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colaboradores, diseñan el primer aparato de radio-
cirugía, el gamma knife I, el cual consistía en una
esfera sobre la que estaban dispuestas 170 fuentes
separadas de Cobalto 60, de manera que los rayos
convergieran sobre el blanco con una gran precisión
mecánica (3).

En sus comienzos, la radiocirugía era aplicada en
el t ratamiento de enfermedades funcionales,
enfermedad de Parkinson, dolor y trastornos
obsesivos-compulsivos.

Posteriormente, se establece su aplicación en
tumores y malformaciones arteriovenosas. Para
1975, se desarrolla una segunda versión del gamma
knife,  que incorpora col imadores ci l índricos,
marcando así el inicio de una era de gran actividad
clínica y experimental en las distintas aplicaciones
de la radiocirugía moderna (4,8).

Sucesivas modificaciones en el gamma knife,
incorporan 201 fuentes de cobalto 60 y un nuevo
colimador de 18 mm.  Para entonces, la radiocirugía
se restringía a aquellos hospitales con recursos
suficientes para adquirir un gamma knife o un
ciclotrón.  Estudios posteriores desarrollan nuevas
técnicas y nuevas aplicaciones como el tratamiento
de neurinomas del nervio acústico y fístulas carótido-
cavernosas (9).  Para 1983, se  incorpora el acelerador
lineal como fuente de energía, en el que se utiliza un
número de campos de radiación a través de un
isocentro fijo, rotando la cabeza del paciente
horizontalmente en el eje latero-lateral.  Con el
avance de la tecnología, aparecen nuevos sistemas
de radiocirugía basados en aceleradores lineales
utilizando múltiples arcos convergentes de radiación.
Es así, como para 1988, basado en un acelerador
lineal, se logra un sistema que alcanza una precisión
de 0,2 mm, incorporando un pedestal de posicio-
namiento y un dispositivo de compensación del

Definición

La radiocirugía es un procedimiento neuro-
quirúrgico no invasivo, utilizado exitosamente en el
tratamiento de diversas enfermedades cerebrales
como malformaciones arteriovenosas, tumores
cerebrales malignos y benignos, así como en ciertas
enfermedades funcionales del sistema nervioso.

Este procedimiento cuenta con una extensa
trayectoria científica, ha mostrado ser altamente
eficaz, seguro y es ampliamente utilizado como
medio terapéutico.  Representa una opción terapéu-
tica en pacientes con enfermedades cerebrales
consideradas inoperables o una alternativa no
invasiva para quienes sólo pueden ser tratados con
neurocirugía convencional.

Su característica fundamental consiste en la
destrucción o inactividad de lesiones cerebrales
estereotácticamente bien delimitadas, a través de la
administración precisa de una dosis convergente de
rayos provenientes de fuentes externas, aplicados
en una sola sesión.  Su precisión extrema, minimiza
la irradiación del tejido cerebral sano adyacente.

Historia

A comienzos de la década de los 50, Lars Leksell,
neurocirujano del Hospital Karolinska de Estocolmo,
Suecia, utilizó una fuente de rayos X, enfocada
hacia el ganglio de Gasser, localizado en el centro
geométrico de un arco estereotáctico para el trata-
miento de un paciente con neuralgia del trigémino
(1).  Posteriormente, Leksell estudia el efecto de los
protones y  su ap l icac ión en t ras tornos de l
movimiento y dolor.  Kjellberg, en Harvard, utiliza
partículas pesadas de un ciclotrón de 186 MeV en la
glándula pituitaria (2).  Para 1967, Leksell y sus
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movimiento del gantry (10-13).

Radiocirugía: características

Todo procedimiento de radiocirugía, indepen-
dientemente de la fuente de energía que utilice,
Co60 o acelerador lineal, debe cumplir con ciertas
especificaciones:

1. Aplicaciones sobre el blanco de dosis muy altas
de energía, aplicadas en una sola sesión.

2. Establecimiento de un gradiente de dosis abrupto
entre la lesión y el tejido cerebral circundante,
con dosis mínimas al tejido cerebral sano.

