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INTRODUCCIÓN 

 

 

 En estos tiempos de revolución tecnológica, el campo de la neurocirugía ha 

visto grandes avances en el diagnóstico y tratamiento de patologías que 

involucran el sistema nervioso.  

 

Existen una gran variedad de abordajes quirúrgicos que nos brindan la 

posibilidad de acceder a un gran número de sitios anatómicos y de esta manera 

tratar eficientemente varias patologías de origen oncológico, vascular, funcional, 

etc. Sin embargo, los riesgos que implican este tipo de procedimientos en muchas 

ocasiones no superan o igualan los beneficios que se pueden lograr. 

 

La radiocirugía se está utilizando para el tratamiento de diversos estados 

patológicos que antes no tenían la posibilidad de ser tratados de manera tan 

efectiva, entre otras cosas, por lo inaccesible de las condiciones anatómicas y los 

grandes riesgos que implican su abordaje quirúrgico; también se utiliza como 

adyuvante del tratamiento quirúrgico de manera muy efectiva. 

 

En este trabajo se documenta la evolución de los pacientes sometidos a 

procedimientos radioquirúrgicos con acelerador lineal de partículas, y se analiza la 

efectividad preliminar de este tratamiento en los pacientes del Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

 



RESÚMEN 

 

 

 Aproximadamente del 6 al 8% de los tumores primarios intracraneanos y del 

80 al 90% de las neoplasias del ángulo pontocerebeloso son schwannomas. Su 

incidencia es de 0.78 a 1.15 casos por cada 100,000 habitantes. Entre los 

síntomas predominantes se encuentran el deterioro auditivo, el tinnitus y el vértigo. 

Esta patología al progresar puede causar deterioro neurológico secundario al 

efecto de masa y compresión del tallo cerebral. A lo largo de la historia se han 

desarrollado diversas técnicas microquirúrgicas para resecar esta neoplasia, sin 

embargo, debido a la complejidad anatómica del ángulo pontocerebeloso y de las 

secuelas posteriores a la cirugía ha sido necesario intentar otros métodos de 

tratamiento menos invasivos con el fin de mejorar la calidad de vida de los 

pacientes. Con la utilización de la radiocirugía se han logrado obtener buenos 

resultados en el tratamiento de este tipo de neoplasias.  

 

 Se analizaron los resultados obtenidos del tratamiento con radiocirugía 

estereotáctica con LINAC en 35 pacientes tratados entre enero de 2003 y octubre 

de 2005 en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco 

Suárez, con uno o más años de seguimiento. Se excluyeron a los pacientes 

tratados previamente con radioterapia. Las variables estudiadas comprendieron 

edad, sexo, volumen de la lesión antes y después del tratamiento y audición pre y 

postradiocirugía. Los pacientes fueron evaluados con volumetría mediante RMN y 

audiometrías. 
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 Se obtuvieron resultados volumétricos en los 35 pacientes y audiométricos 

en 30 de ellos; 5 pacientes se perdieron en el seguimiento audiológico. De estos 

35 pacientes, 23 (65.6%) fueron del sexo femenino, la edad promedio fue de 48.5 

años, a 18 (51.4%) no se les realizó cirugía previa al tratamiento con radiocirugía y 

el volumen promedio de las lesiones fue de 8.11 centímetros cúbicos. Los 

resultados de volumetría y audiometría no son concluyentes debido a que no se 

alcanzó significancia estadística por el tiempo de seguimiento, que ha sido menor 

a los 5 años aceptados internacionalmente. 

 

 Se concluye que en este estudio observamos que la gran mayoría de los 

pacientes acude a nuestra Institución con lesiones que sobrepasan por un gran 

margen los 3 centímetros cúbicos y con un deterioro auditivo importante, por ello 

el pobre pronóstico funcional que presentan. Estos son resultados preliminares y 

es clara la necesidad de completar los 5 años de seguimiento que se requieren 

como mínimo para poder obtener resultados concluyentes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 Existen series importantes de varios autores de diversos países en cuanto a 

resultados del tratamiento de schwannomas vestibulares con radiocirugía. En la 

actualidad no existen estudios reportados de los efectos de la radiocirugía con 

LINAC en México. Es necesario documentar los resultados de esta modalidad de 

tratamiento neuroquirúrgico en la población mexicana del INNN MVS. 



 

 

 

 

 

 

 

ANTECEDENTES 

 

 

 Los schwannomas constituyen una entidad patológica intracraneana 

importante y corresponden al orden del 6 a 8% de las neoplasias primarias dentro 

de la cavidad craneana y del 80 al 90% de los tumores del ángulo 

pontocerebeloso. De este porcentaje, los vestibulares corresponden al 90% de 

estos schwannomas y el 10% restante a otros tipos histológicos; su incidencia es 

ligeramente predominante en el sexo masculino y la edad de presentación más 

frecuente es alrededor de los 50 años. (41) El nombre de schwannomas 

vestibulares proviene del hecho de que se originan de la división vestibular 

superior del octavo nervio craneal y están compuestos de células de Schwann del 

neurilema. (Figura 1) Histológicamente se componen de dos tipos celulares: 

Antoni A (células delgadas y elongadas que forman empalizadas, llamadas 

cuerpos de Verocay) y Antoni B (células xantomatosas, grandes, con citoplasma 

abundante y vacuolado, separadas por matriz de fibras reticulares). (1, 41, 42) (Figura 

2) 



 

 

Fig. 1. Orígen y ubicación anatómica de los  

Schwannomas vestibulares. 

