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ANTECEDENTES

Los meningiomas fueron descritos por primera vez en 1922 por Harvey Cushing para describir
tumores que se originaban predominantemente de las meninges tanto del cerebro como de la
médula espinal. En la actualidad se sabe que el origen de los meningiomas se encuentra en las
células aracnoideas de las vellosidades. Aunque presentan un comportamiento benigno en la
actualidad se sabe que con el paso del tiempo éstos tumores pueden llegar a infiltrar la duramadre

e inclusive el parénquima cerebral.

Los meningiomas son los tumores benignos intracraneales mas frecuentes, representan el 30% de
todas las neoplasias primarias del sistema nervioso central, se estima una prevalencia de 97.5 por
cada 100,000 habitantes en los Estados Unidos con una incidencia aproximada de 8,000 casos
diagnosticados anualmente, aunque se estima una mayor prevalencia ya que en estudios de
autopsia es frecuente el hallazgo de este tipo de neoplasias. Cerca del 90% son histologicamente
benignos. La probabilidad de desarrollar un meningioma se incrementa con la edad, con un pico
de incidencia entre la sexta y séptima décadas de la vida'. En nuestro pais no existen estadisticas

especificas de la incidencia y prevalencia de meningiomas intracraneales.

La mayoria de los meningiomas surgen en pacientes sin una causa especifica, sin embargo en la
actualidad existen asociaciones causales bien conocidas que contribuyen al desarrollo de este tipo
de neoplasias, pudiéndose considerar una neoplasia multicausal. Las asociaciones causales que

actualmente se conocen son: genéticas, ambientales y factores de riesgo hormonales.



Las causas genéticas de los meningiomas se conocen recientemente, especialmente con el estudio
de la neurofibromatosis tipo 2 (NF2), la alteracion genética que se presenta en esta enfermedad se
encuentra en el cromosoma 22ql2 con mayor frecuencia. Los pacientes con esta enfermedad
presentan como una caracteristica la presencia de meningiomas y en el estudio histopatologico

siempre se encuentran alteraciones en el locus NF2.

La exposicion a la radiacion ionizante como factor de riesgo ambiental ha sido estudiada a lo
largo de varias décadas en series que han analizado el resultado de la exposicion a la radicacion
de las bombas atomicas y en pacientes expuestos a la radiacion como consecuencia de
tratamiento de tinea capitis, en éstas series ha quedado bien establecido que la radicacion
ionizante es un factor de riesgo para el desarrollo de meningiomas, de hecho los meningiomas

. , . . 1
son las neoplasias mas frecuentes asociadas a segundos primarios .

La asociacion que tienen las hormonas esteroideas femeninas con los meningiomas se encuentra
bien establecido, éste tipo de neoplasias son, por mucho, mas frecuentes en el sexo femenino con
una relacion de 3:1 en la mayoria de las series y el riesgo se incrementa en mujeres en quienes se
emplean terapias de restitucion hormonal y en mujeres con uso prolongado de anticonceptivos
hormonales. Ademas existe la observacion de que en mas del 70% de los meningiomas expresan
receptores de progesterona y 40% de estrogenos sin embargo hasta 40% expresan ademas
receptores de androgenos'.

La Organizacion Mundial de la Salud estadifica éstas neoplasias en 3 grados; grado I:
meningioma de comportamiento benigno, crecimiento muy lento y bajo potencial de invasion,
éste tipo de meningioma es por mucho el mas frecuente representando cerca del 90% de todos los

casos. Grado II o atipico, presenta caracteristicas histologicas de agresividad con mucho mayor



tendencia a la recidiva e invasion de estructuras cercanas, representa de un 5 a 10% de todos los
meningiomas. Meningioma grado III o anaplasico, representa cerca del 2% de todos los
meningiomas, presenta caracteristicas francamente malignas con aumento en el numero de
mitosis, necrosis en infiltracidon, su pronostico es muy malo.

En el siguiente cuadro se presenta la estadificacion de los meningiomas de la Organizacion

Mundial de la Salud publicada en 2007:

Grado I (Benigno) Grado II (Atipico) Grado III (Anaplésico)
Cualquier variante | Mitosis frecuentes (>4 por | Indice mitdtico excesivo
histoloégica excepto células | 10 campos de alto poder) (>20 por 10 campos de alto
claras, cordoide, papilar o | O poder)
rabdoide 3 o mas caracteristicas | O
Sin cumplir criterios de | siguientes: Franca  anaplasia  con
grado II o III Arquitectura irregular pérdida de la diferenciacion

Hipercelularidad (focal o | meningotelial simulando:
difusa) Sarcoma, carcinoma o
Nucléolos prominentes melanoma

Células pequefias con alta | O

relacion nucleo citoplasma | Papilar

Necrosis espontaneas Rabdoide

O

Cordoide
Células claras

Invasion a cerebro




Las manifestaciones clinicas dependen de la localizacion del tumor, aunque el edema puede ser
un contribuyente de los sintomas. Frecuentemente los meningiomas localizados en la base del
craneo presentan paralisis de pares craneales o neuropatias, y aquellos localizados en el
esfenoides con frecuencia se presentan con convulsiones. En la actualidad con el mejoramiento
de las técnicas diagnosticas con tomografia computada o imagen por resonancia magnética el
nimero de meningiomas diagnosticados de manera incidental se ha incrementado
considerablemente, es asi como pacientes que han sufrido, por ejemplo, un traumatismo craneo-
encefilico y que se someten a estudios de imagenologia diagnodstica presentan tumores,
generalmente pequefos, correspondientes a meningiomas, lo que plantea una disyuntiva

terapéutica: dejar a estos pacientes en observacion o someterlos a tratamiento quirargico'.

El tratamiento primario de los meningiomas es la cirugia, el cual permanece como el estandar, sin
embargo no en todos los casos puede lograrse una adecuada reseccion, la cual se relaciona con las

tasas de recurrencia observadas de acuerdo al grado de reseccion.

El tipo de abordaje quirurgico dependera de la localizacion del tumor, siendo mas complejo en
estructuras como la region petroclival, seno cavernoso, base del craneo, la cisura Optica, las alas
del esfenoides, silla turca o uniéon ponto-cerebelosa, por citar algunos ejemplos; otra limitante en
estas zonas es que en algunas de ellas pasan estructuras neurovasculares importantes que hacen
que la reseccion en dichos lugares sea potencialmente mérbido con consecuencias importantes
para la funcion de 6rganos como la vista o estructuras vasculares como las car6tidas. En zonas de
facil acceso es mas factible una reseccion mas amplia como por ejemplo los meningiomas en
localizados en la convexidad, los cuales son facilmente resecados con baja morbilidad, sin

embargo aun en esta zona puede ser complicada una reseccion total sobre todo cuando el tumor



ha invadido estructuras vasculares venosas. De esta manera se puede correlacionar el grado de
reseccion con la localizacion del tumor y con la consecuente tasa de recurrencia pronosticada en

estas estructuras.