3. Uso de equipo estereotáctico para localización
del blanco.

4. Uso de sistemas de planificación disimétrica
computarizada.

5. Precisión extrema en el sistema mecánico
dispensador de la fuente energética.

Radiocirugía: Física básica

En radiocirugía, se emite una dosis alta de
radiación sobre el  tej ido objeto del  blanco,
minimizando la dosis del tejido adyacente.  Para
lograr este efecto, bien sea que se utilice una unidad
de isótopos (gamma knife) o se utilice fotones
producidos electrónicamente (acelerador lineal), la
energía aplicada sobre el blanco, es producto de la
sumatoria de múltiples rayos con distintos puntos de
entrada en el cráneo enfocados en un punto
convergente común.

Tanto los rayos X emitidos por el acelerador
lineal, como los rayos gamma del Co60, son fotones;
la diferencia entre ambos es la fuente de origen.
Mientras los rayos gamma provienen del núcleo del
Co60, el acelerador lineal produce fotones a través
de una fuente de poder que energiza un filamento,
éste emite electrones que son acelerados y dirigidos
hacia un metal pesado donde se produce una colisión,
de allí, parte de la energía se pierde en forma de
calor y el resto resulta en la producción de fotones.
Estos fotones, denominados rayos X, son producidos
en un espectro variable de energía, dependiendo del
acelerador lineal; así, la energía efectiva corresponde
a un tercio de la energía máxima del acelerador
lineal.

La energía producida tanto por el gamma knife
como por el acelerador lineal es similar; su absorción
tisular también es similar.  La pérdida de energía del
Co60 es de aprox. 5%, la del acelerador lineal, 4%.

El punto de entrada de fotones al atravesar el
tejido, constituye la zona de acumulación: en esta
zona, la dosis de absorción aumenta hasta alcanzar
la dosis máxima denominada Dmax; a partir de allí
se produce una pérdida progresiva de la energía a
medida que el rayo atraviesa el tejido (14).  Esta
pérdida es constante en ambos casos.  En el gamma
knife, la dosis en el punto de intersección se obtiene
de la sumatoria de cada una de las 201 fuentes de
Co60 enfocadas en el mismo punto.  En el acelerador
lineal, los rayos X colimados son enfocados a un
blanco estereotácticamente delimitado, el gantry
rota sobre el paciente y produce un arco de radiación
seguido de una rotación de la mesa de tratamiento en
el plano horizontal, en una secuencia que se repite
sucesivamente, de manera que se producen múltiples
arcos de radiación que no pasan por el mismo plano
pero convergen sobre la región de interés.

Características físicas de los diferentes sistemas
de radiocirugía

Descrito de manera simplificada, existen 2 tipos
distintos de sistema de radiocirugía:

1. Los que emiten protones, cuya ventaja principal
consiste en el depósito de toda la energía a una
profundidad predecible dentro del tejido y por
ende no existe deposición de energía en la zona
de salida del rayo.  Este tipo de sistema, requiere
de un ciclotrón de elevado costo, de allí que su
disponibilidad se limite a muy contados centros
de investigación.

2.  Los que emiten fotones, en forma de rayos gamma
(resultado de decaimiento de isótopos radiactivos
como el Co60 o en forma de rayos X (producto de
la interacción de electrones de alta energía con
un metal pesado).

En términos de energía y rata de dosis (unidades
gray por minuto), el gamma knife y el acelerador
lineal son clínicamente equivalentes.  En términos
de precisión, el sistema de radiocirugía depende de
la capacidad del rayo en alcanzar el blanco con la
mayor exactitud.  En el gamma knife, la precisión
(certificada por sus fabricantes) es de aprox. 0,3 mm
(15).  A esto se agrega un error de 0,1 mm, rela-
cionado al mecanismo de alojamiento del casco, de
manera que cualquiera de los rayos emitidos por las
201 fuentes de cobalto, alcanza el blanco con una
exactitud de aprox. 0,4 mm.  En el acelerador lineal,
la exactitud de los rayos (relacionada al movimiento
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del gantry  y de la mesa de tratamiento), es de aprox.
1-2 mm, según los diferentes equipos; no obstante,
los sistemas de radiocirugía que utilizan un pedestal
acoplado al acelerador lineal, están en capacidad de
lograr un grado de exactitud de 0,2 mm, por cuanto
el pedestal determina la exacta alineación de la
cabeza del paciente con el isocentro, sin necesidad
de utilizar indicadores externos (como rayos láser),
factor que incrementa el error de posicionamiento y
además elimina cualquier inexactitud causada por la
rotación del gantry o de la mesa de tratamiento (16).
La exactitud de este sistema de radiocirugía es com-
parable a la del gamma knife, y es el equipo con que
cuenta actualmente el Hospital de Clínicas Caracas
(Figura 1).

