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RESUMEN

La radiocirugia en la columna vertebral representa una extension logica de la terapia de radiacion actual al combinar altas dosis
ajustadas con tecnologia de guia por imagen. En la actualidad, la radiocirugia en la columna vertebral se considera una alternativa
segura y efectiva a la cirugia abierta para diferentes tipos de tumores malignos y benignos. Los resultados se han fijado en mejorar
la seguridad, los signos y sintomas de radiculopatia y mielopatia relacionados con la compresion de tumores, y aliviar el dolor. Los
beneficios potenciales mas importantes de la erradicacion radioquirtirgica de lesiones dorsales suponen tratamientos mas cortos,
atencion médica de consulta externa, recuperacion breve y una buena respuesta clinica. Asimismo, la radiocirugia se puede utilizar
como tratamiento primario de salvataje para pacientes con lesiones en las que no se recomiendan técnicas de cirugia abierta o como

tratamiento adicional a ésta.
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INTRODUCCION

Alo largo de la tltima década, las técnicas quirtr-
gicas minimamente invasivas han evolucionado en el
campo de la cirugia de columna vertebrall. Dichas
técnicas siguen la tendencia natural en cirugia, de
minimizar lesiones en tejidos normales al mismo tiem-
po que obtienen los mismos resultados quirtirgicos o
incluso mejores. De un modo similar, ha aumentado de
manera significativa el interés en la aplicacion de
técnicas minimamente invasivas en el campo de onco-
logia espinal. Los tumores de columna vertebral y de
médula espinal afectan aproximadamente a 180.000
pacientes cada ano en Norteamérica. Durante la tiltima
década, la oncologia quirtargica espinal se ha centrado
en nuevos enfoques quirtrgicos de la columna, la
aplicaciéon de nuevos instrumentos para su reconstruc-
cion, varias formas de sistemas de radiacién, y lo mas
importante, evitar complicaciones. Con frecuencia, los
pacientes con tumores de columna vertebral con me-
tastasis estan debilitados y se encuentran expuestos a
un alto riesgo de morbilidad quirargica. El impacto de
complicaciones quirtirgicas con el empeoramiento de la
calidad de vida que lo acompanan no es ideal para
pacientes con pocas expectativas de vida a causa de la
enfermedad subyacente.

Las opciones de tratamiento habitual para metasta-
sis en la columna vertebral incluyen radioterapia, tera-
pia con radiofarmacos, radioterapia mas quimioterapia
sistémica, terapia hormonal o descompresion quirargi-
cay/o estabilizaciéon seguida de radioterapia®. El papel
de la terapia de radiacién en el tratamiento de tumores
con metastasis en la columna vertebral se encuentra
bien definido y es amenudo, lamodalidad de tratamien-
toinicial®®. Los objetivos de la terapia local de radiacién
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en el tratamiento de tumores de la columna han sido la
paliacién del dolor, la prevenciéon de la progresion de
una enfermedad local y las posteriores fracturas pato-
légicas, y la detencion de la progresion en el dano
neurologico o incluso revertirlo!®. Normalmente, la
cirugia se reserva para la inestabilidad de la columna o
la subluxacién, los déficits neurologicos a pesar de
otras formas de terapia, y el dolor de dificil tratamiento
atribuible a una lesion aislada.

El factor principal que limita la dosis para el control
local de tumores vertebrales con radioterapia conven-
cional es la relativa falta de tolerancia a la radiacién de
la médula espinal. La radioterapia convencional de haz
externo carece de precision para ofrecer grandes dosis
de fraccién tinica de radiacion en los tumores vertebra-
les situados cerca de estructuras radiosensibles como
la médula espinal. Es la escasa tolerancia de la médula
a la radiaciéon la que, a menudo, limita la dosis de
tratamiento a un nivel que se encuentra muy por debajo
de la dosis terapéutica 6ptima*11:12, Por lo tanto, no es
extrafno que los tumores vertebrales progresen o recidi-
ven después de la radioterapia. El confinamiento preci-
so de la dosis de radiacion al area que se debe tratar,
como en el caso de la radiocirugia intracraneal, incre-
mentaria las probabilidades de éxito en el control de
tumores y en la respuesta clinica, y al mismo tiempo, se
reduciria el riesgo de lesiones neurolégicas adyacen-
tes!'2-20, La radiocirugia de la columna vertebral brinda
un alto grado de radiacion conformada que ofrece dosis
capaces de erradicar tumores, al mismo tiempo que
reduce la toxicidad sobre la médula espinal en pacien-
tes apropiados.