Para pronosticar la tasa de recurrencia de acuerdo a la reseccion lograda surge la escala de

Simpson® la cual se muestra en la siguiente tabla:
p g

Grado Definicion Recurrencia

I Reseccidon macroscopica completa con escision del 9%

componente dural y cualquier anormalidad 6sea.

I Resecciéon macroscopica completa con coagulacion del 19%

componente dural.

I Reseccion  macroscopica completa sin  reseccion o 29%
coagulacion del componente dural o extension extradural

(invasion de senos).

v Reseccion parcial, dejando tumor in situ. 44%

v Descompresion simple o biopsia. N/A

El tratamiento adyuvante con radioterapia no se recomienda en pacientes cuya reseccion fue
completa y cursan con meningiomas grado I de la OMS. La radioterapia se otorga cuando existen
resecciones subtotales.

No existen en la actualidad estudios aleatorizados, prospectivos, fase III que comparen el

tratamiento adyuvante con radioterapia respecto a la observacidn, sin embargo multiples series



retrospectivas indican que el otorgar tratamiento adyuvante con radioterapia disminuye la tasa de

recurrencia en aquellos pacientes en los cuales se realizo una reseccion subtotal®.

De acuerdo a estas series retrospectivas la sobrevida libre de progresion (SVLP) a 5 afos en
pacientes con reseccion completa del grueso tumoral sin tratamiento adyuvante con radioterapia
oscila entre el 77 y 98%, en pacientes con reseccion subtotal sin tratamiento adyuvante con
radioterapia la SVLP es del 38-63% y en pacientes con reseccion subtotal mas radioterapia
adyuvante es del 79 al 100%, éstos datos ponen de manifiesto la importancia de otorgar
tratamiento adyuvante con radioterapia en aquellos pacientes en los que no se pudo llevar acabo

. . ., 4
por cualquier motivo una reseccion completa del tumor™.

Ahora bien, el papel de la radioterapia como modalidad primaria de tratamiento en meningiomas
irresecables no fue tan alentador respecto a la modalidad adyuvante, llegando a presentarse en
series retrospectivas SLVP que en promedio llegan al 47%, sin embargo en las series actuales
existe un incremento hasta del 90% con el advenimiento de la radioterapia conformal y el
desarrollo de técnicas maés sofisticadas de imagenologia diagnostica, que han permitido escalar
las dosis de tratamiento de manera mds precisa hasta los 59 Gy en fraccionamientos

convencionales”.

La radiocirugia estereotactica (RCE) en los ultimos 20 afios ha surgido como una modalidad de
tratamiento eficaz y prometedora en el tratamiento de los meningiomas, generalmente otorgado
en tumores menores a los 3 0 4 cm de didmetro en el eje mayor y alejados de estructuras vitales
que impidan otorgar grandes dosis de radiacion. Las series al respecto indican controles locales

que exceden el 85% con esta modalidad de tratamiento. Los primeros reportes a largo plazo de la



RCE en meningiomas son de la Universidad de Pittsburgh, utilizando dosis al margen tumoral de
16 Gy, con toxicidades de hasta el 5%, a partir de este reporte se han ido disminuyendo las dosis
con los mismos resultados, una actualizacion reciente de dicha universidad reporté utilizar dosis

de 14 Gy al margen tumoral con buenos resultados oncolédgicos'.

. .7 ) . . ’ . 6
Revision historica de la Radiocirugia estereotdctica

La radiocirugia estereotactica tiene su origen en el trabajo reportado por Horsley, un
neurofisiélogo y neurocirujano en asociacion con Clarke, un matematico. Ambos desarrollaron
un aditamento que podia localizar las estructuras intracraneanas en 3 dimensiones mediante la
insercion de una aguja electrodo para el estudio de la localizacion deseada en el cerebro de un
mono. Con este trabajo se cred un atlas del cerebro del mono basado en coordenadas cartesianas.

Horsley y Clark fueron los primeros en describir la destruccion estereotactica de blancos
intracraneanos usando electrocoagulacion con electrodos. Clarke patentd su dispositivo en

humanos sin embargo nunca se aplico fuera de modelos animales.

Spiegel, un neurdlogo y director del servicio de neurologia experimental en Filadelfia inici6 el
desarrollo de un dispositivo estereotactico en humanos, el cual fue reportado en 1947. El
dispositivo fue fijado en el craneo de un paciente de la misma manera que el dispositivo de
Horsley. En 1952 Spiegel y Wycis desarrollaron un atlas estereotactico del cerebro humano. En
ese entonces se entendid que seccionando el sistema extrapiramidal podria se usado para tratar la
enfermedad de Parkinson, sin embargo la mortalidad operatoria era muy elevada.

Lars Leksell es considerado el padre de la radiocirugia estereotactica por su trabajo pionero en

aplicar la técnica de la estereotaxia al otorgamiento de radiacion. Leksell nacié en Fassberg,
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Suecia en 1907 graduado del Instituto Karolinska. Formado como neurocirujano discipulo de
Herbert Olivecrona al cual sucedié en el cargo como jefe de radiocirugia en 1961. Construido
bajo los principios de Horseley y Clarke aplicados por Spiegel y Wycis, Leksell desarrollo su
dispositivo estereotactico para cirugia intracraneana en 1947. El dispositivo era capaz de otorgar
una colocacion precisa de una aguja o electrodo en la localizacion deseada en el cerebro humano.

Leksell describi6 por primera vez el concepto de radiocirugia estereotactica en 1951.

El dispositivo inicial usaba un haz colimado de rayos X que podia moverse a lo largo de un arco
semicircular de su dispositivo estereotactico para otorgar la dosis deseada al objetivo planteado.
Sin embargo en esas fechas eran poco conocidos los efectos de la radiacion en el cerebro humano
motivo por el cual Leksell desarrolld y dispositivo estereotactico felino para determinar los

efectos de la radiacion en el cerebro del gato.

Los fisicos Liden y Larrson de la Universidad Uppsala en Suecia fueron los que desarrollaron un
sistema que usaba un ciclotron para producir un haz de protones al blanco. Leksell y
colaboradores realizaron la primera operacion otorgando haces de protones en un blanco humano
(capsulotomia bilateral anterior) en el Instituto Gustaf Werner en Uppsala. Cerca de esas fechas
Woodruff y colaboradores en la Universidad de California en Berkeley produjeron un aparato de

radiocirugia basado en ciclotron similar al de Leksell para irradiar lesiones de la hipofisis.