tumorales en replicación y el mayor potencial de
reparación que tiene el ADN del tejido cerebral
normal después de recibir una dosis subletal en todo
el campo irradiado.

En radiocirugía, la utilización de altas dosis de
radiación aplicadas de manera precisa al tejido
patológico, se traduce en una mayor incidencia de
daño letal a las células preservando el tejido normal,
por lo que es menos importante la diferencia
radiobiológica entre la sensibilidad del tejido
patológico a la radiación y la capacidad reparadora
del tejido sano adyacente.

Es importante destacar la influencia del efecto
celular / rata de dosis.  En la radiación con fotones,
la rata de dosis determina la respuesta biológica del
tejido.  La aplicación de una rata de dosis determina
la respuesta biológica del tejido.  La aplicación de
una rata de dosis subletal, determina una mayor
posibilidad de reparación de la célula.  Este efecto
es más pronunciado con la utilización  de dosis de
menos de 1 Gy/min (19).  En radiocirugía, los bordes
de la lesión reciben una rata de dosis mayor de 1 Gy/
min y así, las probabilidades de sobrevida celular
son bajas; sin embargo, la rata de dosis que recibe el
tejido cerebral adyacente a la lesión es baja por ser
ésta la zona de caída abrupta de la radiación, que
permite alta capacidad de reparación celular con
pocos efectos colaterales adversos.

Estudios realizados sobre los efectos vasculares
posterior a radiocirugía, muestran cambios tempra-
nos en el endotelio y subendotelio, seguidos de
degeneración celular y transformación hialina de la
pared vascular, hasta llegar a la obliteración total
del lumen del vaso sanguíneo, más tardíamente (20).

Indicaciones

El primer gamma knife diseñado por Leksell se
utilizó para el tratamiento de enfermedades funcio-
nales como dolor y enfermedad de Parkinson.  Sus
colimadores de forma elíptica producían lesiones
similares a los producidas con radiofrecuencia.  La
radiocirugía permite tratar este tipo de enfermedades
funcionales de manera no invasiva, aun cuando tiene
la desventaja de no tener acceso a registros neurofi-
siológicos previos, por estimulación cerebral directa,
que sí pueden obtenerse en la cirugía convencional.
La conveniencia de este monitoreo radica en la
identificación de posibles variaciones anatómicas
entre el paciente y el atlas estereotáctico.  Probable-
mente en el futuro, nuevos avances en la obtención

El gradiente de dosis, se refiere a la distancia
requerida para que la dosis descienda de un nivel al
otro.  Esta medición puede ser calculada por métodos
disimétricos diversos.  Estudios realizados concluyen
que el gradiente de dosis entre el gamma knife y los
sistemas que utilizan acelerador lineal, son similares,
especialmente aquellos que utilizan más de 8 arcos
en el tratamiento (17,18).

Radiocirugía/Radioterapia Convencional: Radio-
biología

Mientras en radiocirugía, se utilizan altas dosis
de radiación aplicadas estereotácticamente en una
sola sesión, la radioterapia convencional, utiliza
bajas dosis de radiación aplicadas en múltiples
fracciones, actuando en función de la abundancia
relativa de material nuclear existente en las células

Figura 1.  Equipo de radiocirugía con pedestal isocéntrico.



FEUERBERG I

Gac Méd Caracas 181

de imágenes, permitirán la identificación fisiológica
del blanco sin recurrir a estimulaciones previas, lo
que incrementará la aplicación de radiocirugía en
enfermedades funcionales.

Otros estudios revelan cada vez más, que la
radiocirugía compite favorablemente con la cirugía
convencional especialmente en los casos de alto
riesgo quirúrgico, así como en los casos donde de la
cirugía convencional no es una opción.