HISTORIA DE LA RADIOCIRUGIA
DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La radiocirugia se define como la aplicacion de una
dosis grande de radiacion de forma muy precisa en un
area localizada mediante un procedimiento estereotacti-
co?!. Esta técnica se utiliza mucho actualmente como
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medio efectivo con el fin de controlar tumores intracra-
neales benignos y malignos?2-28. La radiocirugia estereo-
tactica ha demostrado ser un tratamiento efectivo para
la metastasis cerebral, ya sea con radioterapia parcial o
total en el cerebro, con una media de control del 85% al
95%2425, En el pasado, la radiocirugia estereotactica se
limitaba a tratar enfermedades intracraneales, ya que
s6lo se podia conseguir la localizacion exacta gracias a
un marco quirargico fijado al craneo del paciente. El
marco actiia como sistema de referencia inicial para
proporcionar una localizacién exacta y una aplicacion
cuidadosa de la dosis de radiacion. La radiocirugia
intracraneal es practica ya que las lesiones se encuen-
tran dentro del craneo, y éste se puede inmovilizar
facilmente y con rigidez con un marco estereotactico.

En las lesiones de la columna se ven afectados uno
omas segmentos vertebrales. Sin embargo, las técnicas
de radiocirugia estereotactica para lesiones vertebrales
desarrolladas hace una década, que utilizaban acelera-
dores lineales estandar, requerian la colocacién de un
sistema de marcos rigidos externos directamente en la
columna y, por lo tanto, no se adopté para el uso
general. Muchos centros han intentado aplicar radia-
cién ajustada a grandes fracciones en lesiones verte-
brales empleando diferentes tecnologias!2:15-21.29-37 des-
de que Hamilton et al?® describieron por primera vez en
1995 la posibilidad de la radiocirugia estereotactica
vertebral con acelerador lineal. La técnica emergente de
la radiocirugia en la columna vertebral representa una
extension logica de la terapia de radiacion mas moderna
y actual. Esta técnica ha demostrado recientemente ser
precisa, seguray eficaz para los tumores de la columna
vertebrall? 1. 16. 18-21,29-33.38 1 og desarrollos tecnologi-
cos recientes, que incluyen imagenes en tres dimensio-
nes (3D) para la localizacién y planificacién del trata-
miento, el advenimiento de la radioterapia con intensi-
dad modulada (IMRT en inglés), y un mayor grado de
precisiéon para alcanzar dosis apropiadas conservando
intacto el tejido adyacente, han permitido expandir las
aplicaciones de la radiocirugia al tratamiento de lesio-
nes malignas y benignas de la region paravertebral y
cuerpos vertebrales, asi como de areas intradurales e
incluso intramedulares.

TOLERANCIA DE LA MEDULA ESPINAL
A LA RADIACION Y A LA RADIOCIRUGIA

Las lesiones de la médula espinal causadas por
radiacion, o mielitis, suponen una de las complicacio-
nes mas temidas relacionadas con la radiaciéon de la
columna vertebral. Existe poca experiencia clinica en lo
que serefiere ala tolerancia de la médula espinal a altas
dosis por fraccioén, y los resultados en el caso de una
Unica dosis no se encuentran bien definidos2°-%°. Por lo
tanto, todavia se depende de los datos clinicos deriva-
dos de las series de irradiacion de haz externo en las que
se irradia el espesor completo de la médula espinal.
Emami et al*® estimaron la dosis total (DT) 5/5 (la dosis
total con la que existe una probabilidad del 5% de
mielitis necrotizante a los cinco anos de tratamiento) es
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5 Gy, 5 Gyy 4,7 Gy paralongitudes de la médula espinal
de 5, 10 y 20 cm respectivamente en fraccionamiento
convencional. Estos niveles de dosis se basan en esti-
maciones que se deducen de datos que datan de 1948
y que se han adoptado ampliamente en la practica
clinica. Tradicionalmente, se ha confirmado que la
tolerancia a la radiacion con fraccionamiento conven-
cional es de 45 a 50 Gy con el fin de reducir el riesgo de
necrosis en la médula espinal. Una dosis de 45 a 50 Gy
en fraccionamiento convencional (de 1,8 a 2 Gy por
fraccion) se encuentra dentro de los limites de toleran-
ciaalaradiacion de lamédula espinal (DT 5/5). Existen
casos en los que se ha proporcionado un tnico trata-
miento de 8 Gy en un segmento grande de médula
espinal sin aparecer mielopatia*!-42.