El ciclotron demostrd ser impractico para el uso clinico, lo que motivo a Leksell a utilizar rayos
gamma para sus procedimientos de radiocirugia estereotdctica. La primera unidad de rayos
gamma fue instalada en el Hospital Sophiahemmet en Estocolmo Sueca en 1968, el dispositivo

usaba 179 fuentes de cobalto-60 distribuidas con colimadores. La segunda unidad de rayos

11



gamma fue instalada en el Hospital Karolinska en Estocolmo Suecia en 1974. La localizacion del
blanco se increment6 dramaticamente con la introduccion de la tomografia computada en 1976.
Con el advenimiento de mejores técnicas imagenologicas la precision de los tumores fue mayor.
Leksell comenz6 a tratar pacientes con schwannoma vestibular con radiocirugia con excelentes
resultados, los cuales fueron publicados en el articulo “4 Note on the Treatment of Acoustic

Tumors”.

De 1968 a 1982, Leksell tratd 762 pacientes con radiocirugia estereotactica usando el Gamma
Knife (Elekta, Estocolmo, Suecia) y cerca de la mitad con malformaciones arterio-venosas o
tumores benignos, incluyendo 94 schwannomas. Para 1985, Leksell y colegas reportaron la
potencial aplicacion de la imagen por resonancia magnética a la radiocirugia. Al dia de hoy la
tomografia computada, la imagen por resonancia magnética y la angiografia son usadas
comunmente durante la planeacién con radiocirugia. Después de 4.5 afios de intensa revision
regulatoria, el primer Gamma knife instalado en los Estados Unidos se realiz6 en la Universidad

de Pittsburgh en 1987, bajo el liderazgo de Lunsford.

La primera actualizacién del modelo C del Gamma knife fue instalada en Alemania en 1999, ésta
unidad incluia un sofisticado sistema de planeacion y sistema de posicionamiento automatico, el

cual ofrece planes dosimétricos més conformados y menos exposicion al personal.

El modelo C de gamma knife es el mas utilizado actualmente en el mundo. La tltima version del

Gamma Knife, el Leksell Gamma Knife Perfexion fue introducido en 2006 siendo operacional en

el Hospital Universitario Timone de Marsella en Francia.
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Aunque Leksell consider6 el empleo de acelerador lineal (LINAC) en la radiocirugia
estereotactica, las limitaciones técnicas no le permitieron utilizar esta tecnologia para la misma.
El primer reporte de radiocirugia basada en LINAC fue en 1983 con Betti y Derechinsky con
muchos campos colocados en diferentes planos. Posteriormente Colombo y colegas reportaron su
técnica basada en multiples arcos convergentes.

Sin embargo fueron Lutz y Winston quienes crearon la tecnologia para el calculo dosimétrico del
sistema basado en LINAC. La mayoria de los LINAC actuales para el tratamiento con
radiocirugia son una evolucion del sistema creado por Lutz y Winston, convirtiéndose en una

opcion econdmica y popular para otorgar tratamiento con radiocirugia.

Actualmente mas de 150 sistemas de radiocirugia basados en LINAC existen en el mundo.

El sistema basado en LINAC mads innovador se desarrollé en afos recientes y fue producido por
Adler y colegas, un neurocirujano de la Universidad de Stanford. En 1997 Adler introduce el
Cyberknife (Accuray Incorporated, Sunnyvale, California). El cyberknife es un sistema de
radiocirugia estereotactica sin marco estereotactica con acelerador lineal de 6 mV con un brazo
robdtico, el disefio revolucionario incorpora un sistema de guia en tiempo real para la
localizacion del blanco, sin la fijacién rigida que usan los sistemas basados en marcos

estereotacticos.

El rol futuro de la radiocirugia estereotactica y la radioterapia se encuentra en expansion y con un

futuro promisorio con los avances tecnoldgicos actualmente en factible otorgar tratamientos mas

precisos con dosis mas altas.
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Radiocirugia en el Hospital General de México

La primera publicacion formal de la experiencia y resultados de tratamiento en nuestra institucion
corresponde al Dr. Lujan y cols.” en dicho trabajo se publica la experiencia de 100 casos tratados
con radiocirugia estereotactica basada en LINAC. Dicha revision se realizé de diciembre de 1999
a junio de 2003, 39% hombres y 61% mujeres, edad promedio de 42 afios, con un volumen
blanco promedio de 19.34 cm’ y un margen de error de 0-2.97 mm. Por diagnéstico el niimero de
pacientes tratados en dicha serie fue de la siguiente manera: malformaciones arterio-venosas
34%, meningiomas 22%, astrocitomas 18%, adenoma hipofisiario 11%, angioma cavernoso 5%,
neurinoma acustico 3%, craneofaringioma 3%, epilepsia 2%, metastasis 1% y ependimoma 1%.

Cabe mencionar que en esos afios la planeacion del tratamiento con radiocirugia se realizd con la
tomografia computada, son software de planeacion sistema STP3 Leibinger 1994, version 3.31 —
2P1 con sistema de estereotaxia Leibinger 1994 y el tratamiento se otorgd con LINAC SL Philips
1983, con energias en rayos X de 6 y 10 MV y electrones 4,6,8,10,12 y 15 MeV y con
colimadores fijos de distintos didmetros. En 2005 con la introduccion del un equipo Varian, se
continudé otorgando dichos tratamientos con el sistema Brain Lab con Micro Multi Leaf
Collimator M3 (microMLC M3) y hasta la fecha se otorgan los tratamiento con este equipo. Sin
embargo un cambio importante en la planeacion del tratamiento a partir de la introduccion del
equipo Varian es el sistema de fijacion, la cual ya no se realiza con marco esteretactico sino con
mascara termoplastica. Ademas de la fusion de imégenes tomograficas con las de resonancia
magnética para la planeacion del tratamiento, pudiendo ademds otorgarse tratamiento con haces

dinamicos, modulando la intensidad del haz de radiacion.
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Al momento de la realizacion del presente trabajo, se actualiz6 toda la informacion de los
tratamientos con radiocirugia con LINAC en nuestro servicio hasta diciembre de 2012,
obteniéndose una gran experiencia en esta modalidad de tratamiento.

Asi tenemos que de diciembre 1999 a diciembre de 2012 se han realizado en nuestro servicio 346
procedimientos, de los cuales 57.8% han sido en mujeres y 42.2% en hombres.

