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RESUMEN

Introduccion: Las recomendaciones en el manejo de metéstasis superiores a 2 cm especialmente las sintomaticas sugieren
cirugia como primera opcion. En el presente articulo se discute el papel de radiocirugia como primer manejo de estos pacientes.
Material y método: Se evaluaron 37 pacientes sintomaticos con lesiones metastasicas superiores a 8.5 cc tratados con

radiocirugia entre el 2011 y el 2018.

Resultados: La media de volumen fue de 12.5 cc (8.5-78.4), 9 (24%) pacientes fueron tratados utilizando LINAC, el volumen
medio fue de 20 cc (9.2-70 cc). Los tratamientos con Gamma-Ray fueron administrados a 28 (76 %) pacientes, 9 (32%) de ellos
en protocolo de radiocirugia adaptativa, la dosis para todo el grupo fue de 13.8 Gy (7.5-18 Gy), con dosis media de 17.9 Gy,

el volumen medio fue de 16.3 cc (8.5-78.4 cc) para gamma. El Karnofsky al inicio era de 60 (50-70) y de 80 (60-100) a los 30
dias (P=0.0001). A los 30 dias, 95% de las lesiones habian reducido su tamafio en un 74% (11-95%). La sobrevida media de la
serie fue de 19 meses (4-34), el riesgo acumulado de muerte del SNC fue de 5.4%.

Conclusiones: Radiocirugia en nuestra experiencia ha mostrado ser eficaz en el control de metéastasis a cerebro de gran

tamafio, reduciendo la necesidad de cirugia.
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ABSTRACT

Introduction: Current recommendations with regards to metastases larger than 2 cm specially in symptomatic patients suggest
surgery as a first choice. We analyze the role of upfront radiosurgery as first line of treatment in such patients.

Methods: 37 symptomatic patients that harbored tumors greater than 8.5 cc in volume were treated from 2011 to January 2018.
Results: The median tumor volume was 12.5 cc (8.5-78.4), 9 (24%) patients were treated with LINAC with a volume of 20

cc (9.2-70 cc). The treatments with GammaRay were administrated to 28 (76%) patients, 9 (32%) of them with adaptive
radiosurgery protocol, the prescription dose for the gamma group was 13.8 Gy (7.5-18Gy) mean dose of 17.9 Gy (13.2-23.3 Gy)
with a mean volume of 16.3 cc (8.5-78.4 cc). Karnofsky score was 60 (50-70) the day of treatment and 80 (60-100) at 30 days
(P=0.0001). At 30 days, 95% of the tumors had reduced in size in a 74% (11-95%) for those evaluated. Median survival was 19
months (4-34), with an accumulative risk of death from central nervous progression of 5.4%.

Conclusions: Radiosurgery in our experience has shown to be effective in controlling large metastases, reducing the need for

open surgery.
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INTRODUCCION

Las metdstasis a cerebro son los tumores mds comunes
del sistema nervioso central, la incidencia es descono-
cida en Latinoamérica y es posible que varie en relacién
con las posibilidades de sobrevida al diagnéstico inicial
de cincer. Sabemos que la sobrevida es diferente entre
paises desarrollados y subdesarrollados,* aumentando la
incidencia de metdstasis a aquellos pacientes que sobre-
viven mds tiempo, especialmente en el cincer de mama.
Las metdstasis al cerebro representan una causa frecuen-
te de consulta en los servicios de radioterapia y en neuro-
cirugia, por lo cual tener criterios claros de seleccién para
cirugia tiene importancia.

Las guias mds recientes en el 2019 (V1) de la Natio-
nal Comprehensive Cancer Network (NCCN) y las del
Congress of Neurological Surgeons (CNS) recomiendan
cirugia en el manejo de metdstasis a cerebro en nimero
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limitado de lesiones, definidas entre 1 a 3 tumores con
historia conocida de cdncer, como primera opcién en caso
de sintomas y efecto de masa. En cuanto a la toma de de-
cisiones, estas guias sugieren que lesiones superiores a 2
cm pueden ser mejor manejadas por via de cirugia.>'®