Las aplicaciones clínicas más frecuentes reporta-
das en la literatura médica son:

MAV cerebrales (21-39), neurinomas del nervio
acústico (40-45), meningiomas (46-52), adenomas
hipofisarios (53-56), craneofaringiomas (57-59),
tumores de la glándula pineal (60), tumores metas-
tásicos (61-73), gliomas de pequeño tamaño (74-
79), neuralgia del trigémino (80-83), dolor intratable
(84-86).

Otras indicaciones, menos frecuentes, aún en
fase de evaluación:

Trastornos obsesivo compulsivos (87), trastornos
del movimiento (88,89) y epilepsia (90).

Procedimiento

Por lo general el tratamiento se aplica de manera
ambulatoria, así que el paciente puede reintegrarse
a su cotidianidad de forma inmediata.  El tratamiento
comprende diferentes etapas:

1. Colocación del marco estereotáctico en la cabeza
del paciente.

2. Obtención de imágenes: se realiza a través de
tomografía axial computarizada, resonancia
magnética y/o angiografía cerebral.

3. Planificación del tratamiento: obtenidas las
imágenes, se determinan las coordenadas
geométricas en los distintos planos utilizando
los puntos de referencia del marco estereotáctico;
se determina la dosis y configuración de los
rayos hasta lograr una cobertura exacta y precisa
de la lesión obteniendo un gradiente de dosis
abrupto entre ésta y el tejido sano adyacente.

4. Aplicación del tratamiento en una sola sesión.

Algunas aplicaciones clínicas frecuentes

Malformaciones arteriovenosas cerebrales

Las MAV son lesiones congénitas potencialmente
peligrosas, caracterizadas por la ausencia de capi-

lares.  La historia natural de MAV en pacientes no
tratados muestra un riesgo de sangrado anual de
3,9% una morbilidad de 2,4% y una mortalidad de
1% (91).  El riesgo de sangramiento es mayor en
MAV que han sagrado previamente.  El objetivo del
tratamiento, es la eliminación de la MAV, con verifi-
cación angiográfica de su total obliteración (26).

La microcirugía es un tratamiento efectivo en un
número importante de MAV.  La ventaja consiste en
la protección inmediata del paciente ante una
hemorragia cerebral; sin embargo, factores como
localización, tamaño, número de vasos aferentes y
eferentes, condiciones médicas del paciente así como
la experiencia del cirujano, pueden repercutir en el
resultado de la cirugía (92,93).

La radiocirugía, utilizada extensamente en el
tratamiento de las MAV, produce una oclusión
gradual del lumen del vaso secundario a proliferación
subendotelial y proliferación del músculo liso, hasta
alcanzar la obliteración total (20).  Estudios sobre
resultados de la radiocirugía en el tratamiento de las
MAV indican que las probabilidades de obliteración
total en casos bien seleccionados está en el orden de
45% al finalizar el primer año y aproximadamente
85%-90% al segundo año posterior al tratamiento
(26).

Dado que la obliteración de las MAV está
relacionada con la dosis utilizada en radiocirugía,
los mejores resultados se obtienen en MAV de tamaño
menor a 10 cm3.  El procedimiento es altamente
efectivo en obliterar las MAV, pero por tratarse de
un efecto gradual, el paciente no está exento de
presentar un sangrado hasta tanto no se logre la
obliteración total, por lo que durante este período de
latencia, el riesgo de sangrado es similar al de las
MAV no tratadas.

La radiocirugía no es el tratamiento ideal en
MAV de gran tamaño; en estos casos es posible
recurrir a procedimientos de embolización previo al
tratamiento, con la finalidad de reducir el volumen
de la MAV hasta niveles adecuados.  El riesgo de la
radiocirugía en producir radionecrosis con una lesión
neurológica secundaria, es de un 3% (26).