Por modalidad de tratamiento 83% han sido en dosis unica, 13% tratamientos hipofraccionados,
1% dosis unica con intensidad modulada, 2% radioterapia estereotactica fraccionada y 1%
hipofraccionado con intensidad modulada.

El tamafio promedio de las lesiones fue de 6.55 cm® con un maximo de 78 y un minimo de 0.04

cm’. El porcentaje de tratamientos otorgados por diagndstico se presenta en la siguiente grafica:

Schwanoma Metastasis SNC
2% 1%

Glomus timtz’mico/ gular

%
Craneofaringioma Otros
Adenoma funcionante 2% 4%,

2% Epilepsia

Adenoma funcionante
ACTH
3%

Grafica 1. Distribucion porcentual por diagnéstico, procedimientos de radiocirugia, Servicio de
Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de México diciembre 1999- diciembre 2012. MAV:
malformaciones arterio-venosas.
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Dosis por fraccion promedio de 18 Gy, dosis a superficie promedio de 82.3%, con indice de
conformidad promedio de 1.95 e indice de homogeneidad promedio de 1.95.

De acuerdo al diagnostico, la dosis promedio prescrita se indica a continuacion:
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Grafica 2. Dosis promedio prescrita por diagnostico, procedimientos de radiocirugia, Servicio de
Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de México diciembre 1999- diciembre 2012.

Por ultimo cabe mencionar que el presente trabajo analizara exclusivamente los resultados de los

meningiomas, y de éste trabajo se podran realizar futuras actualizaciones en temas especificos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de los meningiomas representa un reto terapéutico para el equipo

multidisciplinario involucrado, la localizaciéon anatdmica de estos tumores en gran medida
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dificulta el abordaje quirrgico curativo en algunos casos, es por ello que la radiocirugia surge
como una opcion adecuada para el tratamiento de los pacientes con meningioma, desde hace ya
muchos afios a nivel internacional la radiocirugia es rutinaria muy de la mano con los avances
tecnologicos, en nuestro pais es una modalidad de tratamiento relativamente nueva en
comparacion con los centros oncoldgicos internacionales y no existen en nuestro pais
publicaciones que analicen los resultados oncoldgicos en este subgrupo de pacientes, es por ello
que el presente trabajo analizard los resultados oncologicos de estos pacientes y los comparara

con los publicados en la literatura mundial.

JUSTIFICACION

En la actualidad existe un creciente interés por nuevas modalidades de tratamiento con
radioterapia, muy de la mano con los avances tecnologicos, lo que ha permitido introducir
esquemas de hipofraccionamiento y con dosis ablativas al tratamiento oncoldgico, otorgando
grandes dosis de radioterapia con precision submilimétrica. La tendencia mundial actual indica
un cambio en el paradigma de los fraccionamientos convencionales hacia tratamientos radicales
con hipofraccionamientos extremos, con excelentes resultados en el tratamiento de meningiomas.
La importancia de analizar los resultados de nuestro servicio y poder compararlos con los
reportes internacionales hace necesaria ésta investigacion. Poder analizar nuestros resultados
oncologicos y de ésta manera dictar directrices de tratamiento y/o modificar planes o algoritmos
de tratamiento, siempre comparando nuestros resultados con los publicados en otros centros

oncologicos internacionales.
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HIPOTESIS

Los resultados oncoldgicos tales como control local, sobrevida de causa especifica y sobrevida
global en los pacientes con el diagndstico de meningioma tratados con radiocirugia en el servicio
de Radioterapia del Hospital General de México son adecuados, sobrepasando las cifras del 90%,

en concordancia con los resultados publicados en centros oncologicos internacionales.

El tratamiento con radiocirugia en pacientes con el diagnéstico de meningioma ofrece adecuada

tolerancia y baja toxicidad, siendo un tratamiento altamente eficaz con baja toxicidad.

OBJETIVOS

Evaluar el control local, sobrevida de causa especifica y sobrevida global en los pacientes con el

diagnostico de meningioma tratados con radiocirugia en el servicio de Radioterapia del Hospital

General de México.

Evaluar la toxicidad del tratamiento con radiocirugia en pacientes con meningioma tratados con

el servicio de Radioterapia del Hospital General de México.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes de radio-oncologia y de neurocirugia de pacientes con el

diagnodstico de meningiomas tratados con radiocirugia intracraneana con acelerador lineal en el

18



servicio de Radioterapia del Hospital General de México entre diciembre de 1999 y diciembre de
2012.

Un total de 65 procedimientos con radiocirugia fueron realizados en nuestra Institucion y todos
fueron incluidos en el andlisis del presente estudio. Todos los pacientes tuvieron el diagnostico
imagenoldgico y/o con biopsia de meningioma benigno.

Todos los pacientes fueron tratados con radiocirugia intracraneana con acelerador lineal.

28 procedimientos fueron realizados con Acelerador Lineal marca Elekta, con marco
estereotactico, entre diciembre de 1999 y marzo de 2004, con conos fijos, y 37 procedimientos
entre octubre de 2005 y diciembre de 2012, fueron tratados con Acelerador Lineal marca Varian
con microMLC M3, con fijacion con méscara termoplastica, sin marco esteretactico.

Los pacientes tratados antes de octubre de 2005 se realizé simulacién virtual con tomografia
computada y posterior a esta fecha la simulacion se realizd con tomografia computada con fusion
de iméagenes con resonancia magnética nuclear.

El equipo multidisciplinario estuvo integrado por un médico radio-oncélogo, un médico

neurocirujano, un fisico y el equipo técnico de tratamiento.

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal.

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes con el diagndstico de meningioma tratados con radiocirugia en el servicio de

Radioterapia del Hospital General de México. Se incluyeron para el andlisis todos los pacientes
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tratados bajo esta modalidad de tratamiento con el diagndstico imagenologico de meningioma

benigno.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Inclusion

Pacientes con el diagnostico imagenoldgico y/o con biopsia de meningioma benigno.
Tratados con Radiocirugia en el servicio de Radioterapia del Hospital de México.
Pacientes post-operados con residual macroscopico.

Pacientes con meningioma primario irresecable.

Pacientes con meningioma recidivante.

Exclusion

Sin criterios de exclusion.

Eliminacion

Pacientes con pérdida en el seguimiento.

DEFINICION DE LAS VARIABLES A EVALUAR

Control local

Medicion objetiva de la respuesta al tratamiento con radiocirugia definida mediante el ultimo

control imagenologico del paciente, medida como:
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Respuesta completa: desaparicion objetiva completa del meningioma en el ultimo control
imagenologico

Respuesta parcial: disminucion objetiva de las medidas del meningioma realizando la
comparacion con el estudio imagenolédgico inicial y el tltimo realizado, medido en al menos en 2
ejes.

