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INTRODUCCiÓN

Elmeningiomatieneelsegundolugarenfrecuenciaentre
lostumoresintracraneales(1).Elmejortratamientoesla
resecciónquirúrgicacompletacon resecciónde su
inserciónduraly de laszonasde invasióncraneal.En
muchoscasosesteobjetivopuedeseralcanzadocon
mínimayrazonablemorbilídad,peroenotros,ypesealos
recientesavancesde lastécnicasmicroquirúrgícas,la
elocuenciadelaregióndondeasientaeltumorconducea
tasasdemorbilidaddel12al30%( 2,3,4,5,6,7 ) o a
resecciónparcialcon el fin de preservarla función
neurológica.Enaquelloscasosenquienespuedelograrse
lareseccíóntotal,lastasasderecurrenciaesperadasa5y
10añossondel5y10%respectivamente(8,9).
Usualmente,despuésdelamicrocirugía,seindicaalguna
modalidaddeterapiaconradiacionesseindicaparael
manejodeltumorresidual,seaestaradiocirugíabasadaen
aceleradorlinealo LlNAC(10,11,12,13),Gammaknife(
8, 14,15,16), hacesdeprotones( 17) o radioterapia
externafraccionadaconvencional(18,19,20,21,22).

Al presente,debidoasutasaelevadadecontroltumoraly
bajadecomplicaciones,la radiocirugíaestereotácticase
haconvertidoenunaalternativaterapéuticarazonable,en
especialparameningiomasdelabasedelcráneo(23).
En el presenteartículorevisamossumariamentelos
resultadosdelamicrocirugíay delaradiocirugíaensus
aspectosde indicaciones,radiobiología,dosimetría,y
resuItados.

TRATAMIENTOQUIRÚRGICO
Debidoa queel meningiomaes untumorbenignode
bordesnetos,una reseccióncompletateóricamente
consiguecurarla enfermedady aliviarlos síntomasy
signosdefocalizaciónneurológicaalresolverelconflicto
deespacio.Empero,larealidadesquenosiemprepuede
erradicarseensutotalidadaltumory consiguientemente
losdistintosgradosderesecciónparcialysubtotalseha
correlacionadoconelriesgoderecurrencia(Tabla1)(24).
Aunla reseccióncompletaconunmargenadicíonalde
duramadrenoinvadidahasidoseguidaporrecurrencia
tumoral(25) perounavezmás,encasodemeningiomas
anidadosenzonaselocuentescomoporejemploenel
senocavernoso,laextirpacióncompletaacarreariesgo
elevadode unacomplicaciónisquémicao de nervios

craneales.La resecciónde meningiomasdel foramen
magnumy petroclivalesse asociancon riesgode
disfuncióndenervioscranealesbajosyfistuladeLCR;los
tumoresque ocluyenel tercio posteriordel seno
longitudinalsuperiory tórculaconllevanun inaceptable
riesgodeinfartovenoso( 26,27,28). Laerradicación
quirúrgicade estos meningiomasdemandamucha
destrezay experienciaporpartedelcirujanoy existeuna
"curvade aprendizaje"que muestraque, a menor
experienciade éste,menorla probabilidadde éxitoy
mayorladecomplicaciones.

RADlOGRAFIAESTEREOTACTICA
Enesencia,eslairradiaciónhiperselectivadeunvolumen
blancointracraneal( lesión)entregandounaaltadosisde
radiaciónionizanteconpropósitoterapéutico,respetando
el tejido nerviososano vecino.El meningiomaes
consideradounbuenblancopararadiocirugíaporquees
biendemarcadoenlasneuroimágenes,noínfiltratejidos
colindantes,yfinalmente,suremociónquirúrgicaconlleva
riesgossignificativosdecomplicaciones,alJnenmanos
de cirujanosexpertos.El hechoque la radiocirugía
estereotácticaseaunprocedimientobajoanestesialocal,
quetengaunaeficaciacomparablea lamicrocirugíapero
conmenorriesgo,lahaceunamodalidadatractiva.