Meningiomas

El tratamiento ideal de estos tumores benignos
consiste en su extirpación quirúrgica completa
incluyendo la base de su implantación.  Sin em-
bargo, la localización de estos tumores cercana a
estructuras vasculares o nerviosas, le confieren un
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elevado riesgo quirúrgico, de allí que meningiomas
del seno longitudinal superior, del seno cavernoso,
del clivus son localizaciones que dificultan una
extirpación total, aún en manos expertas.  Estudios
sobre el riego de recurrencia de meningiomas
parcialmente resecados (94) reportan: 9% posterior
a cirugía radical incluyendo su base de implantación
(duramadre), 19% posterior a extirpación total del
tumor con coagulación de la duramadre, 29% poste-
rior a extirpación total sin tratamiento de la base de
implantación y 40% posterior a extirpación parcial
del tumor.  La extirpación parcial de estos tumores
tiene una importante significación, especialmente
en pacientes jóvenes o de mediana edad.

Aunque la radioterapia convencional pareciera
mejorar la historia natural de los meningiomas
parcialmente extirpados, la reducción del tamaño
del tumor es un hecho poco frecuente.  La radiociru-
gía entonces, ofrece 2 grandes ventajas: la aplicación
de altas dosis de radiaciones en una sola sesión
favorece el efecto radiobiológico del tratamiento y
la reducción significativa del volumen de cerebro
normal irradiado.

Importantes estudios de meningiomas tratados
con radiocirugía (95), revelan reducción del volumen
tumoral en 63% de los casos, control del tamaño en
32% y crecimiento en 5% de los casos.  Otros
estudios, (47,48,52,96) muestran disminución del
volumen entre 20% y 70%, con un control local
entre 95% a 100%.

Neurinomas del acústico

El neurinoma del acústico representa un 10% de
los tumores intracraneanos benignos.  Resulta de
una proliferación anormal de las células de Schwann,
originadas en la capa mielinizada de la porción
vestibular del VIII par craneal.  Se observa algo más
frecuentemente en la población femenina, alrededor
de los 50 años de edad y puede ser bilateral en
pacientes con neurofibromatosis tipo II.

El tratamiento ideal consiste en la extirpación
microquirúrgica completa del tumor preservando la
función facial y auditiva.  Sin embargo, su locali-
zación en la base del cráneo, contiguo a importantes
pares craneanos, se asocia a morbilidad considera-
ble.  Reportes de centros neuroquirúrgicos con vasta
experiencia (97) de una serie constituida por más de
1 000 pacientes, muestran cifras de extirpación total
en el 98% de los pacientes; de estos, el 7% presentó
lesión anatómica del nervio facial; del 93% restante,

un 45% presentó parálisis facial posoperatoria.  Si
bien algunos pacientes presentaron mejoría de la
función facial en el curso del primer año posterior a
la cirugía, en el 27% de los pacientes, la función
facial estuvo muy comprometida.  Aquellos pacientes
que presentaron buena función auditiva previo a la
cirugía, sólo el 40% conservó dicha función poste-
rior a ésta.  Otros autores han reportado resultados
similares (98,99).  Otro tipo de complicaciones
quirúrgicas observadas son: fístulas de líquido
cefalorraquídeo, meningitis, hemorragias, lesión de
otros pares cráneos, hemiparesias, cuadriparesias y
muerte.  Es importante hacer notar que los resultados
descritos sólo se logran en centros con gran
experiencia en cirugía del neurinoma del acústico.
Es poco probable que tales resultados puedan ser
obtenidos por cirujanos menos expertos.

Para e l  t ratamiento de estos tumores,  la
radiocirugía representa una alternativa lógica por
cuanto hay estudios donde se demuestra que las
células de Schwann pierden su vitalidad posterior a
la administración de una dosis única de radiación de
30 Gy (100).  Por otra parte sus características de
tumor no invasivo, de bordes bien definidos y
visualizados en los estudios de imágenes, permiten
una buena planificación del tratamiento, aplicar altas
dosis sobre el tumor y dosis reducidas en su periferia
(Figura 2).

Figura 2.  Radiocirugía: planificación de tratamiento de
neurinoma del acústico.
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Existe importante experiencia en el tratamiento
de los neurinomas del acústico con radiocirugía.
Noren (43) entre 1969 y 1991 evaluó 254 pacientes
tratados, de los cuales, 61 presentaban tumores
bilaterales asociados a neurofibromatosis tipo II.
En este estudio, el 94% de los tumores unilaterales
y el 84% de los tumores bilaterales presentó
reducción o estabilización del tamaño del tumor
posterior a radiocirugía.  En esta serie inicial, la
dosis utilizada fue de 2,000 cGy al borde del tumor.
El 17% y 19% de los pacientes presentó compromisos
del VII y V par craneal respectivamente posterior al
tratamiento, de los cuales 4% fueron permanentes.
Cabe destacar que a un importante número de estos
pacientes se les aplicó la radiocirugía, previo a la
aparición de la resonancia magnética como método
de obtención de imágenes.