El manejo radioquirdrgico de lesiones tumorales de ori-
gen metastdsico de “gran tamafio” representan un dilema
para esquemas de fraccién unica y radiocirugia fraccio-
nada en cuanto a una dosis de radiacién segura que limi-
te la toxicidad en el tejido cerebral adyacente y que a su
vez sea efectiva en el control tumoral a largo plazo.®#%
Existe correlacién de dosis y control a largo plazo que de-
muestran que, a menor dosis menor control. Usualmen-
te a mayor tamafio de lesién menor dosis de radiacién se
administra segtn las recomendaciones de la RTOG 90-
05.%* No obstante, la prictica y la literatura muestran que
lesiones grandes también pueden ser manejadas utilizan-
do radiocirugia, existe evidencia de control tumoral a lar-
12,2631

go plazo, y variantes en la técnica conocidas como
radiocirugia en dos tiempos o adaptativa que comien-
zan a presentar resultados que hacen factible tratar tu-

mores grandes con radiocirugia.>”?1013151 Recientemen-
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te, nuestro grupo publicé el primer articulo en donde se
plantea la radiocirugia en dos sesiones como una alter-
nativa a cirugia en el tratamiento de tumores grandes de
histologia conocida de mama y pulmon, en pacientes que
experimentaban sintomas neurolégicos.”

La presente serie muestra la evolucién en tratamientos y
la experiencia ganada utilizando diferentes esquemas ra-
dioquirtrgicos en el manejo de enfermedad metastasica
cerebral en lesiones superiores a 8.5 centimetros ctbicos
(CC) en volumen o lo que equivale como minimo a una
esfera de 2.5 cm de didmetro en pacientes con sintomas
neurolégicos.

MATERIALY METODOS

De manera retrospectiva se evalué 37 pacientes que acu-
dieron a consulta y tratamiento estando sintomdticos con
lesiones metastdsicas a cerebro cuyo volumen era superio-
res a 8.5 cc, los pacientes fueron tratados con radiocirugia
en el Centro Internacional de Cancer desde febrero del
2011 hasta enero del 2018. Durante este periodo se uti-
liz6 un LINAC conocido como Tomoterapia™ (Accuray,
Sunnyvale, California. USA) bajo esquemas de irradia-
cién en dosis tnicas o radiocirugia fraccionada, y a partir
del 2014 radiocirugia en sesién tnica o en radiocirugia de
dos sesiones utilizando el bisturi de rayos gamma rotato-
rio Infini™ (Masep® Technology Industries. Shenzhen,
China). En 12 pacientes se realizé resonancia magnéti-
ca antes de los 30 dias ya sea como parte de los protocolos
de radiocirugia (neoadyuvante) preoperatoria de la insti-
tucioén, radiocirugia en dos sesiones o para evaluar veloci-
dad de respuesta en cuanto a la reduccién del tamafio tu-
moral se refiere.

Todos los pacientes padecian de dolor de cabeza, ndu-
seas y/o vomitos, hemiparesia en grados diversos, altera-
cién del habla, alteraciones visuales, sintomas demencia-
les, hidrocefalia o una mezcla de sintomas atribuibles al
efecto de masa producido por el o los tumores. Todos los
pacientes recibieron una consulta neuroquirurgica previa
al tratamiento con radiocirugia, a los pacientes y sus fa-
miliares se les explicé que segun las normas vigentes el
manejo del tumor ameritaba manejo quirdrgico, que se
practicarfa radiocirugia y que en caso de existir deterio-
ro neuroldgico en los siguientes dias se realizaria ciru-
gia abierta con la posible ventaja que segun las investiga-
ciones sobre radiocirugia neoadyuvante (antes de cirugia)
mostraban tendencia a reducir la posibilidad de disemi-
nacién leptomeningea (ver discusién). Habiendo resuelto
dudas, los pacientes y sus familiares firmaban el consenti-
miento informado.