Enfermedad estable: medicion objetiva igual en el estudio inicial respecto al ultimo estudio de
control, sin aumento o decremento en ambas mediciones.

Progresion: aumento en las medidas objetivas del meningioma en el ultimo control

imagenoldgico respecto al estudio inicial.

Sobrevida de causa especifica
Medicion del niimero de pacientes que se encuentran vivos a 5 afios después de haber sido

diagnosticados con meningioma, expresada en porcentaje.

Sobrevida global
Medicion del niimero de pacientes que se encuentran vivos a 5 afios independientemente del

diagnostico de meningioma.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 65 procedimientos de radiocirugia en el periodo comprendido de

diciembre de 1999 y diciembre de 2012, éstos procedimientos fueron realizados en un total de 60

pacientes ya que hubo 3 pacientes con 2 lesiones tratadas de manera independiente en tiempo y
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un paciente con 3 lesiones. Para fines de andlisis de este estudio se contabilizd cada
procedimiento de manera independiente y no cada paciente tratado de manera individual.

Género

De los 65 procedimientos realizados, 51 fueron en pacientes del género femenino y so6lo 14 del

género masculino, correspondiendo al 78.5% y 21.5% respectivamente.

Género (%)
n=65

Masculino - 21.5

Femenino 78.5

Grafica 3. Distribucion porcentual por género, procedimientos de radiocirugia por meningioma, Servicio
de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de México diciembre 1999- diciembre 2012.

Edad

La edad promedio al momento del tratamiento fue de 47 afios, con una edad méxima de 83 afios y
una minima de 12 afios, con una desviacion estdndar de 16.9 y una varianza de 287.2.

Al realizar el andlisis de edad por género, se encontrd de dentro del género femenino la edad

promedio al tratamiento fue de 45.9 y en el género masculino de 45.1, sin diferencia significativa
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en ambos grupos. La edad maxima en el género femenino fue de 83 afios mientras que en el
género masculino fue de 74 afos, y la edad minima fue de 12 afios en el grupo de mujeres y de 27

afios en el grupo masculino, sin diferencias significativas en las desviaciones estandar y varianza.

Modalidad de tratamiento y fraccionamiento

Aunque en sentido estricto el tratamiento con radiocirugia se otorga en una sola fraccion, para
fines de analisis de los pacientes presentados en este trabajo se incluyen los pacientes tratados
con dosis Unica, con dosis hipofraccionada, asi como dosis Unica de intensidad modulada (IMRS)
y dosis hipofraccionada con intensidad modulada (IMRS) y radioterapia estereotactica (SRT).

Fueron 43 procedimientos con dosis Unica, 12 con dosis hipofraccionada, 6 con dosis tinica con
intensidad modulada, 3 hipofraccionados con intensidad modulada y 1 paciente con radioterapia

estereotactica.

Modalidad de tratamiento
n=65
66.2%

9-2% 4.6% 1.5%

Grafica 4. Distribucidon porcentual por modalidad de tratamiento, procedimientos de radiocirugia por
meningioma, Servicio de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de México diciembre
1999- diciembre 2012. IMRS: Radiocirugia de intensidad modulada.

23



Diagnostico de acuerdo a tratamiento quirurgico

En este apartado se describe la frecuencia de meningiomas tratados en nuestro servicio de
acuerdo a la secuencia de tratamiento quirargico con las siguientes definiciones:

Meningioma primario: aquel tumor considerado irresecable en donde no se otorgd ningun tipo de
tratamiento quirurgico, incluyendo biopsia; en este apartado se encuentra la mayor cantidad de
pacientes con n=46.

Meningioma residual: aquel tumor en el cual se optd como tratamiento primario el quirargico, sin
poderse llevar a cabo una cirugia completa del mismo, quedando cualquier volumen tumoral en el
paciente, requiriendo tratamiento adyuvante con radiocirugia. Presentando en el presente trabajo
una n=14

Meningioma recidivante: son aquellos tumores en los que se otorgd cualquier modalidad de
tratamiento (quirurgico, radioterapia, radiocirugia o cualquier combinacion) y que en la vigilancia
presentd recurrencia local en el sitio de origen del primario. En este apartado se encuentra la

menor cantidad de pacientes con una n=5.
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Diagnéstico de acuerdo a tratamiento quirdrgico
n=65
Meningioma Recidivante 7.7%
Meningioma Residual 21.5%
Meningioma Primario 70.7%

Grafica 5. Distribucion porcentual por diagndstico de acuerdo a tratamiento quirargico, procedimientos de
radiocirugia por meningioma, Servicio de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de
Meéxico diciembre 1999- diciembre 2012.

Localizacion del tumor

En este sentido cabe mencionar que existe una gran heterogeneidad en cuanto a la localizacion de
los meningiomas, asi mismo es importante sefialar que en la gran mayoria de los pacientes
tratados con radiocirugia las localizaciones de los mismos se encuentran principalmente en sitios
de dificil acceso quirargico, lo que justifica el tratamiento no invasivo con radiocirugia.

De todos los meningiomas tratados en nuestro servicio, los 5 sitios mas frecuentes fueron en
orden decreciente los siguientes:

Seno cavernoso con 15 pacientes, region petro-clival 13 pacientes, parasagital con 5 pacientes,
esfenoidal (cualquier localizacion) con 5 pacientes y seno longitudinal en 3 pacientes.

La localizacién de todos los pacientes se muestra en la tabla numero 4 que a continuacién se

presenta.
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Localizacion (%)
n=65
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Grafica 6. Distribucion porcentual por localizacién tumoral, procedimientos de radiocirugia por
meningioma, Servicio de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de México diciembre
1999- diciembre 2012.

Volumen tumoral pre-tratamiento

Las medidas que a continuacién se presentan se obtuvieron directamente del plan de tratamiento
basado en imagen por resonancia magnética, obteniéndose de lo que el equipo tratante considero
como GTV (gross tumor volume) basado en la fusién de imagenes por tomografia computada y la
resonancia magnética pre-tratamiento.

En promedio en toda la serie presentada el volumen de los pacientes tratados fue de 10.23 cm’,
con un volumen maximo de 38.41 cm’ y un minimo de 0.4 cm’, con una desviacién estandar de

8.96 y una varianza de 80.35.
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Dosis otorgada

A continuacion se presentan los resultados encontrados respecto a la dosis de tratamiento,
dividido en 2 apartados para fines descriptivos, en primer lugar se muestran los resultados de
todos los pacientes en los que se otorgd como modalidad de tratamiento dosis Unica, los cuales
suman un total de 50 pacientes (tabla 5). De los 50 pacientes en la mayoria (n=16) se prescribid

una dosis total de 20 Gy, seguida de 18 y 25 Gy con n=10 en ambos casos.