 

 

    

 

Fig. 2. Microfotografías de cortes histológicos de schwannomas vestibulares tipo Antoni A y B 

respectivamente. 

 

 

 Probablemente el primer caso reportado data de la segunda mitad del siglo 

XVIII, Cushing relató en 1777 que Sandifort documentó un tumor adherido al 

octavo nervio craneal, encontrado en la necropsia de un paciente con sordera. Sin 

embargo, no fue sino hasta 1830 cuando Charles Bell dio una descripción 
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adecuada de esta patología en un caso aparentemente correspondiente a esta 

entidad. Cruveilhier y Openheim describieron la sintomatología de neoplasias 

relacionadas con el nervio acústico. (1, 2)  

(Figura 3) 

 

 

 

 

Fig. 3. Fotografía macroscópica de schwannoma vestibular del ángulo pontocerebeloso. 

 

 

En las últimas décadas del siglo XIX se lograron avances importantes en el 

campo de la histología y la patología, Stenberg en el año 1900 publicó la primera 

descripción patológica del schwannoma vestibular. Cushing escribió que 

probablemente la primera cirugía para resecar un tumor del ángulo 

pontocerebeloso la realizó Bergmann en el año 1890, aunque sin éxito. En 1894 

Sir Charles Ballance realizó la primera exéresis de un schwannoma vestibular y 

Annandale y Edinburgh, cinco años más tarde reportaron la exéresis satisfactoria 

de lo que aparentemente era un tumor del octavo nervio craneal. Woosley, 
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Fraenkel y Krause, alrededor del año 1900 practicaron craniectomías 

suboccipitales en un solo tiempo para la exéresis de dicha neoplasia. (1, 2) 

 

La alta mortalidad de este tipo de cirugía llevó a la búsqueda de otros 

abordajes, Panse describió en el año 1904 el acceso a través del hueso piramidal; 

sin embargo, este abordaje translaberíntico no se aplicó debido a la destrucción 

del oído medio para realizarlo. No fue sino hasta la era de Harvey Cushing cuando 

se estandarizaron las técnicas para la exploración de la fosa posterior y en 1917 

Cushing postuló en sus series que el abordaje translaberíntico presentaba muchas 

desventajas y no lo consideraba como una opción viable para el acceso a esta 

zona de la fosa posterior, en virtud de que él proponía el acceso suboccipital 

bilateral como el viable para realizar dichas exéresis. De igual manera proponía 

incisiones bimastoideas grandes, continuadas por incisiones medias cervicales 

para obtener campos quirúrgicos amplios y así evitar herniación parenquimatosa y 

manipulación medular, además de poder explorar el lado contralateral en 

búsqueda de una neoplasia similar. (1, 2)

 

En 1931 Cairns logró exitosamente la primera exéresis total de un 

schwannoma vestibular con preservación del nervio facial y esto se debió en gran 

parte al desarrollo tecnológico existente en esa época, basado en la 

electrofulguración y la succión. El advenimiento del microscopio y otros 

instrumentos como las fresas y sierras neumáticas han hecho posible el 

mejoramiento de las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de este tipo de 

neoplasias. Gracias a neurocirujanos como Harvey Cushing, Walter E. Dandy, 
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Herbert Olivecrona, Sandifort, Samii y Mahmut Gazi Yaşargil entre otros, la cirugía 

de la región del ángulo pontocerebeloso ha evolucionado de manera extraordinaria 

en los últimos dos siglos. (1, 2) (Figuras 4 y 5) 

 

 

   

 

Fig. 4. Relaciones anatómicas del schwannoma    Fig. 5. Abordaje retrosigmoideo. 

 vestibular. 

 

 

 En el año 1951 Leksell (3) introdujo el concepto inicial de la radiocirugía para 

el tratamiento de padecimientos neurológicos de tipo funcional, sin embargo su 

utilización se ha expandido a otras áreas de las ciencias, tanto neurológicas como 

oncológicas en general. 

 

 La radiocirugía es definida como la capacidad de lograr la completa 

destrucción de un blanco elegido de manera precisa, este blanco puede estar 

conformado por células sanas o enfermas. Siendo importante enfatizar en la 
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diferencia que existe entre la radiocirugía y la radioterapia, la cual se centra en el 

tamaño del blanco a tratar. (3) 

 

Una característica fundamental de la radiocirugía es que el daño 

concomitante al tejido circundante no es significativo. Van der Köegel escribió que 

los efectos de la radiocirugía en dosis únicas o fraccionadas no tenían diferencias 

dentro del concepto radiobiológico. (3) 

 

 La radioneurocirugía es una técnica de irradiación focal cerebral, 

usualmente en una sola sesión, que entrega una gran dosis de radiación ionizante 

a una estructura intracraneana localizada de manera estereotáctica, que tiene un 

diámetro que va desde milímetros a centímetros. (3, 4) 

 

Para llevar a cabo un procedimiento de radiocirugía es necesario tener 

conocimiento de algunos parámetros: 

 

1) Determinación del volumen del blanco a tratar con técnicas estereotácticas. 

2) Conocimiento de la dosis adecuada que requiere la lesión, para ser tratada. 

3) Capacidad para lograr caídas de la cantidad de dosis en regiones 

inmediatamente cercanas al blanco a tratar. 

4) Cálculo tridimensional de la distribución de la isodosis para determinar la 

distribución de la dosis dentro y fuera del blanco. 

5) Superposición directa de las distribuciones de las isodosis en imágenes 

diagnósticas que muestren la localización anatómica del blanco. 
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6) Entrega adecuada de dosis al blanco predeterminado. 