En el dia de la simulacién para LINAC o del tratamien-
to para Infini™, todos los pacientes recibieron una dosis

de dexametasona de 8 mg endovenosa como parte de su
preparacidn, la resonancia magnética de ese dia fue hecha
con una Resonador Avanto™ (Siemens. Erlangen, Ale-
mania) de 1.5 tesla, utilizando una doble dosis de gadoli-
nio (Gadovist) y retrasando la adquisicién de imagenes de
T1-Gadolinio axiales de Imm de espesor de todo el en-
céfalo entre 10 a 15 minutos. Para el LINAC se utilizé
un marco no invasivo conocido como PinPoint™ (Aktina
Medical, Congers, NY, USA) y en el caso de Infini™ un
marco estereotictico invasivo estdndar, colocindolo bajo
sedacion ligera y anestesia local. Imagenes fueron envia-
das a MIMVista (MIM Software Inc. Cleveland, OH,
USA) en caso del LINAC y para Superplan (Masep® Te-
chnology Industries. Shenzhen, China) en el caso de Infi-
ni™. Neurocirugia y Radioterapia fueron los responsables
de contornear las lesiones para generar los PTV (Planned
Target Volume) respectivos y los OR (Organos en Ries-
go). Las dosis fueron ajustadas segtin maquinas, cantidad
de lesiones o tratamientos previos o posteriores.

La mayoria de los casos fueron dados de alta de mane-
ra inmediata, a los pacientes se les controlaba por teléfono
a las 24 horas y 72 horas para corroborar que no existiera
empeoramiento de sus sintomas neurolégicos y usualmen-
te con indicacién de tomar dexametasona 2 mg cada 8 ho-
ras hasta su préximo control con neurocirugia usualmen-
te en siete a 10 dias. En el caso de los pacientes tratados
con radiocirugia de dos sesiones con Infini™, los pacien-
tes regresaban a los 30 dias para un segundo tratamien-
to en el cual bdsicamente se repetian los pasos especificos
para Infini™ ya descritos y se entregaba un nuevo trata-
miento “adaptando” el PTV al nuevo volumen de la lesién
y fraccionando las dosis de manera equitativa en la mayo-
ria de los casos entre la primera y segunda sesién. Las do-
sis mds habituales utilizadas procuraban una dosis media
de 15 Gy y 15 Gy como minimo en cada tratamiento.

Los pacientes fueron evaluados en los meses siguientes y
seguimiento continuo por via telefénica o presencial hasta
que fallecian o hasta finalizar el presente estudio.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 59.5 afios (37-79),
la mayoria de los pacientes eran mujeres cuya enferme-
dad primaria era cancer de mama 89% (33), los otros pa-
cientes masculinos padecian cincer de pulmén (2), cin-
cer de mandibula (1) y linfoma gastrico en un caso. La
media de volumen por lesion fue de 12.5 cc (8.5-78.4), la
media de cantidad de lesiones por paciente fue de 3 (1-8),
un total de 111 tumores fueron tratados con radiociru-
gia en estos pacientes de los cuales 42 tumores superaban
los 8.5 cc como volumen individual por tumor en los 37
pacientes estudiados. Nueve (24%) pacientes fueron tra-
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tados utilizando Tomoterapia bajo esquemas diversos de
dosis y fraccionamientos, 2 pacientes recibieron fraccio-
nes en dosis Unica de 12 Gy, 5 de ellos recibieron 3 frac-
ciones de 7 Gy y el resto 5 fracciones de 5 Gy, el volu-
men medio de los tumores tratados con tomoterapia fue
de 20cc (9.2-70 cc).

Los tratamientos con Infini™ fueron administrados a
28 (76%) pacientes, 19 (67%) de ellos en una sola fraccién
v 9 (32%) de ellos en protocolo de radiocirugia adaptativa,
la dosis de prescripcién para todo el grupo fue de 13.8 Gy
(7.5-18Gy) a la curva del 50%, con dosis media en el PTV
de 17.9 Gy (13.2-23.3Gy), con un volumen medio de 16.3
cc (8.5-78.4 cc). Para el protocolo de radiocirugia de dos
sesiones la dosis de prescripcién fue de 14.5 Gy (10-18)
con una dosis media de 20.5 Gy (13.2-23-3) en la prime-
ra sesién a un volumen de 12.8 cc (8.5-78.4) y de 13.5 Gy
(10-18) con una dosis media de 18.6 Gy (13-26) en la se-
gunda sesion a los 30 dias a un volumen de 4.3 cc (0.4-70)
por efecto del tratamiento inicial y la consecuente reduc-
cién del tamafio tumoral (figs. 1y 2).

Todos los pacientes se encontraban sintomadticos al ini-
cio del tratamiento, su nota media de Karnofsky (KPS)
debido a sus sintomas neurolégicos al inicio fue de 60
(50-70) y de 80 (60-100) a los 30 dias (P=0.0001).