El promedio de dosis prescrita en los pacientes tratados con dosis unica fue de 20.89 Gy, con un
maximo de 25 Gy y un minimo de 16 Gy con una desviacion estdndar de 2.8 y una varianza de
7.8.

La dosis a superficie otorgada en los pacientes con dosis unica fue en promedio de 17.27 Gy con
una dosis maxima de 25 Gy y una minima de 12.5 Gy con una desviacion estandar de 2.85.

En cuanto al porcentaje de dosis a superficie otorgado en los pacientes con prescripcion de dosis
unica fue en promedio de 80.4% con un porcentaje maximo de 90 y minimo de 70, con una
desviacion estandar de 2.81.

En 14 pacientes se utilizo modalidad de tratamiento hipofraccionada y en todos los casos la dosis
otorgada fue de 35 Gy en 7 fracciones con dosis a superficie en promedio de 4.15 Gy por fraccion
de 5 Gy otorgandose en promedio 83.3% de la dosis prescrita a superficie.

Por 1ultimo, se otorgd en 1 paciente radioterapia estereotactica fraccionada con dosis total de 54
Gy en 30 fracciones, con dosis a superficie de 1.39 Gy (78%), el cual también se incluye para el

analisis actual.
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Dosis prescrita en pacientes tratados con dosis tnica (n=50)
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Grafica 7. Distribucidon porcentual por dosis prescrita en pacientes tratados con dosis Ttnica,
procedimientos de radiocirugia por meningioma, Servicio de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital
General de México diciembre 1999- diciembre 2012.

Indice de conformidad

Al realizar en andlisis de los planes de tratamiento se encontr6é que en promedio en toda la serie el

indice de conformidad fue de 1.74, con un maximo de 2.4 y un minimo de 1, con una desviacion

estandar de 0.42 y una varianza de 0.17.

Indice de homogeneidad

El promedio en cuanto al indice de homogeneidad fue de 1.5 con un maximo de 2.36 y un

minimo de 1.03 con una desviacion estandar de 0.29 y una varianza de 0.08.
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RESULTADOS ONCOLOGICOS

Seguimiento

El promedio de seguimiento en meses en la presente serie fue de 74 meses con un seguimiento
maximo de 157 meses y un minimo de 5 meses.
Es decir, que en toda la serie el promedio de seguimiento fue de 6 afos, lo que permite un analisis

adecuado respecto a los resultados oncologicos.

De los 60 pacientes de ésta serie ocurrieron 4 pérdidas en el seguimiento, las cuales no se
incluyen en el siguiente analisis, por lo que solo se presentan los resultados oncoldgicos de un

total de 56 pacientes, de las cuales se tiene la certeza de los resultados oncologicos.

Sobrevida Global

En toda la serie actual de los 56 pacientes, la sobrevida global fue de 91%, presentdndose hasta la
fecha actual 5 muertes, 1 de ellas por progresion de la enfermedad, una mas por complicaciones
quirargicas derivadas del meningioma (neumotorax) en una paciente con recidiva y 3 muertes por

causas no relacionadas al meningioma y/o su tratamiento (2 cirrosis y 1 cdncer de mama).

Sobrevida de Causa Especifica

Se presentaron 2 muertes relacionadas al diagnodstico de meningioma y/o su tratamiento, en una

de ellas se presentd progresion de la enfermedad, fue una paciente de 15 afios con el diagnostico
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de meningioma recidivante en el ala menor del esfenoides derecho y la otra fue una paciente con
complicaciones quirdrgicas asociadas al tratamiento del meningioma (neumotérax).

De esta manera en la presente serie se tiene una sobrevida de causa especifica del 96.4%.

Control Local

Todas las valoraciones en cuanto a respuesta al tratamiento con radiocirugia se llevaron acabo
durante el seguimiento con resonancia magnética y se compar6 la ultima imagen con la imagen
del plan de tratamiento.

De los 60 pacientes de la serie analizada, como se mencion6 previamente se perdieron en el
seguimiento 4, por lo que el andlisis oncoldgico en este apartado continua siendo de 56 pacientes.
De los 56 pacientes hubo 5 defunciones en el seguimiento, de los cuales 4 fallecieron de causas
no oncologicas como ya se menciond con anterioridad, en los 4 pacientes se presentd enfermedad
estable al momento del fallecimiento y en 1 paciente se presentd progresion de la enfermedad lo

cual condicion6 la muerte del paciente.

En total 43 pacientes presentaron enfermedad estable, representando el 76.7%, 7 pacientes con

respuesta objetiva completa lo que significo el 12.5%, la respuesta parcial fue observada en un

8.9% es decir en 5 pacientes y 1 paciente con progresion de la misma representando el 1.7%.
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Grafica 8. Respuesta al tratamiento, distribucion porcentual en base a respuesta al tratamiento en pacientes
tratados con radiocirugia por meningioma, Servicio de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital
General de México diciembre 1999- diciembre 2012.

Respuesta parcial

De los pacientes que presentaron respuesta parcial, en promedio presentaron una disminucion

objetiva de 10.02 cm’, con un maximo de 22 cm’ y un minimo de 6.04 cm’.

En el siguiente cuadro se muestran las caracteristicas del diagnostico y tratamiento de los 5

pacientes que presentaron respuesta parcial.
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Dosis Dosis
Sexo | Edad Dx Sitio Modalidad Por Prescri | %DS | Inicial | Final | Resp
fraccion -ta
Seno
HIPOFX-
F 51 Primario | cavernoso 5 35 96 8.78 049 | -8.29
IMRS
izquierdo
Parasagital
F 72 Residual HIPOFX 5 35 81 7.57 048 | -7.09
izquierdo
Tércula
F 53 Primario lateral DU 18 18 80 7.59 1.04 | -6.55
derecha
Esfenoidal
F 44 Primario DU 18 18 80 9.57 3.53 | -6.04
derecho
Seno
F 38 Primario SRT 1.8 54 78 7.67 3.15 | -4.52
cavernoso

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con respuesta parcial al tratamiento tratados con radiocirugia por
meningioma, Servicio de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de México diciembre
1999- diciembre 2012. HIPOFX: hipofraccionado; IMRS: radiocirugia de intensidad modulada; DU: dosis
unica; Dx: diagnostico; %DS: porcentaje de dosis a superficie; Resp.: respuesta objetiva.
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Respuesta completa