Al revisar los casos de 172 pacientes tratados con
radioterapia fraccionada (multiples sesiones de trata-
miento) en la médula cervical y toracica en la University
of California, San Francisco (con dosis totalde 40 a 70 Gy
fraccionada a lo largo de un periodo de 2-3 semanas),
Wara et al*3 confirmaron que se produjeron nueve casos
de mielopatia por radiacién. Tres de los nueve pacientes
presentaban problemas neurologicos leves en la médula
espinal sin sintomas significativos a largo plazo. La
longitud de la médula espinal expuesta a la radiaciéon
vari6 de 4 a 22 cm. Hatlevoll et al** investigaron los casos
de 387 pacientes con carcinoma bronquial tratados con
un régimen dividido de radiacion a lo largo de varios dias
que utilizaba grandes fracciones tnicas. Diecisiete pa-
cientes desarrollaron mielitis por radiacion con una
dosis media total de 38 Gy. Kim et al® informaron sobre
siete pacientes con mielopatia transversa de un grupo de
109 pacientes tratados con radioterapia definitiva para
canceres situados en la cabeza y el cuello con una dosis
total de 57 a 62 Gy en un area media de 10x10 cm.
Abbatucci et al*® encontraron 8 /203 casos de mielopatia
por radiacién al trabajar con una dosis total de 54 a 60
Gy en la médula cervical y en la médula toracica.
McCunniff et al*® sélo encontraron un caso de mielopatia
por radiacion entre 652 pacientes que fueron sometidos
a mas de 60 Gy utilizando fraccionamiento convencio-
nal. Phillips et al*” informaron de tres casos de mielitis
transversa delos 350 pacientes que padecian de tumores
en el térax tratados con una dosis de radiacion total de
33 a 43,5 Gy.

PLAN DE TRATAMIENTO Y DOSIS

El procedimiento de radiocirugia de la columna
vertebral se puede dividir en cuatro componentes dis-
tintos: 1) inmovilizacién y/o posicionamiento para guia
por imagenes; 2) tomografia computarizada (TAC) para
planear el tratamiento y lareproduccion de radiografias
reconstruidas digitalmente (DRR en inglés); 3) plan de
dosis de radiacion y 4) la dosis real proporcionada. La
radiocirugia vertebral se puede llevar a cabo sin ningtin
problema en una clinica de consulta externa. La pres-
cripcién del tratamiento incluye cuantificacion de volu-
men y dosis. Se deben identificar en el plan tanto el
volumen critico del tumor en el blanco del tratamiento
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con irradiacion (CTV en inglés) como los érganos criti-
cos que se deben evitar. Un equipo constituido por un
cirujano, un técnico especialista en radioterapia onco-
légica y un radiofisico conciben todos y cada uno de los
planes de tratamiento radioquirtrgicos para la colum-
navertebral. El plan de tratamiento se disena para cada
caso, basandose en la geometria del tumor, la proximi-
dad a la médula espinal y la localizacién del tumor. La
lesion se delimita con las imagenes de la TAC o con la
capacidad de fusiéon de una resonancia magnética
(IRM). Es decir, se puede dibujar el contorno de la lesion
sobre una imagen de una resonancia, que ofrece una
mejor resolucion anatémica. Se utiliza una técnica de
“plan de tratamiento inverso” de manera que el tumor
recibe la dosis maxima permisible con la restriccion de
la dosis de tolerancia maxima de la médula espinal, asi
como de otras estructuras de importancia como el
intestino delgado y los rihones.

La dosis de radiacién en el tumor se determina
basandose en su histologia, la tolerancia de la médula
espinal y la previa exposicién a la radiacién de tejidos
normales, especialmente de la médula espinal. Todavia
no se ha experimentado lo suficiente con la radiocirugia
de la columna vertebral para establecer normas sobre
dosis ideales para este tipo de técnicas de tratamiento.
Algunos centros han administrado dosis de 6 a 30 Gy en
una a cinco fracciones!6:17.20:48-50 14 dosis para tumo-
res se mantiene de 12 a 20 Gy en el 80% de la linea
dibujada en el limite del volumen que se quiere tratar en
el caso de terapia de fraccion tinica. La dosis intratumo-
ral maxima oscila entre los 15 y los 30 Gy. Una dosis
maxima de 20 Gy o de 16 Gy en el margen del tumor
parece proporcionar un buen control de éste y pocos
riesgos de sufrir lesiones por radiaciéon en la médula
espinal o la cola de caballo®’. Se ha asociado un
incremento del riesgo de radiculitis con una dosis
biolégica equivalente de mas de 60 Gy. Sin embargo, las
dosis y los programas de fraccionamiento varian un
poco dependiendo del centro clinico. En la literatura, se
encuentran programas publicados que incluyen una
dosis maxima de 20 Gy aplicada en cinco fraccio-
nes!6.18:50 yna dosis ordinaria de 21 Gy en tres fraccio-
nes®!, 30 Gy en cinco fracciones!3!7y un refuerzo de 6
a 8 Gy tras una irradiaciéon convencional (25 Gy en 10
fracciones)?°.