7) Tratamiento completado en periodo razonable de tiempo. 

8) Dosis bajas de radiación a piel y ojos. 

9) Muy baja o nula dosis de radiación a órganos radiosensibles para evitar 

daños somáticos o genéticos. (3, 4, 5) 

 

Los aceleradores lineales fueron propuestos inicialmente como fuentes de 

radiación para radiocirugía por Lasson et al en 1974 y los primeros reportes 

clínicos basados en radiocirugía con aceleradores lineales fueron publicados por 

Betti y Derechinsky en 1984. (3, 4, 5) 

 

La radiocirugía a las dosis utilizadas para tratar tumores o lesiones 

vasculares, aparentemente produce daño mínimo a los vasos cerebrales sanos, ni 

siquiera con el uso de las grandes dosis utilizadas para radiocirugía funcional, 

siempre y cuando se utilice y seleccione adecuadamente el blanco a tratar. 

Yamamoto M, Jimo M, et al describieron que en el tratamiento de malformaciones 

vasculares con radiocirugía, los vasos normales no disminuyen de tamaño o se 

ocluyen después del tratamiento. Aparentemente los vasos anormales de las 

neoplasias o de las malformaciones vasculares tienen relativamente mayor 

sensibilidad a la radiocirugía en comparación a los vasos sanos circundantes. En 

las malformaciones arteriovenosas la radiocirugía causa una vasculopatía 

proliferativa en los vasos de dicha malformación que inicia con daño endotelial; los 

vasos sanguíneos se engrosan, hialinizan y cierran su lumen. (6) 
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La radiocirugía es una opción terapéutica para los pacientes con 

schwannomas vestibulares, ya sea sola o combinada con microcirugía. Sin 

embargo, la eficacia de la radiocirugía se ve limitada por el volumen tumoral. 

Recientemente se ha propuesto el tratamiento con radioterapia estereotáctica 

fraccionada (RTEF) para los tumores grandes, con el objeto de preservar la 

audición y reducir la morbilidad. (7) 

 

 Uno de los grandes retos en el tratamiento de los schwannomas 

vestibulares es preservar la audición y las funciones derivadas de los nervios 

craneales que se encuentran en la región del ángulo pontocerebeloso, en los 

casos en que esto es posible. El consenso al que se llegó en los Institutos 

Nacionales de Salud de Bethesda en diciembre de 1991, acerca del schwannoma 

vestibular, postula que las opciones de manejo para estas neoplasias incluyen la 

observación, resección, radiocirugía estereotáctica y radioterapia estereotáctica 

fraccionada (8). 

 

Se ha comparado la efectividad de la microcirugía y de la radiocirugía para 

el tratamiento de estos tumores y un ejemplo de esto es el estudio de Karpinos M. 

et al, donde se analizaron 96 pacientes tratados con microcirugía o gamma knife 

entre los años 1993 y 2000, no encontrándose diferencias estadísticamente 

significativas en el control del crecimiento tumoral, resultando mas efectiva la 

radiocirugía en la preservación de la audición cuantificable, pero sin encontrar 

diferencia en la preservación de la audición funcional. Mediante éste estudio 

llegaron a la conclusión de que la radiocirugía es una opción alternativa para el 
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tratamiento de estas lesiones, con menor estancia intrahospitalaria y menos 

complicaciones postoperatorias. (9)

 

Existe una serie reportada de 1000 pacientes en donde se corrobora que 

con la microcirugía se presenta una mortalidad menor al 1%, siempre y cuando la 

selección del paciente y del abordaje sea adecuada. La recurrencia obtenida fue 

del 0.7% y la preservación auditiva funcional fue del 39%. (10) Incluso, se ha 

propuesto que en pacientes menores de 50 años puede mantenerse una conducta 

expectante si la neoplasia no produce efecto de masa, ya que la tasa de 

crecimiento a esta edad es muy lenta en comparación con los pacientes más 

jóvenes, en los cuales se debe de implementar un plan terapéutico al momento del 

diagnóstico. (11)  

 

Manejo de los Schwannomas Vestibulares (42)

 

Tamaño del tumor ASA I-II (Buena condición 
clínica) 

ASA ≥ III (Pobre 
condición clínica) 

Pequeño (≤ 3 cm 
diámetro) 

Buena 
audición 

Cirugía 

Déficit 
auditivo 
severo 

Expectante 

 

Expectante 

Grande (>3 cm 
diámetro) 

Cirugía Cirugía Ŧ (Radiocirugía 
estereotáctica postqx) 

 

Ŧ Algunos autores consideran a la radiocirugía estereotáctica como una opción aceptable. 
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Kondziolka y Lundsford publicaron una serie de pacientes a lo largo de 15 

años, mismos que fueron tratados quirúrgicamente, con radiocirugía estereotáctica 

(gamma knife) o con ambas; el seguimiento se realizó con audiometría y 

volumetría mediante resonancia magnética nuclear. Dichos autores postulan que 

los tumores residuales, recurrentes o diagnosticados por primera vez con un 

diámetro extracanalicular menor a 3 cm de diámetro son candidatos a ser tratados 

con radiocirugía estereotáctica y que la resección está indicada en pacientes que 

poseen grandes lesiones que producen déficit neurológico mayor debido al efecto 

de masa sobre el tallo cerebral y que la radiocirugía estereotáctica se utiliza en 

tumores de pequeño o mediano tamaño. El tratamiento debe de tener como 

objetivo preservar la función neurológica y prevenir el crecimiento del tumor. 