Vol. Dosis Dosis
Ed Modalid Dosis % Dosis a
Sexo Dx Sitio Inicial por a
ad -ad prescrita superficie
(cm3) fraccion sup.
Parasagital
F 72 Residual 7.5 HIPOFX 5 35 4 80
izquierdo
Parafaringeo
F 24 Primario 10.5 HIPOFX 5 35 4 80
derecho
Union
F 24 Primario craneo- 1 HIPOFX 5 35 4.5 90
cervical
Seno
M 29 Primario longitudinal 3.6 HIPOFX 5 35 4.5 90
superior
Petroclival
F 42 Primario 04 DU 18 18 14.4 80
derecho
Seno
M 52 Primario cavernoso 6.1 DU 20 20 16 80
derecho
Seno
F 14 Primario cavernoso 7.8 DU 24 24 19.2 80
izquierdo

Tabla 2. Caracteristicas de pacientes con respuesta completa al tratamiento tratados con radiocirugia por
meningioma, Servicio de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de México diciembre
1999- diciembre 2012. HIPOFX: hipofraccionado; DU: dosis tnica.
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Toxicidad

La evaluacion que se realizd en el presente trabajo respecto a la toxicidad fue la valoracion del
estado inicial neuroldgico de los pacientes comparada con la valoracion neuroldgica respecto a la

ultima evaluacion clinica. En todos los casos persistio el mismo estado neurologico respecto al

inicio del tratamiento, es decir que no hubo toxicidad crénica detectada.

Debido al disefio del estudio no fue posible valorar la toxicidad aguda en los pacientes.

Se presenta a continuacion un cuadro que muestra los datos de todos los pacientes con

alteraciones neuroldgicas pre-tratamiento.

Género Edad Meningioma Localizacion Vol. Estado Pre-tratamiento
Seno cavernoso Sindrome seno cavernoso
F 29 Residual 8.9
izquierdo izquierdo
Seno cavernoso Sindrome seno cavernoso
F 40 Residual 6.7
izquierdo izquierdo
F 42 Primario Petroclival derecho 0.4 Ptosis palpebral intermitente
Seno cavernoso Paresia parcial del I1I PC
F 75 Primario 1.31
derecho derecho
Seno transverso
F 45 Residual 11.8 Paresia facial izquierda
derecho
Paresia del VII derecho,
F 53 Primario Petroclival derecho | 22.8 | anacusia derecha, disestesias
de V1-3 derechas
Paresia del III PC izquierdo,
Seno cavernoso
M 60 Residual 4.66 hemianopsia temporal del
izquierdo
ojo izquierdo




Paresia del III PC bilateral,
Ala menor del
F 15 Recidivante 5.8 retraso psicomotor,
esfenoides derecho

cuadriparesia
Seno cavernoso Paralisis total del III PC
F 54 Residual 10.1
derecho derecho
Paralisis facial completa
F 37 Primario Petroclival derecho 11.2 derecha, anacusia total
derecha
Seno cavernoso
F 14 Primario 7.89 Oftalmoplejia ojo derecho
bilateral
Cavum de Meckel Neuralgia del trigémino e
F 66 Primario 1.7
derecho hipoacusia derechas
Hemiparesia Izquierda 4/5,
F 26 Residual Petroclival derecho 8
imposible la deambulacion
F 49 Residual Parietal izquierda 17.15 Hemiparesia derecha 3/5
Petroclival Disestesias V1, V2 y V3
F 62 Primario 3.1
izquierdo izquierdas
Seno cavernoso Disestesias derechas / I11
M 52 Primario 6.1
derecho NC
Déficit visual del OD /
Seno cavernoso
M 41 Residual 5.72 Paresia del III derecho /

derecho
Exoftalmos OD

Tabla 3. Estado neurologico pre-tratamiento en los pacientes tratados con radiocirugia por meningioma,
Servicio de Oncologia, Unidad de Radioterapia, Hospital General de México diciembre 1999- diciembre
2012. PC: par craneal, OD: ojo derecho.
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DISCUSION

Es imprescindible que al analizar los resultados de la presente serie se comparen con los
resultados que se han obtenido y publicado a nivel internacional. En el caso especifico de los
meningiomas benignos existe en la literatura mundial poca informacidon objetiva respecto al
andlisis presentado en nuestra serie. En analisis comparativo que se realizara a continuacion se
dividird en dos apartados, en la primera seccion se comparan las caracteristicas clinicas y
oncoldgicas de los meningiomas benignos, es decir, todos los aspectos relacionados con la
frecuencia de presentacion de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes, en el segundo
apartado se realizard la comparacion de los resultados oncologicos respecto a lo que hasta la
fecha actual se ha publicado, ésta comparacion Unica y exclusivamente se realizard con las
publicaciones internacionales respecto del tratamiento otorgado con acelerador lineal, toda vez
que la mayoria de los reportes se han realizado en gamma knife®, y en nuestra institucién toda la
experiencia que se tiene al respecto del tratamiento con radiocirugia, como se ha comentado
previamente, se ha realizado con acelerador lineal.

Respecto al andlisis por edad, nuestra serie muestra la misma tendencia respecto a las
publicaciones internacionales en la epidemiologia de los meningiomas, presentes en su mayoria
en pacientes del género femenino, y el presente trabajo esto se presentd en un 78.5% y solo un
21.5% de todos los meningiomas se presentaron en hombres, todo esto acorde con la asociacion
que tienen estas neoplasias con la exposicion estrogénica. De la misma manera los datos
arrojados en nuestra serie muestra la edad promedio de presentacion, la cual fue a los 47 afos,
con una maxima de 83 afios y el paciente mas pequefio con 12 afios, en este apartado los datos

concuerdan con las series internacionales en cuanto a frecuencia®'°.
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Al realizar en andlisis respecto a la modalidad de tratamiento, en la presente serie se incluyeron
los pacientes con modalidad hipofraccionada y otras modalidades combinadas, si bien, en sentido
estricto la radiocirugia por definicién es otorgar una sola dosis muy alta de radiacion en un
blanco muy preciso, se realizd el andlisis en el presente trabajo, siendo asi que el 66.2% de los
tratamientos fueron de una sola dosis y 18.5% fueron tratamiento hipofraccionados. En nuestra
institucion los motivos para fraccionar una dosis en radiocirugia son principalmente las dosis
restrictivas a organos de riesgo, principalmente la cercania del tumor con la via visual en su
trayecto, y como veremos mads adelante en muchos meningiomas del seno cavernoso fue
necesario fraccionar la dosis por su estrecha relacion con la via visual, sin embargo se puede
observar por los resultados obtenidos que este fraccionamiento de la dosis no modificé los
resultados oncoldgicos finales, y al hacer el anélisis respecto a la toxicidad no hubo diferencias
en ambos tipos de tratamiento, ya que en objetivo principal de fraccionar la dosis es proteger
organos de riesgo. Un punto importante para mencionar es el caso de radiocirugia de intensidad
modulada, la cual es una combinacién de la tecnologia de radiocirugia con toda su precision e
indicaciones con los beneficios de la modulacion del haz de radiacion, con lo cual es posible
otorgar una dosis mas homogénea principalmente en tumores con muchas irregularidades, en
nuestra institucion éste tipo de tratamiento se otorgd en una baja proporcion, pero con buenos
resultados oncoldgicos y de toxicidad respecto a las otras modalidades de tratamiento.