-
RADlOBIOLOGlAy DOSIMETRIA
Elmeningiomabenignoesuntumordecrecimientolentoy
respuestatardíaa laradiación.Porestudiosinvitrosele
adscribeuncocienteá!abajo,de alrededorde3, que
reflejalasupervivenciadecélulasenrelaciónaladosisde
radiación.Estecocienteá!aesclaveparadeterminarla
dosisbiológicamenteefectiva( SED) lo cualpermite
compararladosisúnicaconlosdistintosesquemasde
fraccionamientoatravésdelafórmulaSED= nd(1+ di
á!a),donden= númerodefraccionesy d= dosispor
fracción.
Uná!a bajose traduceenun SEDaltoparacualquier
fracciónderadiaciónentregada( 29). Estoquieredecir
quetumoresbenignoscomolos meningiomaspueden
recibirunadosisbajaderadiaciónconsiguiendoelmismo
efectobiológicoquetendríaunafracciónúnicamásalta
parauntumormaligno.Porestarazónlosesquemasde
fraccionamientono consiguenun impactosignificativo
paraelmeningiomadebidoaquetantoelcerebrocomoel
tumortienensimilarespropiedadesderespuestatardía,
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sin diferencia de cociente á/a que explotar.
Adicionalmente,lanaturalezaaltamenteconformaldela
radiocirugíajuntoa los bordesnetosde estetumor
respectoalcerebro,permitenqueelaltoSEDdeunadosis
únicasearestringidaaltumor.Aliadodecocienteá!adel
tumor,otrosfactoresrelevantesparalaseleccióndela
dosisapropiadaparacadatumorsonelvolumentumoral,
laproximidaddeestructurassensiblescomolavíavisual
anterior,eltroncocerebral,nerviofacialyotrasestructuras
neuraleselocuentescon sus fraccionesde dosis
absorbidas(toleranciadiferencial), lafórmulalogística
integrada,irradiaciónpreviao futuray la experiencia
clínica.Eltamañotradicionaldelblancoradioquirúrgicode
3 cmo menosdediámetroesenrealidadarbitrario.En
casodelesionesmásgrandessimplementeladosisdebe
reducirseparaminimizarel riesgode radionecrosis.
Aunquelosriesgodeoncogénesisluegoderadiaciónde
bajaintensidadestábiendocumentada,a la fechala
magnituddeestacomplicacióna dosisempleadasen
radiocirugíaes inferiora aquellaque ocurre con
radioterapiafraccionada(30,31,32).

RESULTADOS
Larevisióndelasgrandesseriesdereconocidoscentros
dereferenciapublicadasenlaúltimadécadademuestra
consistentementela eficaciade estatecnologíaen el
manejodelmeningiomaintracraneal.
Friedman,delaUniversidaddeFlorida( 33) reportó70
pacientescon76meningiomastratadosconLlNAC.En38
pacientes,radiocirugíafue el tratamientoinicial.En32
pacientesla radiocirugíasiguióa la cirugíao a la
radioterapiaconvencional.El volumende tratamiento
promediofuede10.0cm3(rango0,6a 28,6cm3).La
dosisperiféricapromediQfuede12,7Gy(rango,10a20
Gy).Elseguimientoclínicosellevóa caboentodoslos
pacientes,con unaduraciónpromediode 23 meses.
Duranteesteperiodoningunalesiónrecurrió;de 48
lesionesen pacientescon seguimientoclínico y
radiológicode por lo menosun año,27 tumoresse
estabilizarony21disminuyerondetamaño.Dospacientes
experimentarondéficitneurológiCotransitorio.Unofue
tratadoconresecciónquirúrgicay el otrorespondióa
corticoterapiaprolongada.
Pollockdela ClínicaMayo,( 34 ) tratóconGKa 330
pacientescon356meningiomasintracraneales.El42%
teníantumoresrecurrentesy/o residuales,y el 58%
tuvieronradiocirugíacomotratamientoprimariodeltumor.
Lamayoríadepacientes(70%)teníantumoresdebasedel
cráneo,y lamedianadelvolumenfuede7,3cc ( rango
0,5-50,5cc).Lamedianadeladosisalmargenfuede16
Gy( rango12-20Gy).Elseguimientopromedioclínicoy
radiológicode 43 meses.El 94% de los tumores
permanecieronestableso disminuyeronsutamañoy el
6%recurrieron.Enelmeningiomatípicoseobtuvieronlos
mejoresresultados.Complicacionesocurrieronenel8%,
principalmentecompromisodenervioscraneales,edema
cerebralsintomático,formacióndequistesyestenosisde
laa.carótidainterna.Trespacientes( 1%) presentaron
desdiferenciacióntumoral.