Concluyen que la mejor opción terapéutica se debe de basar en el tamaño de la 

neoplasia y las expectativas de los pacientes. (12). 

 

La decisión de muchos pacientes entre la cirugía y la radiocirugía 

estereotáctica se basa en los objetivos que persiguen con el tratamiento y los 

posibles resultados que pueden obtener.  

 

 Dentro de la radiocirugía estereotáctica existen dos modalidades o fuentes 

de energía para administrarla: El gamma knife y el acelerador lineal de partículas 

(LINAC).  

 

 La radiocirugía estereotáctica con gamma knife entrega o administra una 

sola fracción de radiación de cobalto utilizando múltiples isocentros, los cuales 
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provienen de 201 fuentes de radiación de cobalto, mismas que son utilizadas y 

concentradas en un mismo blanco. Esta manera de entregar altas dosis de 

radiación se ha optimizado con el LINAC, ya que gracias a las hojas múltiples que 

posee es posible adaptar la radiación a la forma del tumor y de esta manera 

disminuir el número de isocentros, además de que la fuente de energía es la 

radiación ionizante generada precisamente por el acelerador de partículas y no 

tiene una vida media como el cobalto. (13)

 

 En el año 1969 Leksell trató por primera vez un schwannoma vestibular con 

gamma knife. (14) Desde entonces se han realizado numerosos estudios sobre la 

radiocirugía con gamma knife en schwannomas vestibulares. Un estudio 

importante es el de Prasad, Steiner et al, en este estudio de 153 pacientes con un 

seguimiento hasta de 10 años, se reporta la reducción del tumor en un 81% de los 

pacientes tratados en primera instancia con gamma knife y solo en un 6% de ellos 

el aumento en las dimensiones de dicha neoplasia. En los pacientes tratados 

postmicrocirugía, los resultados son de 37% de los pacientes con reducción del 

tumor y un 10% con aumento del mismo. Se documentó una preservación en la 

audición en el 6% de los casos y deterioro auditivo en el 35%. (14)  

 

 Hasegawa, Kida et al publicaron una serie de 73 pacientes donde reportan 

resultados diferentes en cuanto a preservación de la audición, ningún paciente 

presentó mejoría y el 32% de ellos sufrieron deterioro, refiriendo dicho estudio que 

el tiempo de seguimiento aceptable para comenzar a obtener resultados 

concluyentes es mínimo de 5 años. (15) En cuanto a la audición, la mayoría de los 
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estudios refieren anacusia o audición no útil en alrededor del 47% de los pacientes 

estudiados (14, 15, 16), sin embargo, se sabe que en los pacientes con audición 

conservada tratados con gamma knife existe un riesgo de pérdida auditiva 

adicional de hasta un 30%.  

 

 A lo largo de la historia de la cirugía y la radiocirugía, la preservación 

auditiva y de los nervios craneales aledaños ha sido y es un reto para brindarle al 

paciente una buena calidad de vida. Dentro del tratamiento radioquirúrgico se ha 

visto que una manera de lograrlo es disminuyendo la cantidad de radiación 

aplicada a la lesión y en la periferia de la misma, esto sin dejar de lograr un 

adecuado control del crecimiento del schwannoma vestibular. Se refiere que 

utilizando dosis mas bajas, máximo 20 Gy, se logra mantener intacta la audición 

sin sacrificar el control tumoral (17). Cuando la dosis promedio de los márgenes 

tumorales es de 16 Gy, se presentan complicaciones como el deterioro auditivo 

hasta en un 49%, con una dosis menor a 12 Gy en los márgenes del tumor se 

logra un gran control del crecimiento tumoral con poca morbilidad 

postradioquirúrgica, incluyendo la preservación auditiva. Los estudios concluyen 

que la radiocirugía con gamma knife utilizando dosis bajas puede aplicarse 

obteniendo buenos resultados aún en tumores con un diámetro mayor a los 3 cm. 

Incluso algunos autores postulan que los tumores menores de 3 cm de diámetro 

intracraneano deben ser tratados en primera instancia con gamma knife. Además 

recomiendan el seguimiento volumétrico seriado y secuencial con resonancia 

magnética nuclear. (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27)
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 La radiocirugía con LINAC fue descrita por primera vez en 1984 por Betti y 

Derechinsky. En 1985, Colombo, et al describieron un sistema similar y desde 

entonces el LINAC ha sido modificado y adaptado para tener aplicaciones 

radioquirúrgicas. En 1986, un equipo compuesto por neurocirujanos, físicos y 

programadores comenzó el desarrollo del sistema de radiocirugía con LINAC en la 

Universidad de Florida; este sistema ha sido utilizado para tratar a un gran número 

de pacientes alrededor del mundo. (28, 29) Los sistemas de radiocirugía con LINAC 

basan su funcionamiento en el mismo paradigma, energía colimada de rayos-x 

que es enfocada y concentrada estereotácticamente en un blanco intracraneano 

identificado, el gantry del LINAC rota alrededor del paciente produciendo un arco 

de radiación que se concentra en el blanco, la cama en donde se coloca al 

paciente rota en el plano horizontal y así se genera otro arco. De esta manera 

múltiples arcos no coplanares de radiación intersectan el blanco y producen una 

gran dosis en dicho blanco, lo que también resulta en una mínima entrega de 

radiación al cerebro circundante. La distribución de dosis en el blanco puede ser 

controlada variando el tamaño de los colimadores, eliminando arcos no deseados, 

manipulando el ángulo de los arcos, utilizando múltiples isocentros, etc. (29) 