En cada caso deradiocirugia vertebral, se delimitala
meédula espinal o la cauda equina como una estructura
de vital importancia, y se define el canal espinal al nivel
de la cauda equina. Por lo tanto, el volumen critico
supone el canal espinal completo al nivel de la cauda
equina y no el tejido neural real. En lo que se refiere a
la radiocirugia de fraccion tinica, se recomienda que la
dosis maxima en la médula espinal se mantenga por
debajo de 10 Gy, aunque, parala cauda equina, la dosis
maxima segura puede que ronde un poco por encima,
hasta 14 Gy aproximadamente. Aunque estos limites en
las dosis son bastante conservadores en lo que se refiere
a la auténtica tolerancia de la médula espinal y de la
cola de caballo, dada la naturaleza catastroéfica de la
mielitis por radiacién, es prudente dar una menor
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cantidad. Normalmente, la dosis maxima parala médu-
la espinal se proporciona a una pequena parte de ésta,
mientras que la dosis media es de 4 Gy.

POSICION DEL PACIENTE
Y TECNICAS DE INMOVILIZACION

Las dos mayores dificultades que se deben superar
para de la radiocirugia de la columna vertebral son la
localizacion de la zona y su correspondiente inmoviliza-
cion. El lugar donde se va a colocar al paciente para el
tratamiento es esencial, por ello debe ser preciso y de
confianza. Se han utilizado varios enfoques para adop-
tar una posicion correcta e inmovilizar a los pacientes,
asi como en la técnica de cémo proporcionar radiacion
en la columna de un modo radioquirtargico. Hamilton et
al?® adoptaron un enfoque parecido al que se utiliza
paralaradiocirugia intracraneal, en la que se coloca un
sistema de referencia externo rigido en la estructura
6sea del paciente. Al paciente se le realizé una TC en
posicion prona con el marco quirtrgico, durante la que
se delined la zona exactay se localiz6 el isocentro dentro
del sistema de coordenadas del marco quirtrgico. A
continuacion se coloc6 el marco sobre la camilla del
acelerador lineal y se llevo a cabo el tratamiento con el
paciente inmovilizado.

A partir de la experiencia inicial de la radiocirugia de
la columna con marcos quirargicos, se han desarrolla-
do multiples técnicas sin marco, con éxito. En el MD
Anderson Cancer Center (Houston, Tejas) se desarroll
un sistema casi simultaneo de radioterapia estereotac-
ticaeimagenes con TACs que integra un escaner de TAC
mediante rieles, con un acelerador lineal. Se inmoviliza
a los pacientes en posiciéon supina a través del vacio
dejado en una especie de colchéon con almohadilla que
se moldea al cuerpo con una cubierta de plastico. Tras
realizarse la TC se traslada a los pacientes directamente
a la camilla del acelerador lineal para tratamiento con
el sistema de rieles!S.

El1Memorial Stereotactic Body Frame (MSBF) se desa-
rrollo en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
(Nuerva York)y también emplea la inmovilizacion exter-
na mediante unas placas de presion. A los pacientes se
les realiza una TAC cuya unidad se encuentra en la
misma sala del acelerador lineal. Cuando se utiliza de
un modo Ginicamente estereotactico, el uso de un marco
corporal no invasivo no puede garantizar que la zona
exacta quede inmovilizada del todo para evitar la irra-
diacién en la médula espinal. Por este motivo, se
requiere alguna forma de guia por imagen en el momen-
to del tratamiento. Al utilizar el MSBF, se registra de
forma automatica la TAC previa al tratamiento de 2mm
de grosor por corte, junto con la TAC del tratamiento
empleando puntos de referencia 6seos. Un segundo
registro del sistema de referencia en los escaneres del
tratamiento y los anteriores a éste permite determinar
el margen de error de posicion del paciente en el marco
corporal. Finalmente, se realiza una verificaciéon de la
posicion para el tratamiento a partir de la comparacion
de las imagenes de TAC en 3D e imagenes portales
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ortogonales con radiografias reconstruidas digitalmen-
te del estudio TC de planeamiento inicial®°.

La unidad del Novalis Shaped-Beam Surgery (Brain-
LAB, Westchester, Illinois) es una maquina especializa-
da de tratamiento que emplea un acelerador lineal de 6
megavoltios (mV) equipada de un colimador de micro-
hojas miltiples que utiliza unidades de rayos X en sala
y detectores digitales de panel plano de silicona amorfa.
Este sistema genera dos radiografias reconstruidas
digitalmente del escaner de simulaciéon de TC con la
misma orientacion que las dos imagenes de rayos X
(keV). A continuacién, el sistema compara de manera
automatica las estructuras internas de las imagenes de
kV con las reconstruidas de manera digital, y luego
ajusta la posicién del paciente basandose en cualquier
desviacién isocéntrica®®.