MalikI etal,delgrupodeSheffield( 35 ), trataroncon
GammaKnifea309pacientesconmeningiomas70%de
loscualeslocalizadosenlabasedelcráneo,deloscuales
e147%estabanenelsenocavernosoy15%correspondian
ameningiomasmúltiplesporneurofibromatosis11.Latasa
de controltumorala 5 añosfue del 87% parael
meningiomatípico,49%paraelatípicoy0%paralesiones
malignas. En el 3% ocurrieron complicaciones
principalmentetrigeminalesydeoculomotores.
Henzeletal(36), trataron224tumoresmásgrandesdelo
usualconradiocirugíacon LlNACconlastécnicasde
radioterapiaestereotácticafraccionada,hipofraccionaday
radiocirugíacondosisúnica.Demostraronsobreviday
libertadde progresióntumoraldel 92,9%y 96,9%,
respectivamente.Huboreduccióntumoraldel30,3%a18
mesesy95,9%delospacientesmejoraronoestabilizaron
sussíntomas.Toxicidadagudaclínicamentesignificativa
ocurrióen2,5%deloscasosylatardíafuede0%.
LeeJYetal (37 ),delgrupodePittsburgh,trataroncon
Gammaknife a 964 pacientescon meningiomas
principalmentedebasedelcráneo.Elcontroltumoralfue
de93%parameningiomasbenignos.Entumoresatípicos
y malignosfue de 83 y 72%respectivamente.Las
complicacionesde efectosadversospor radiación
estuvieronentree15,7a116%
Kollováetal(38),evaluaron368pacientesportadoresde
400meningiomasconradiocirugíaporGammaknife.El
volumentumoralpromediofuede4,4 cc (rango0,11-
44,9cc). Ladosismarginalde12,55Gy(rango6,5- 24
Gy).El seguimientopromediofue superiora 2 años
(medianade60meses)y6pacientesseincluyerondebido
apresentarcomplicacionesposttratamiento.Elvolumen
tumoralseredujoenel69,7%y seestabilizóen27,8%
(tasaactuarialdecontrolde97,9%a5años).Elvolumen
tumoralaumentóen2,5%deloscasos.El15,4%delos
casos'desarrollóedemaperilesionaly las tasasde
complicacióntransitoriay permanentedel10,2Y5,7%,
respectivamente.

EXPERIENCIAENNUESTROCENTRO
Entremayodel2003amarzodel2008Hemostratadoa14
pacientesportadoresdemeningioma,conseguimiento
clínicoy radiológicopromediode 11meses.Elvolumen
promediofuede10,7cc.Ladosismarginalpromediofue
de12,25Gy(rango10a13).Seobtuvoelcontroltumoral
entodosloscasos.Desarrollaronedemaperilesional3
pacientesy de estos,2 experimentaronsíntomaspor
radiotoxicidad.Deestosúltimos,1remitiócontratamiento
médicoyotroestáentratamientocorticoide.Lasfigs.1y
2muestranuncasoconseguimientoalargoplazo(2años
y10meses).

CASOREPRESENTATIVO
Pacientemujerde 35 añosde edad.Sometidaa 2
reseccionesgruesamentetotalesde meningiomadel
tercioanteriorymediodelsenolongitudinalsuperiorhace
15y1Oaños.Hace4añoslapacienteexperimentacefalea
ycrisisconvulsivas.Laresonanciamagnéticamostróque
el tumorrecurrente,degranvolumen,tieneformamuy
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irregularconextensiónparasagitalizquierda.Seinterviene
medianteradiocirugíaadministrando12 Gy en la
superficiedeisodosisdel53%cubriendolosmárgenesde
la lesión( Fig.1 ). Laevoluciónhasidofavorable,con
remisióndelcuadroclinico.Laresonanciamagnéticaa2
añosy10mesesmostróreducciónmarcadadelvolumen
tumoral(Fig.2).

CONClUSION
Laradiocirugíaenel meningiomabenignobrindaaltas
tasasdecontroloregresióntumoralconbajoriesgode
éomplicacionespor-lo que constituyeuna elección
terapéuticaefectivaenpacientesportadoresdelesiones
sintomáticasde pequeñoa medianotamaño.Puede
indicarsecomotratamientoprimarioparatumoresrecién
diagnosticadoso paratumoresresidualesy recurrentes.
En meningiomasmás grandes,las técnicas de
radioterapiaestereotácticafraccionadasonalternativasde
eficaciacomparable.
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'Estos valoressonpromedios,variablesenlasdistintasseries
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Fig.1. Planificación radioquirúrgica de meningioma parasagital izquierdo
recurrente, Note su forma irregular que dlficu~a la conformalidad.
(A) Reconstrucción 2D coronal con proyección de curvas de isodosis
( B ) Reconstrucción 3D del voiumen de tratamiento ( verde) y tumor ( azul)

Fig.2. RNM cerebral contrasiada axial. Antes (A Y B) Y22 meses después
. ( e y D ) de radiocirugia estereotáctica. Reducción marcada del volumen

tumoral con remisión completa de la cefalea y de las crisis convulsivas
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Grado Extensiónde la resección( R) Recurrencia%

a 5 años
I R.macroscópicamentecompletac/remoción

de inserciónduraly huesoanormal 6,6%f
11 R.macroscópicamentecompletac/

eiectrocoagulacióndela insercióndural 36,4%
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Electrocoagulacióndesuinsercióndurar 80%
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