 

 Para realizar el procedimiento se debe obtener una imagen de resonancia 

magnética nuclear, la cual nos sirve para obtener la volumetría, además de la 

planeación estereotáctica. Es necesaria la colocación de un marco de estereotaxia 

y posteriormente realizar una tomografía computada de cráneo con cortes finos de 

1 mm. Finalmente, utilizando tecnología específica para ello, se fusionan las 
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imágenes de resonancia magnética y tomografía computada para obtener el plan 

de tratamiento. (29) (Figuras 6 y 7) 

 

 

 

 

Fig. 6. Acelerador Lineal de Partículas (LINAC) NOVALIS del INNN MVS 

 

A      B  

 

Fig 7. Planeación estereotáctica. A. Delimitación de estructuras aledañas. B. Isocentros. 

 

 

 La experiencia en radiocirugía con LINAC publicada, es relativamente 

limitada en comparación con la publicada con gamma knife. (29)
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 Una serie que reviste gran importancia es la de la Universidad de Florida, la 

cual considera a 149 pacientes tratados entre 1988 y 1998. En este estudio, el 

seguimiento clínico tuvo una media de 36 meses y por imagen de 34 meses. La 

tasa de control tumoral a los 5 años fue del 87% y concluyeron que la dosis 

periférica al tumor no debe de exceder de 12.5 Gy para no ocasionar daño a los 

nervios craneales y obtener buen control del crecimiento tumoral. (29, 30)  

 

 La serie de 44 pacientes de Spiegelmann et al muestra una tasa de control 

tumoral del 98% con seguimiento medio de 32 meses con dosis hasta de 11 y 

14Gy y con una preservación auditiva de un 71%. Existen otras series más 

recientes con menor número de pacientes, en dichas series, se reporta una 

preservación auditiva hasta del 100% y 58% de estabilización en el crecimiento 

tumoral, además de un 38% de regresión del mismo. (29) Estas series son de 

menos de 20 pacientes, y los seguimientos en algunos casos no son mayores a 20 

meses.  

 

 Series más recientes como la de Chan et al, con un número importante de 

pacientes (70), reportan evoluciones satisfactorias con mínima toxicidad 

postradioquirúrgica, con dosis medias de 54 Gy, 1.8 Gy por fracción. (31)  

 

 Una cualidad de la radiocirugía con LINAC es la capacidad de utilizar un 

colimador con micromultihojas. Existen estudios dirigidos a demostrar la eficacia y 

seguridad de esta modalidad de radiocirugía estereotáctica. Una serie publicada 

en el 2004, en la Universidad de California por Selch y Pedrosso, reporta los 
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resultados de 50 pacientes tratados con LINAC; el 93% de los pacientes 

preservaron audición funcional y en el 27% se presentó decremento en el volumen 

tumoral. (32)

 

 Como se señaló anteriormente se ha visto que las dosis bajas aplicadas a 

este tipo de lesiones aportan beneficios múltiples en cuanto al control de la lesión 

y la toxicidad hacia la periferia de esta. Se han manejado dosis en los márgenes 

del tumor de 7.5 a 14 Gy en pacientes con microcirugía previa y de 10 a 15 Gy 

como tratamiento primario, con buenos resultados de control tumoral de hasta un 

96% y estabilidad auditiva aceptable (33)  

 

 Es importante señalar que existen reportes de pérdida auditiva aguda 

posterior a radiocirugía estereotáctica fraccionada en schwannomas vestibulares. 

La pérdida auditiva durante el primer año posterior a la radiocirugía no es un 

fenómeno inusual, sobre todo en pacientes con neurofibromatosis tipo 2. En estos 

casos se piensa que el deterioro auditivo se debe a una lesión secundaria a la 

radiación sobre el nervio coclear. El fraccionamiento de la radiación se ha utilizado 

entre otras cosas para reducir la frecuencia de esta complicación. Sin embargo, el 

deterioro auditivo agudo durante las primeras 24 horas después de la aplicación 

de la radiación no es un fenómeno que se pueda explicar por el mismo 

mecanismo. Los efectos tardíos aparentemente dependen de la dosis total 

aplicada y que daña directamente el estroma vasculoconectivo o las células 

endoteliales, lo que resulta en una disrupción de la barrera hematoencefálica o 

isquemia secundaria a oclusión vascular. En cuanto al deterioro agudo se refiere, 
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se piensa que se debe a que la radiocirugía puede causar edema agudo de la 

lesión y disrupción de la barrera hematoencefálica. La compresión secundaria 

puede disminuir el flujo sanguíneo de la arteria coclear. La stria vascularis, el sitio 

donde el potencial coclear es generado posee un gran aporte vascular, el cual al 

verse disminuido puede originar disfunción coclear. Otra hipótesis involucra la 

generación de radicales libres que al ser liberados generan una disminución 

importante del aporte sanguíneo a la cóclea. (34)

 

 La expansión tumoral posterior al tratamiento radioquirúrgico es un 

fenómeno que ha sido motivo de estudio y se piensa que puede originar 

complicaciones o deterioro neurológico en los pacientes. Se han descrito tres tipos 

de expansión: necrosis central (Tipo A), expansión sólida (Tipo B) y formación 

quística o aumento de la misma (Tipo C). (35) Se ha concluido que aunque la 

expansión se presente esto no denota un procedimiento fallido ya que puede 

manifestarse entre 5 y 60 meses posteriores al procedimiento, por lo tanto, la 

cirugía solo debe de ser reservada para aquellos pacientes que presenten un 

crecimiento secuencial, lo cual sucede en el 2% de los casos. (36) El resto de los 

pacientes puede ser manejado con esteroides, mismos que también funcionan 

para mejorar el déficit auditivo postradiocirugía. (36, 37) 