El CyberKnife Image-Guided Radiosurgery System®
(Accuray, Inc., Sunnyvale, California) cuenta con un
acelerador lineal compacto de 6mV que es mas pequeiio
y ligero que los aceleradores lineales utilizados en
radioterapia convencional (Fig. 1). Sus pequenas di-
mensiones permiten que sea montado en un manipula-
dor robotizado de seis ejes controlado por ordenador, lo
que facilita una gama mucho mas amplia de orientacio-
nes para el haz, que la de los aparatos de radioterapia
convencionales. Se ajustan ortogonalmente (902) dos

b

Fig. 1. El CyberKnife radiosurgical system (Accuray, Inc., Sun-
nyvale, California). Notense las dos pantallas de silicona amor-
Ja colocadas ortogonalmente a la camilla de tratamiento. La
camilla puede moverse para posicionar los puntos de referencia
delante de las camaras. Se detecta una referencia radiografica
con la ayuda de guia por imagen en tiempo real. Se comunica a
través de un aro de control en tiempo real la posicion medida
como se ve enlas dos camaras a un manipulador robotizado que
dirige el haz al objetivo exacto.
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camaras de rayos X de diagnoéstico para adquirir ima-
genes en tiemporeal de la anatomia interna del paciente
durante el tratamiento. Las imagenes son procesadas
para identificar rasgos radiograficos (puntos 6seos de
referencia o marcas implantadas) y luego se comparan
automaticamente con la TAC del paciente utilizada para
el planeamiento. La posicién exacta del tumor es comu-
nicada a través de un circuito de tiempo real a un
manipulador roboético que orienta el haz de radiacion
hacia el blanco elegido®!.

Existen tecnologias mas nuevas que incorporan un
enfoque un poco diferente sobre los problemas de
movimiento y deformacion de los 6rganos internos e
incertidumbres del quiréfano. El Elekta Synergy S
(Elekta, Inc., Atlanta, Georgia) fue el primer acelerador
lineal controlado digitalmente con mejoras en la terapia
de radiacion guiada por imagen, y que permite la
adquisicion de imagenes de volumen en 3D de alta
definicién durante el tratamiento con el paciente ya en
la posicién correcta. La maquina combina un acelera-
dor lineal con un sistema de imagen de volumen de 3D
totalmente incorporado que permite que el area de
tratamiento exacta se visualice en el momento preciso
del tratamiento mientras el paciente se encuentra listo
enlacamilla. Luego, la camillarealiza de forma automa-
tica los ajustes necesarios en la posiciéon del paciente
con el fin de asegurar que se dirija la radiacion de
manera precisa (Fig. 2).

INDICACIONES CLINICAS PARA LA
RADIOCIRUGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Las indicaciones de la radiocirugia para lesiones
vertebrales estan evolucionando y seguiran haciéndolo

Fig. 2. El Synergy S (Elekta, Inc., Atlanta, Georgia) combina un
acelerador lineal con un sistema de imagen de volumen de 3D
totalmente incorporado que permite que el area de tratamiento
exacta se visualice en el momento preciso del tratamiento
mientras el paciente se encuentra listo en la camilla. Luego, la
camillarealiza de forma automatica los ajustes necesarios en la
posicion del paciente con el fin de asegurar que se dirija la
radiacion de manera precisa.



VOL 22, 2008

conforme incremente la experiencia clinica, como ocu-
rri6 en la pasada década con sus indicaciones para
lesiones intracraneales. La tabla 1 resume las lesiones
mas aptas para radiocirugia de la columna vertebral,
mientras que la tabla 2 resume algunas de las indica-
ciones basicas para este tipo de cirugia. La radiocirugia
vertebral puede aplicar radiacién en cualquier sitio de
la columna, ya sea extradural o intradural. Las mejores
lesiones para este tratamiento pueden considerarse
aquellas que requeriran abordajes quirtargicos dificul-
tosos para una reseccion adecuada. Serian candidatos
pacientes con diferentes e importantes tipos de comor-
bilidad que impiden una intervenciéon quirtirgica abier-
ta o con expectativa de vida relativamente corta que los
marca como no apropiados para la cirugia. Otro para-
metro para establecer quién puede ser un buen candi-
dato seria el caso de tratar de detener la progresion de
un tumor que puede acabar en inestabilidad de la
columna o problemas neurolégicos. La radiocirugia,
empleada como terapia inicial, puede reducir la necesi-
dad de tener que utilizar radiaciéon de nuevo, ya que
mejora el control de los tumores si se compara con las
técnicas convencionales.