Estudios posteriores del mismo grupo, conclu-
yeron que la utilización de dosis de radiación, logró
disminuir la morbilidad asociada al nervio facial y
trigémino a 1,8% y 0% respectivamente, sin reducir
la efectividad del tratamiento.

Un estudio de 150 pacientes (donde se utilizó
radiocirugía basada en aceleradores lineales con
pedestal isocéntrico), (101) de los cuales 7% repre-
sentaba neurinoma bilateral, evidenció control
clínico y radiológico en 93% de los casos, en 55% se
observó disminución de tamaño, 39 permanecieron
estables y 6% aumentaron de tamaño.  Malis (102)
experto cirujano en neurinoma del acústico, es de la
opinión que posiblemente en un futuro, el principal
tratamiento de los tumores del acústico sea la
radiocirugía, y así la cirugía convencional sería una
opción reservada a pacientes muy jóvenes o pacien-
tes que por el tamaño del tumor, requieran una
descompresión rápida.

Metástasis cerebrales

La sobrevida de pacientes con MT cerebral no
tratada, es de aproximadamente 1 mes.  Mac Donell,
(103) reportó un aumento promedio de la sobrevida
a 2 meses, con el uso de esteroides como terapia
única.

El grupo de radiación terapéutica oncológica y
Diesner (104,105) analizaron el efecto de la radiote-
rapia convencional bajo distintos esquemas de
fraccionamiento en pacientes con metástasis cere-
bral, encontrando: a. aumento de la sobrevida entre
15 y 21 semanas, (lo cual representa una pequeña
mejoría en relación al uso único de esteroides); b.

efectividad similar, con el uso de 30 Gy en 10
fracciones o con utilización de dosis mayores.  Sobre
la base de estos estudios, se estandarizó el tratamiento
de pacientes con MT cerebral al uso de radioterapia
fraccionada externa con una dosis de 30 Gy aplicadas
en 10 sesiones.  No obstante, bajo este esquema, del
30% al 50% de los pacientes fallecen por deterioro
neurológico sucesivo, de allí que es preciso lograr
un mejor control de la enfermedad cerebral que
permita mejorar la sobrevida de estos pacientes.

Cirugía en las metástasis cerebrales

La cirugía aumenta la sobrevida de pacientes con
MT cerebrales a aproximadamente 43 semanas
(106,107).  Las indicaciones para el tratamiento
quirúrgico son: craneotomía o biopsia estereotáctica
en caso de diagnóstico etiológico desconocido así
como extirpación del tumor en pacientes con
deterioro neurológico debido a metástasis cerebral
única con enfermedad primaria relativamente bien
controlada.

Radiocirugía en enfermedad cerebral metastásica

Entre las evidencias que sugieren a la radiocirugía
como tratamiento ideal de las MT cerebrales figuran:

1. La mayoría de las metástasis cerebrales por ser
pseudo-esféricas, constituyen un blanco ideal
para este tratamiento.

2. Su ubicación, (generalmente entre la unión de la
sustancia gris y sustancia blanca, considerada
como un área de menor importancia desde el
punto de vista funcional), permite la aplicación
de dosis elevadas sin causar toxicidad excesiva.

3. Las metástasis cerebrales son usualmente
detectadas con un tamaño menor de 3 cm, de
diámetro convirtiéndolas en blanco fácil para
radiocirugía a dosis elevadas.

4. La mayoría de las metástasis cerebrales al ser
pseudo-encapsuladas (no producen infiltración
microscópica periférica), permite planificar la
radiocirugía con márgenes estrechos sin irradiar
el tejido cerebral contiguo.

5. El análisis de grandes series de pacientes tratados
(108-110) muestran al primer y segundo año
posterior a radiocirugía, un control de enfer-
medad local de 85% y 65% respectivamente.