 

 Se ha concluido que la radiocirugía en comparación con la resección 

microquirúrgica tiene una menor morbilidad, un riesgo similar de requerir cirugía 

ulterior y la satisfacción del paciente es mayor. Obviamente, los schwannomas 

vestibulares de grandes dimensiones deben ser resecados quirúrgicamente antes 
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de la administración de radiocirugía. Dadas estas circunstancias, se piensa que 

este procedimiento estereotáctico reemplazará en el futuro a la cirugía en el 

manejo de las lesiones de pequeño y mediano tamaño. Esto se basa entre otras 

cosas en los rangos de control tumoral que oscilan entre el 79 y 100% 

(dependiendo de las series), además de la morbilidad, así como la preservación 

auditiva que va desde el 13 al 48% de los pacientes sometidos a cirugía, contra un 

90%, aproximadamente, de preservación auditiva posterior a la radiocirugía. (38)
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OBJETIVOS 

 

 

 Demostrar la eficacia del tratamiento con LINAC NOVALIS de los 

schwannomas vestibulares. Así como las posibles complicaciones del mismo. 

 

 

HIPÓTESIS 

 

 

 El tratamiento con LINAC NOVALIS en los schwannomas vestibulares 

produce mejoría auditiva y disminución del volumen tumoral. 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

 Es importante conocer los efectos del tratamiento con LINAC NOVALIS de 

los schwannomas vestibulares en la población del INNN MVS. La terapia con 

radiocirugía es de gran importancia debido a que es una gran herramienta en el 

tratamiento de estos padecimientos, ya sea como única opción terapéutica o como 

adyuvante junto con la cirugía. Al conocer los efectos de este tipo de terapia 



podremos utilizarla de una mejor manera para el beneficio de los pacientes con 

estas patologías.  
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METODOLOGÍA 

 

 

Diseño: Observacional, serie de casos. 

 

Población y muestra: Pacientes del INNN MVS con diagnóstico de schwannoma 

vestibular, tratados entre enero de 2003 y octubre de 2005, con 1 o mas años de 

seguimiento. No se cuenta en este momento en el Instituto con pacientes que 

tengan más de 3 años de seguimiento. A todos los pacientes se les explicó e 

informó acerca de su padecimiento, necesidad del procedimiento y posibles 

complicaciones. Todos y cada uno de ellos firmaron una carta de consentimiento 

informado. 

Criterios de inclusión: Pacientes tratados con LINAC NOVALIS con o sin cirugía 

previa. Sin antecedente de tratamiento con radioterapia previamente. 

 

Variables: Edad, sexo, volumen tumoral pre-tratamiento y post-tratamiento. En 

cuanto a la audición prerradiación y audición postradiación, se utilizó la escala de 

Gardner-Robertson (39), ya que es la escala que se utiliza en todas las series que 

evalúan esta variable. Sin embargo, la escala publicada en 1995 por la Asociación 

Americana de Otorrinolaringología (AAOLG) (41) también fue utilizada para la 

evaluación en esta investigación, ya que nos parece que clasifica de mejor manera 

a los pacientes en cuanto a la audición funcional se refiere. 

 

Instrumentos de medición: Volumetría mediante RMN y audiometría. 



 

Análisis estadístico: Análisis descriptivo, comparación de medias de antes y 

después mediante la prueba de Wilcoxon.  
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RESULTADOS, ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

 

GÉNERO 

 

 Existe una marcada tendencia por el sexo femenino en esta serie, contrario 

a lo que se documenta en la literatura, la cual refiere un leve predominio de casos 

en el sexo masculino. Tabla 1. 

GÉNERO 

 N PORCENTAJE (%) 

MASCULINO 12 34.3 

FEMENINO 23 65.7 

TOTAL 35 100 

 

Tabla 1 

 

 

LADO 

 

 Se observa una leve tendencia de presentación hacia el lado izquierdo. 

Tabla 2. 

 

 

 



LADO 

 N PORCENTAJE (%) 

DERECHA 15 42.9 

IZQUIERDA 20 57.1 

TOTAL 35 100 

 

Tabla 2 

 

CIRUGÍA 

 

 En ésta serie se documenta que aproximadamente la mitad de los 

pacientes requirieron cirugía previa al tratamiento radioquirúrgico. Tabla 3. Esto 

debido en su mayoría al tamaño de la neoplasia, el cual debió de ser reducido en 

primera instancia por la vía microquirúrgica, o la negativa de los pacientes para 

someterse a una intervención quirúrgica. 

 

CIRUGÍA PREVIA 

 N PORCENTAJE (%) 

SI 17 48.6 

NO 18 51.4 

TOTAL 35 100 

 

Tabla 3 
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EDAD Y VOLUMEN TUMORAL 

 

 Las edades de los pacientes se situaron de manera predominante entre la 

quinta y sexta década de la vida. En cuanto al volumen de las neoplasias, se 

observó que 23 pacientes presentaron lesiones que superaron los de 3 cm de 

diámetro. Tabla 4. La mayor parte de los pacientes acuden al Instituto de manera 

tardía, cuando los síntomas propios de la historia natural de este padecimiento 

han avanzado considerablemente; sin embargo, otro factor a considerar es el que 

los pacientes no son diagnosticados oportuna y adecuadamente por otros médicos 

consultados previamente. 