La indicacién mas frecuente para el tratamiento de
tumores vertebrales es el dolor, y también lo es como
indicacion para radiocirugia de la columna en mas del
70% de los casos. Es bien sabido que la radiacion es un
tratamiento efectivo para el dolor asociado a enferme-
dades de la columna. Se ha demostrado que la radioci-
rugia vertebral es muy efectiva al tratar el dolor relacio-
nado con tumores, con una mejora a largo plazo total
del dolor en 374 de los 435 casos (86%) dependiendo de
la histopatologia primaria®’. Se demostro6 la mejora del

Tabla 1. Lesiones ideales para la radiocirugia
de la columna vertebral

* Lesiones bien circunscriptas

* Problemas de médula espinal minimos

*Lesiones a las que ya se les ha administrado radiacion

* Lesiones resistentes a la radiacién que mejorarian con un
refuerzo radioquirtirgico

* Tumor residual después de cirugia

* Lesiones quirargicas recurrentes

* Lesiones que requieren enfoques quirtrgicos complicados
* Corta expectativa de vida como criterio de exclusion para
una intervenciéon de cirugia abierta

* Diferentes tipos de morbilidad significativa que impiden
una intervenciéon de cirugia abierta

* Sin signos evidentes de inestabilidad vertebral

Tabla 2. Indicaciones para radiocirugia
de la columna vertebral

* Dolor

* Modalidad de tratamiento primario

* Prevencién de progresion de tumores

* Refuerzo con radiaciéon para tumores radioresistentes
« Déficit neurologico progresivo

» Tratamiento de tumores residuales después de cirugia
* Progresion postoperatoria de tumores
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dolor a largo plazo en el 96% de mujeres con cancer de
mama, €l 96% de casos con melanoma, el 94% de casos
con carcinomas renales, y el 93% de los casos con
cancer de pulmo6n®2-54, Normalmente, el dolor disminu-
ye algunas semanas, en ocasiones dias, después del
tratamiento. La radiocirugia de la columna vertebral
también acttia de forma efectiva sobre el dolor radicular
causado por la compresion de tumores de raices nervio-
sas adyacentes.

La publicacién mas exhaustiva hasta el momento
sobre control del dolor y mejoria de la calidad de vida
tras la radiocirugia vertebral ha sido la del Georgetown
University Hospital®!. Se demostré con estadisticas que
laradiocirugia mejoraba el control del dolor y mantenia
la calidad de vida con un seguimiento de hasta 24 meses
empleando escalas visuales analogas (VAS en inglés)
sobre el nivel del dolor y una encuesta de salud de 12
puntos (SF-12). Pocos pacientes presentaron complica-
ciones a corto plazo, y éstas eran de poca importancia.
El grupo del Memorial Sloan Kettering demostré un 90%
de paliaciéon de sintomas con un seguimiento de 12
meses como promedio y otros informan mejorias se-
mejantes del dolor!?: 5.17-20.55

Laradiocirugia de la columna vertebral se utiliza con
frecuencia para tratar la progresion radiografica de
tumores después del fallo de los tratamientos de irra-
diacion convencionales o después de cirugia. La mayo-
ria de estas lesiones se ha tratado con radiaciéon con
dosis significativas para la médula espinal, lo que
impide continuar con ese tratamiento. La radiocirugia
vertebral se emplea frecuentemente para tratar lesio-
nes en las que ya se han utilizado otras formas de
radiacion y, actualmente, este tipo de cirugia se usa a
menudo como técnica de “rescate” para aquellos casos
en los que no son apropiadas ni la radiacién convencio-
nal, ni la cirugia abierta. La lesion ideal debe estar bien
circunscrita de manera que se pueda delinear para el
plan de tratamiento. El control radiografico a largo
plazo de tumores con metastasis en una serie de 500
casos fue del 88% en general®’. El control radiografico
de los tumores fue diferente dependiendo de la patolo-
gia primaria: mama (100%), pulmén (100%), rinéon
(87%)y melanoma (75%). Yamada et al®® informaron de
una media de control radiografico alargo plazo del 90%,
y otros han obtenido resultados similares!?16-18.49.51,
Es probable que la técnica se adopte como tratamiento
inicial para encarar las metastasis en la columna en
ciertos casos (ej: oligometastasis) conforme se vaya
adquiriendo mas experiencia, como ocurrio6 en la pasa-
da década con la evoluciéon de la radiocirugia para la
metastasis intracraneal.

Las lesiones resistentes a la radiacién (ej. células
renales, sarcoma) que ya se han completado con irra-
diacion de haz externo pueden tratarse con radiocirugia
como sistema de refuerzo. Otras lesiones se han tratado
soélo con radiocirugia, y muchas de estas lesiones son de
pacientes que ya estan siendo tratados por una lesion
sintomatica. Las segundas lesiones asintomaticas se
trataron con radiocirugia para evitar mas radiacion en
los elementos neurolégicos y la supresion de la médula
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6sea. Los beneficios de esta opcion incluyen un tinico
tratamiento con una dosis minima de radiaciéon en los
tejidos adyacentes normales. Ademas, se puede aplicar
una dosis radiobiolégica mucho mas grande que con
radiacion de haz externo. Se demostro6 que, en general,
al utilizarse en modalidad de tratamiento primario, se
ejercia control de tumores alargo plazo con imagenes de
seguimiento en el 90% de los casos (en metastasis de
mama, pulmén, rinén, y el 75% de metastasis de
melanoma)37-52-53, Degen et al®! informaron de un 100%
de media en control de tumores en lesiones que no se
habian tratado con radiaciéon. Los tumores resistentes
a la radiaciéon (ej. carcinoma de rinén, melanoma,
sarcoma) se pueden tratar con radiocirugia vertebral
tras irradiacién convencional con o sin terapia de
radiaciéon con intensidad modulada como tratamiento
de refuerzo con los mismos resultados en control radio-
grafico alargo plazo. Ryu et al??- 3% encontraron que esto
suponia un paradigma de tratamiento muy efectivo.