Respecto al tipo de meningioma (primario, residual y recidivante), en nuestro servicio se reporta
una frecuencia de 70.7% para el primario, 21.5% para los residuales y 7.7% para aquellos
tumores recidivantes. Debido a su localizacion, en una gran proporcion de pacientes es necesario
optar por tratamientos no invasivos, lo que hace a la radiocirugia muy atractiva en el tratamiento
de meningiomas primarios, los cuales son la mayoria de los tumores tratados en nuestro servicio,

y también como es conocido a nivel internacional, la radiocirugia es una posibilidad de
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tratamiento eficaz como modalidad adyuvante, al ser tumores con dificultad en el abordaje
quirdrgico, y por ultimo en este apartado es muy importante mencionar los meningiomas
recidivantes, ya que cuando se han agotado todos los tratamientos posibles como cirugia o
radioterapia convencional o inclusive tratamiento previo con radiocirugia, una re-irradiacion con
radiocirugia es una tratamiento muy prometedor, al ser una modalidad de alta precision, por lo
que se debe de tomar en cuenta como un tratamiento adecuado en la re-irradiacion de pacientes
previamente tratados.

La mayoria de los pacientes tratados en nuestro servicio con radiocirugia por meningioma, éstos
se localizaban en el seno cavernoso en un 23%, seguidos de la region petro-clival en un 20% y en
orden de frecuencia en tercer lugar en la region parasagital'' en un 7.6%, siguiendo la frecuencia
estadistica respecto a lo reportado en la literatura universal, sin embargo es importante mencionar
que éstos resultados quizas estén sesgados por el hecho de que los pacientes que son aceptados
para recibir un tratamiento con radiocirugia son aquellos en los que el abordaje quirargico es
complicado o contraindicado, ya sea por comorbilidades, pero sobre todo por localizaciones no
quirdrgicas como la region petro-clival o el seno cavernoso mismo en donde la morbilidad por la
cirugia es un motivo para la realizacion de procedimientos no invasivos como la radiocirugia.
Uno de los conceptos modernos que se han ido acuiando con la experiencia clinica a lo largo del
tiempo es el tamafio tumoral, en la actualidad se acepta como medida ideal para el tratamiento
con radiocirugia 10 cm’, ya que por las altas dosis otorgadas en este tipo de tratamiento la
toxicidad generada a 6rganos de riesgo puede ser muy alta. En nuestro servicio el promedio
respecto al volumen de tratamiento por meningiomas en radiocirugia es de 10.23 c¢m’ con un
méximo de 38.4 y un minimo de 0.4 cm’. En muy importante mencionar que en nuestro servicio
las dosis otorgadas se restringen por el volumen tumores (ademas de los 6rganos de riesgo), de

ésta manera tenemos como politica relacionar la dosis otorgada con el volumen tumoral, por lo
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que en aquellos tumores de grandes dimensiones no se pueden otorgar dosis elevadas, por lo que
es fundamental realizar una adecuada seleccion del paciente que va a ser sometido a éste tipo de
tratamientos.

Respecto a la dosis que se otorgo en la presente serie tenemos que en la mayoria de los casos fue
de 20 Gy en un 32% seguida de 18 Gy en un 20%, lo mismo que 25 Gy con el 20% de todos los
pacientes, éste analisis s6lo se realizd en los pacientes en los que se otorgd dosis Unica. La dosis a
superficie promedio en pacientes con dosis unica fue de 17.2 Gy y el porcentaje de dosis a
superficie promedio fue del 80.4%, éstas dosis variaron de un paciente a otro en funcioén del
tamano tumoral como ya se mencion6 previamente. Shafron y colaboradores en su publicacion en
la Universidad de Florida otorgaron un promedio de 12.7 Gy a superficie. De acuerdo a los
resultados oncoldgicos que se describiran mas adelante podemos sacar conclusiones aceptadas de
que la seleccion de la dosis que se realiza en nuestro servicio es la adecuada, ya que los
resultados oncoldgicos son alentadores.

En la evaluacion de los planes de tratamiento se realiza de manera rutinaria el analisis de los
indices de conformidad e indice de homogeneidad, en la presente serie el indice de conformidad
promedio fue de 1.74 y el indice de homogeneidad fue de 1.5, que de acuerdo a los estandares
internacionales adecuados se encuentran dentro de un plan de tratamiento aceptable,
corroborando que el proceso de calidad en nuestra institucion, es el adecuado al momento de
otorgar el tratamiento.

Por ultimo, los resultados oncoldgicos encontrados en nuestro servicio muestran resultados muy

o . . . . 12-16
similares que los publicados a nivel internacional

, asi tenemos que la sobrevida global fue del
91%, con una sobrevida de causa especifica de 96.4% y respecto al control local tenemos que se

presentd enfermedad estable en el 76.7%, respuesta completa confirmada objetivamente en el

12.5% y respuesta parcial del 8.9%, con tasas de progresion de la enfermedad de 1.7%
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Como es de esperarse por sus caracteristicas de benignidad la sobrevida global y por causa
especifica son muy buenas acorde con los publicado mundialmente, y cabe mencionar respecto al
control local que en su mayoria se presenta una enfermedad estable, es decir resultados
imagenoldgicos que no concuerdan con un aumento o disminucion de las dimensiones del tumor
tratado con radiocirugia.

Shafron y colaboradores en la Universidad de Florida'®, reportan un control local del 100% en 48
pacientes en un periodo de 8 afios de seguimiento, de éstos 48 pacientes 27 (56%) permanecieron
sin cambios (enfermedad estable por imagen) 44%con disminucion objetiva y ninguna respuesta

completa ni recidiva.

CONCLUSION

El tratamiento con radiocirugia en pacientes con el diagnéstico de meningioma benigno es eficaz
y seguro, proporcionando cifras de sobrevida global y por causa especifica por arriba del 90%,
con excelente control local con enfermedad estable en la mayoria de los pacientes y sin toxicidad
tardia documentada hasta los 6 afios de seguimiento actual. Todo esto en concordancia con las

publicaciones internacionales al respecto.
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