 

 Es necesario valorar con un mayor tiempo de seguimiento el control 

tumoral, ya que como se mencionó anteriormente, se necesita de por lo menos 5 

años de seguimiento para tener resultados concluyentes; la expansión tumoral 

puede presentarse entre 5 y 60 meses posteriores a la administración de la 

radiación. 
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EDAD y VOLUMEN GENERAL 

 N MÍNIMO MÁXIMO PROMEDIO DESVIACIÓN 
ESTÁNDARD

EDAD 35 25 a 78 a 48.46 a 14.83 

VOLUMEN 
PREQX 

35 0.17 cc 37.41 cc 8.11 cc 8.52 

VOLUMEN 
POSTQX 1 

35 0.00 cc 34.88 cc 8.16 cc 8.80 

VOLUMEN 
POSTQX 2 

18 0.05 cc 35.95 cc 8.05 cc 9.73 

 

Tabla 4 

AUDICIÓN 

 En cuanto a la evaluación audiológica, en más de la mitad de los pacientes 

se documentaron audiometrías y logoaudiometrías que demostraron un deterioro 

auditivo severo. Tablas 5 y 6. 

 

GARDNER-ROBERTSON PRERRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

1 2 5.7 

2 2 5.7 

3 8 22.9 

4 2 5.7 

5 21 60 

TOTAL 35 100 

 

Tabla 5 
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AAOL PRERRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 
A 2 5.7 
B 4 11.4 
C 4 11.4 
D 25 71.4 

TOTAL 35 100 
 

Tabla 6 

 La evaluación audiológica posterior al tratamiento con radiocirugía mostró 

progresión del deterioro auditivo, por ello los pacientes que se situaban en 

estadios clase 1 de Gardner-Robertson y A de la AAOLG, progresaron hacia 

clases de mayor déficit en el análisis postradiocirugía. Tablas 7 y 8. Esto en base 

a lo ya descrito, que postula que los pacientes situados en clases de la escala de 

Gardner-Robertson superiores a la 2 tienen un mal pronóstico funcional 

independientemente del tratamiento brindado; además, la expansión tumoral 

también puede ocasionar deterioro auditivo. Del total de pacientes, 5 fueron 

excluidos del análisis audiológico posterior al tratamiento por falta de seguimiento 

audiométrico. Un paciente falleció debido a que presentó concomitantemente un 

glioblastoma multiforme. Los 3 restantes no acudieron a realizarse sus 

audiometrías de control y no pudieron ser localizados para solicitarles dicha 

evaluación, sin embargo, estos pacientes tenían evaluaciones audiológicas que 

los situaban en clase 5 de Gardner-Robertson antes del tratamiento. 
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GARDNER-ROBERTSON POSTRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 
2 1 2.9 
3 4 11.4 
4 3 5.7 
5 23 65.7 

TOTAL 30 85.7 
FALTANTES 5 14.3 

TOTAL 35 100 
 

Tabla 7 

AAOL POSTRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

B 1 2.9 

C 2 5.7 

D 27 77.1 

TOTAL 30 85.7 

FALTANTES 5 14.3 

TOTAL 35 100 

 

Tabla 8 

 

 

TÉCNICA EMPLEADA Y TIPO DE DOSIS 

 

 La técnica empleada obedeció a las indicaciones de tratamiento de cada 

paciente, un ejemplo de esto es la utilización de la intensidad modulada para la 
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protección coclear. Se observó una distribución homogénea de las técnicas 

utilizadas. Tabla 9. 

TÉCNICA 

 N PORCENTAJE (%) 

CAMPOS ESTÁTICOS 13 37.1 

ARCOS DINÁMICOS 11 31.4 

CE o AD + INTENSIDAD MODULADA 11 31.4 

TOTAL 35 100 

 

Tabla 9 

 

 La dosis utilizada obedeció principalmente al tamaño de la lesión, y el 

estado audiológico de los pacientes. Los tumores grandes fueron sometidos a 

dosis fraccionadas para brindar protección a las zonas marginales del tumor y 

evitar daño a las estructuras ahí situadas. Tabla 10. 

 

TIPO DE DOSIS 

 N PORCENTAJE (%) 

ÚNICA 19 54.3 

FRACCIONADA 16 45.7 

TOTAL 35 100 

 

Tabla 10 
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 El promedio de dosis única en el centro de la lesión alcanzó los 18 Gy. Los 

pacientes tratados con dosis superiores a los 14 Gy presentaban déficit auditivo 

severo, con pobre pronóstico en cuanto a recuperación funcional se refiere. Tabla 

11. 

 

DOSIS ÚNICA 

 N MÍNIMO MÁXIMO PROMEDIO DESVIACIÓN 

ESTÁNDARD 

DOSIS Gy 19 14.44 25 18.11 2.75 

 

Tabla 11 

 

 

 Las dosis fraccionadas en promedio se encontraron en el orden de los 55 

Gy. También fueron utilizadas dosis altas en pacientes con déficit audiológico 

severo y pronóstico funcional pobre. Tabla 12 

 

 

DOSIS FRACCIONADA 

 N MÍNIMO MÁXIMO PROMEDIO DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

DOSIS Gy 16 41.55 71.80 55.46 8.39 

 

Tabla 12 
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 En cuanto a los resultados por separado dependiendo el tipo de dosis 

administrada, se observó que la evolución audiológica fue mejor en los pacientes 

tratados con dosis única. Tablas 13 a 20. Consideramos que esto se debe en gran 

medida al tamaño de la lesión tratada; las lesiones de mayor tamaño, las cuales 

presentan mayor déficit auditivo y peor pronóstico funcional, son tratadas con 

dosis fraccionadas. 