La radiocirugia de la columna vertebral se puede
utilizar en pacientes con déficit neurolégico progresivo
cuando se estima que una intervencién quirtrgica
abierta no es apropiada. En la mayoria de estos pacien-
tes, ya se ha empleado radiacién convencional en la
lesion vertebral sintomatica. Segtiin nuestra experien-
cia, 36 de 42 pacientes (86%) con déficit neurologico
progresivo experimentaron al menos una leve mejora
clinica®”. En la mayoria de estos casos no era posible la
descompresion quirtirgica abierta debido a varios tipos
de morbilidad médica. Yamada inform6 del 90% y 92%
de la paliacion de sintomas en pacientes tratados por
debilidad y parestesias respectivamente’°. Degen infor-
moé que en una serie de sujetos el nivel de déficit
neurolégico mejor6 en 16 pacientes, no hubo cambios
en 24 y empeor6 en 1151,

Si se elimina un tumor sélo parcialmente durante
una cirugia abierta, la radiocirugia se puede emplear
para tratar el tumor residual mas adelante, y como
terapia postoperatoria tras resecar un tumor epidural
que causaba una gran compresion en la médula espi-
nal. Este tipo de tumores se puede eliminar con el fin de
procurar una descompresiéon inmediata, se pueden
emplear instrumentacién de la columna para ofrecer
estabilidad si es necesario, y el resto del tumor se puede
tratar de manera segura mas tarde con radiocirugia, lo
que disminuye la morbilidad quirtirgica. El tratamiento
conradiocirugia se puede emplear sin demora, a menu-
do en cuestion de dias, ya que se aplica una dosis
minima de radiacion en la piel y tejido subcutaneo que,
no afecta el proceso de cicatrizacion. No existe necesi-
dad de modificar la incisiéon que se realiza durante la
cirugia abierta, y el material de fijacion de la columna
se puede colocar sin preocupaciones a pesar de que se
vaya a utilizar la radiocirugia mas tarde. El volumen
especifico que se debe tratar no es problema, cualquiera
sea la posicion o cantidad de material de fijacion
alrededor del tumor. Es posible entonces, que el enfo-
que actual de estas lesiones cambie, debido a la efecti-
vidad de laradiocirugia. Los procedimientos de aborda-
je anterior se podran evitar en ciertos casos mediante la

REV ARGENT NEUROC

descompresion e instrumentacion posterior, seguidos
deradiocirugia paralalesion anterior. Estos tratamien-
tos se pueden administrar sin demoras durante el
postoperatorio, dado el rapido declive de la dosis para
el area atratar, en vez de tener que esperar como se debe
hacer con la radiacion de haz externo.

Es muy probable que la cirugia abierta para tratar
metastasis en la columna evolucione como ocurri6 en
los casos de lesiones intracraneales malignas, aliviando
el déficit neurologico y disminuyendo la morbilidad
quirtargica. Rock et al®® evaluaron de manera especifica
la combinacién del procedimiento de cirugia abierta
seguida de radiocirugia de refuerzo, y llegaron a la
conclusion de que suponia un paradigma de tratamien-
to asociado con una probabilidad significativa de esta-
bilizar o mejorar la funcion neurologica, asi como de
buena tolerancia y con poca o ninguna morbilidad.
Nuestra institucién también ha encontrado que la
radiocirugia combinada con la cirugia abierta es un
excelente tratamiento para eliminar el lecho residual
del tumor.

En el caso de los tumores benignos en la columna y
la radioterapia existe menos experiencia. La radiociru-
gia se ha empleado con éxito para tratar lesiones
intradurales extramedulares como los schwannomas,
los neurofibromas y los meningiomas con una respues-
ta excelente a largo plazo, parecida a la experiencia con
la radiocirugia intracraneal®’. En nuestra institucioén,
con la experiencia de 73 tumores intradurales extrame-
dulares benignos en la columna, se demostré una
mejora a largo plazo del dolor en el 73% de los casos y
el control radiografico a largo plazo de los tumores en
todos los casos. Aunque la extirpacion quirtargica sigue
siendo la opcién primaria de tratamiento para la mayo-
ria de tumores benignos, se ha observado que la radio-
cirugia presenta beneficios clinicos a corto plazo para
este tipo de lesiones, y se determinara su eficacia alargo
plazo con seguimiento ulterior. Asimismo, se definira
su papel en pacientes con neurofibromatosis con mas
experiencia clinica. También se han tratado malforma-
ciones arteriovenosas®?, y lo que es mas importante, se
ha demostrado que la radiocirugia de la columna es
muy segura con las dosis que se utilizan actualmente,
incluso para las lesiones intramedulares. Te6ricamen-
te, es posible que exista el riesgo de que con la radioci-
rugia los tumores benignos se transformen en malig-
nos, sin embargo, nunca se ha informado de que esto
haya ocurrido.

