local y sobrcvida son semejantes a Jos 
reporttdos en Ja literatura mundial por subgrupo de entidad patológica tratada. 

J 1. Por último. recomendamos el siguiente esquema de rangos de dosis para el 
tratamiento de las distintas entidades patológicas intrncraneales: (TABLA 35). 



TABLA 35. 

l\.1AV 

:-.:EURIN0!\.1A ;\CUSTICO 
ADENO:V1A lllPOí-"ISIARIO NO 

Fll;\;CIONA:-.:TE 
ADE:-..;Q!\1i\ lllPOFISli\RIO 

FLl'-iCIONA:'>/TE 
MENINGIOMA 

GLIOMAS AL TO GRADO ( DOSIS DE 
INCREME:-.:TO l 

CRANEOFARINGIOMA 
METASTASIS (DOSIS TOTAL CON 

RADIOCIRUGJA l 

METASTASIS (DOSIS INCREMENTO 
ASOCIADO RADIOTERAPIA EXTERNA) 

ANGIOMA CAVERNOSO 
EPILEPSIA 

EPENDIMOMA 

DOSIS 

OPTI~1A: 18 - :?::? ~· 
!\.-11Nll\.1A EFECTIV i\. 15 Gv 

t2-18Gy(15Gv) 

t 6- 20 Gy ( 1 8 Gy ) 

19 - JO Gy ( 25 Gy) 

12-18Gv(l5Gvl 
16- :?5 Gy 

ll-16Gv(l3Gvl 

18-25 Gy 

14-20Gy 

18 -20 Gv ( 19 Gv) 

30Gv 

25 Gv 
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