 

 

DOSIS ÚNICA 

 

GARDNER-ROBERTSON PRERRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

1 1 5.3 

3 5 26.3 

4 1 5.3 

5 12 63.2 

TOTAL 19 100 

 

Tabla 13 
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GARDNER-ROBERTSON POSTRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

2 1 5.3 

3 2 10.5 

4 1 5.3 

5 13 68.4 

TOTAL 17 89.5 

FALTANTES 2 10.5 

TOTAL 19 100 

 

Tabla 14 

 

 

AAOL PRERRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

A 1 5.3 

B 2 10.5 

C 1 5.3 

D 15 78.9 

TOTAL 19 100 

 

Tabla 15 

 

 10



AAOL POSTRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

B 1 5.3 

C 1 5.3 

D 15 78.9 

TOTAL 17 89.5 

FALTANTES 2 10.5 

TOTAL 19 100 

 

Tabla 16 

 

 

DOSIS FRACCIONADA 

 

GARDNER-ROBERTSON PRERRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

1 1 6.3 

2 2 12.5 

3 3 18.8 

4 1 6.3 

5 9 56.3 

TOTAL 16 100 

 

Tabla 17 
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GARDNER-ROBERTSON POSTRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

3 2 12.5 

4 1 6.3 

5 10 62.5 

TOTAL 13 81.3 

FALTANTES 3 18.8 

TOTAL 16 100 

 

Tabla 18 

 

 

AAOL PRERRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

A 1 6.3 

B 2 12.5 

C 3 18.8 

D 10 62.5 

TOTAL 16 100 

 

Tabla 19 

 

 

 12



AAOL POSTRADIOCIRUGÍA 

 N PORCENTAJE (%) 

C 1 6.3 

D 12 75 

TOTAL 13 81.3 

FALTANTES 3 18.8 

TOTAL 16 100 

 

Tabla 20 

 

 

DÉFICIT A OTROS NERVIOS CRANEALES 

 

 No se observaron alteraciones secundarias al tratamiento con radiocirugía 

en ninguno de los nervios craneales aledaños, incluyendo al nervio facial. 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 Se realizó un análisis descriptivo utilizando comparación de medias de 

antes y después mediante la prueba de rangos de Wilcoxon con signo, la cual es 

una prueba no paramétrica. La razón para utilizar este tipo de prueba es que no se 
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cuenta con el número de pacientes suficientes en cada grupo de tipo de dosis para 

realizar una prueba de tipo paramétrico. 

 

 Los valores obtenidos no alcanzan un valor de p ≤ 0.05. Esto se debe a que 

los resultados casi no varían en el tiempo de seguimiento. Una vez más hacemos 

hincapié en que con un mayor seguimiento, de por lo menos 5 años, 

probablemente obtendremos resultados con significancia estadística. Tablas 21 a 

24.  

 

 

PRUEBA DE RANGOS DE WILCOXON CON SIGNO 

 

DOSIS ÚNICA 

 GRPOST - GRPRE AAOLGPOS - AAOLGPRE 

p 0.180 0.458 

 

Tabla 21 

 

 VOLPOST1 - VOLPRE VOLPOST2 - VOLPRE VOLPOST2 – VOLPOST1 

P 0.872 0.508 0.074 

 

Tabla 22 
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PRUEBA DE RANGOS DE WILCOXON CON SIGNO 

 

DOSIS FRACCIONADA 

 GRPOST - GRPRE AAOLGPOS - AAOLGPRE 

p 0.340 0.039 

 

Tabla 23 

 

 

 VOLPOST1 - VOLPRE VOLPOST2 – VOLPRE VOLPOST2 – VOLPOST1 

P 0.501 0.093 0.674 

 

Tabla 24 
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IMÁGENES DE CASOS 

 

 

 

 

Fig. 8. Imagen de RMN de paciente femenino de 74 años. Volumen prerradiocirugía: 18.42 cc. 

 

 

 

 

Fig. 9. Imagen de RMN de la paciente anterior, 1 año posterior a la radiocirugía. Volumen 6.93 cc. 
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Fig. 9. Imagen de RMN de masculino de 25 años. Volumen prerradiocirugía: 37.41 cc. 

 

 

 

 

Fig. 10. RMN del paciente anterior, 1 año posterior a la radiocirugía. Volumen 35.05 cc. 
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CONCLUSIONES 

 

 

 En este estudio observamos que la gran mayoría de los pacientes acude a 

nuestra Institución con lesiones que sobrepasan por un gran margen los 3 

centímetros cúbicos y la clase 3 de Gardner-Robertson y C de la AAOLG. Esto 

determina el pobre pronóstico funcional que presentan. Es necesario lograr que se 

diagnostique tempranamente este padecimiento mediante el conocimiento de esta 

patología para lograr mejores resultados post-tratamiento.  

 

 En algunos casos se utilizaron dosis mayores a las referidas en la literatura 

en función del deterioro auditivo presentado por estos pacientes. 

 

 Por otro lado, estos son resultados preliminares, obviamente es necesario 

completar los 5 años de seguimiento que se requieren como mínimo para poder 

obtener resultados concluyentes, sin embargo, lo obtenido en este trabajo se 

equipara con las series reportadas internacionalmente. 
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