6. Se ha demostrado que el control local de la
enfermedad metastásica cerebral está relacionado
con una mejor sobrevida del paciente (106,107).
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Estudios multi institucionales revelan que pacien-
tes tratados con radiocirugía como complemento
a la radioterapia convencional tuvieron una
sobrevida media de 56 semanas (111) con un
control local de la enfermedad de 86%, a
diferencia de los pacientes que no la recibieron,
quienes presentaron una sobrevida entre 15 y 26
semanas con un control local de 48% (106,107).

Cirugía versus radiocirugía

La sobrevida media de pacientes con metástasis
cerebral única es similar tanto en pacientes tratados
con cirugía más radioterapia convencional, como en
pacientes tratados con radiocirugía.  Las condiciones
socioeconómicas  actuales, obligan a considerar el
factor económico ante diferentes tratamientos
igualmente efectivos.  Estudios comparativos de
análisis de costos entre cirugía y radiocirugía, (en el
que se evalúa el costo efectividad de cada modalidad)
(112), concluyen que ambos tipos de tratamiento
mejoran la sobrevida e independencia funcional de
estos pacientes, comparado a la radioterapia
convencional aislada; sin embargo, la radiocirugía
representa una disminución de costos en un factor
de 1,8X con relación a la cirugía.  El estudio sugiere
que la radiocirugía es la modalidad de tratamiento
que ofrece mayor efectividad en relación al costo,
de manera que el costo / semana de sobrevida es
menor al de radioterapia convencional y significa-
tivamente menor al de la cirugía combinada con
radioterapia.

Neuralgia del trigémino

En los inicios de la radiocirugía, Leksell utilizó
el ganglio de Gasser como blanco para el tratamiento
de esta afección.  Lindquist propuso como blanco
efectivo para tratamiento radioquirúrgico, el punto
de emergencia del V par craneal del tallo cerebral,
por cuanto la porción del V par más cercana al tallo,
está mielinizada por oligodendrocitos, más radio-
sensibles que la porción distal del nervio, mielinizada
por células de Schwann (113).  Alexander y Lindquist
(90) utilizaron una dosis de 70 Gy al centro del V
par, a través de un colimador de 4 mm, de manera
que la isodosis correspondiente al 50% fuese
tangencial a la superficie del tallo cerebral.

Estudios acerca de los resultados de radiocirugía
en el tratamiento de la neuralgia del trigémino (115)
indican que alrededor de 87% de los pacientes
(controlados por un período de hasta 5 años),

presentan mejoría del dolor facial, con una tasa de
recurrencia del 10%.  Este estudio no reporta
mortal idad alguna asociada al tratamiento ni
anestesia dolorosa en ningún paciente.  Estos
resultados compiten favorablemente con otras
técnicas quirúrgicas como la descompensación
neurovascular del trigémino y la termocoagulación
del ganglio de Gasser.  A pesar de que la radiocirugía,
como tratamiento de la neuralgia del trigémino, es
un procedimiento relativamente novedoso, sus
resultados son prometedores; de esta forma, repre-
senta una alternativa no invasiva a ser considerada
como opción terapéutica en estos pacientes.

Conclusiones

No existe un avance tecnológico en la neuro-
c i rugía que tenga tanta re levancia como la
radiocirugía.  Tiene importantes aplicaciones en la
neurocirugía vascular, tumoral, funcional y en un
futuro cercano en cirugía espinal.  La radiocirugía
es el primer recurso terapéutico biológico, en manos
del neurocirujano.  Es el único procedimiento
neuroquirúrgico en el que el cirujano puede manipu-
lar la membrana celular y su núcleo en función de
modificar el curso de las enfermedades cerebrales.
La radiocirugía, está ligada al mejor entendimiento
del funcionamiento del sistema nervioso, de la
radiobiología y la biología celular, al desarrollo de
nuevas tecnologías en las ciencias de la computación
y mejoramiento en la obtención de imágenes.  Es
imprescindible un cuidadoso análisis de sus aplica-
ciones, indicaciones y evaluación de sus resultados
para que la radiocirugía pueda continuar su desarrollo
como recurso terapéutico en beneficio de los
pacientes.
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