POSIBLES VENTAJAS DE LA RADIOCIRUGIA DE
LA COLUMNA VERTEBRAL

La radiocirugia cuenta con varias ventajas sobre
otros tratamientos alternativos.

La radiocirugia de la columna evita la necesidad de
aplicar radiaciéon en grandes segmentos de la médula
espinal y la dosis de radiacién en los tejidos circundan-
tes es minima.

Con un tratamiento temprano de radiocirugia este-
reotactica paralesiones de la columna, se pueden evitar
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procedimientos vertebrales extensos para conseguir
descompresion y fijacion en este tipo de pacientes, que
ya se encuentran débiles de por si.

También se puede aplicar una dosis radiobiologica
mucho mas grande comparada con la de radiacion de
haz externo y se puede evitar la necesidad de irradiar
grandes segmentos de la columna vertebral, lo que hace
que disminuyan las reservas de médula 6sea de los
pacientes oncologicos.

Al evitar la cirugia abierta y preservar la funcion de
la médula 6sea el proceso de la quimioterapia resulta
mas facil en los pacientes oncologicos.

Ademas, la mejora del control local, como en el caso
de la radiocirugia intracraneal, se podria traducir en
una paliacién mas efectiva y una tasa mayor de super-
vivencia.

Es posible que, si la experiencia clinica lo avala, la
radiocirugia inicial se utilice de manera mas habitual,
como en casos de pacientes con metastasis sintoméatica
Ginica en la columna con un historial de resistencia a la
radiacion.

La radiocirugia se puede emplear para tratar lesio-
nes a las que se les ha aplicado previamente radiacion
convencional de haz externo.

Una ventaja de tratar al paciente con radiocirugia de
fraccién Ginica es que el tratamiento se completa en un
solo dia, en vez de varias semanas, lo que puede
beneficiar a pacientes con expectativa de vida limitada
o con dificultades de transporte a una instalacion de
tratamiento con radiacién si se utiliza una terapia
prolongada de fraccionamiento diario.

La radiacién de fraccionamiento tinico puede pre-
sentar mas ventajas que la radioterapia fraccionada en
algunos tumores, como los carcinomas renales. Actual-
mente, se esta investigando la radiobiologia de la radio-
terapia de grandes fracciones en determinados tumo-
res. La respuesta clinica, como el dolor o la mejora del
déficit neurolédgico, podria ser mas rapida con técnicas
de radiocirugia. Esta rapida respuesta clinica esta
siendo bien documentada en publicaciones revisadas
por pares!'5:5!, Finalmente, cabe destacar que el proce-
dimiento es minimamente invasivo y se puede llevar a
cabo en consulta externa.

Actualmente, la radiocirugia de la columna verte-
bral es factible, segura y clinicamente efectiva para el
tratamiento de diversos tumores vertebrales utilizando
una amplia variedad de tecnologias diferentes, y supo-
ne una extension logica de la terapia de radiacion mas
moderna.?® Cuenta con la capacidad de mejorar sus-
tancialmente (utilizariamos la palabra significativa-
mente si estuviéramos hablando de estadisticas) el
control local de cancer en la columna, lo que se puede
traducir en una mejor paliacién. Las posibles ventajas
mas importantes de la eliminacién de lesiones vertebra-
les con radiocirugia son el relativamente corto plazo de
tratamiento en consulta externa y un posible mejor
control local del tumor con un riesgo minimo de efectos
secundarios; sin embargo, se deben realizar mas estu-
dios que confirmen estos beneficios. La radiocirugia de
la columna ofrece una nueva e importante modalidad
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terapéutica alternativa para el tratamiento de metasta-
sis en la columna en pacientes a los que no se puede
operar o no son buenos candidatos para ello, a los que
se les ha administrado radiacion en el tumor anterior-
mente, los que presentan lesiones que no son apropia-
das para técnicas de cirugia abierta, o como método de
tratamiento coadyuvante a ésta.
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potential benefits of radiosurgical ablation of spinal lesions are
short treatment times, delivery in an outpatient setting, rapid
recovery, and good clinical response. Radiosurgery may also be
utilized as a primary treatment for some lesions, as a salvage
treatment for patients or lesions not amenable to open surgical
techniques, or as an adjunct to open surgery.
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