En 21 (50%) tumores superiores a 8.5 cc en 12 pacien-

tes se pudo hacer RM antes de o a los 30 dias, 95% (20)

de las lesiones habian reducido su tamafio en una media
de 74% (11-95%) con un volumen inicial medio de 12.8 cc
y de 4.3 cc al control, solo 1 lesién quistica incremento su
tamafio un 53% y necesito manejo quirurgico a los 4 me-
ses posterior al tratamiento.

Hubo reportes de 7 (18.9%) pacientes que desarrolla-
ron radionecrosis o progresién manifestado por creci-
miento en por lo menos 1 de las lesiones irradiadas segin
RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tu-
mors), dos de ellos fueron manejados con éxito con me-
didas anti-edema y vitamina E. De la totalidad de la serie
6 (16.2%) pacientes fueron re-irradiados utilizando radio-
cirugfa y 2 pacientes de la serie fallecieron por progresién
de su enfermedad a nivel cerebral a los 7 y 34 meses. Nin-
gun paciente de la serie requirié de cirugia antes de los 3
meses posteriores a radiocirugia. No hubo diferencia es-
tadisticamente significativa en sobrevida en los pacientes
que recibieron dosis unica con Tomoterapia o Infini ver-
sus aquellos que recibieron dos sesiones (17.9 versus 22.8
meses respectivamente) P=0.29.

Al final del estudio cuatro pacientes incluyendo los dos
que fallecieron reunian criterios de necesitar cirugia para
aliviar efecto de masa por crecimiento de la lesién o ra-
dionecrosis posterior a radiocirugia, el tiempo promedio
para requerir cirugia fue a los 7 meses (4-34) después del
tratamiento, tres de ellos tuvieron acceso a cirugia inclu-

Figura 1: A) Muestra una lesion metastasica de cancer de mama en cerebelo izquierdo de 11.2 cc en volumen y se administraron 12 Gy como dosis marginal a la curva iso-
dosica del 50% (Dosis media de 16.6 Gy). B) Segunda sesion a los 30 dias en donde la lesion ha reducido su volumen a 4.9 cc representando una reduccion del 56%, el
efecto de masa sobre el cuarto ventriculo ha sido resuelto, se prescribio una nueva dosis de radiocirugia ahora con 15 Gy como dosis marginal a la curva isoddsica del 50%
(Dosis media de 19.7 Gy). C) A los tres meses la lesion mide 1.3 cc.

Figura 2: A) Metastasis frontal izquierda de cancer de mama con receptores hormonales negativos que produce efecto de masa midiendo en la primera sesion de radioci-
rugia 37 cc en su volumen inicial, la dosis de prescripcion es 12 Gy a la curva del 50% sefializada en verde, la sombra anaranjada representa todo el volumen interno que
esta recibiendo mas de 15 Gy. B) Imagenes durante el segundo tratamiento a los 30 dias, el volumen de la lesién se ha reducido 62% (vol. 14cc) la nueva dosis de prescrip-
cion es 12 Gy a la curva del 50% sefializada en verde, la sombra anaranjada representa todo el volumen interno que esta recibiendo méas de 15 Gy. C) Control a los 3 me-
ses, el efecto de masa ha sido resuelto por completo.
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yendo la paciente que presento crecimiento de la lesién
quistica la cual fue operada al 4to mes posterior a la ra-
diocirugia. La paciente que fallecié por progresion antes
del afio no tuvo acceso a cirugia. No hubo reportes de di-
seminacién leptomeningea posterior a radiocirugia.

La sobrevida media de la serie fue de 19 meses (4-34),
la sobrevida al afio fue del 60% de la serie (graf. 1) con
un riesgo acumulativo de muerte por progresién local o a
distancia en el sistema nervioso central (SNC) del 5.4%.
El resto de los pacientes fallecieron por progresién de su
enfermedad primaria.

DISCUSION

Existen dificultades que incluyen control tumoral y pro-
gresién al igual que riesgos inherentes al manejo de me-
tastasis de gran tamafio en cerebro. Para la cirugia un
riesgo importante es el de diseminacién leptomeningea
(DLM) el cual puede oscilar entre el 13% al 50%, espe-
cialmente en fosa posterior y cuando la lesién no es re-
movida en bloque,”*? a mayor tamafio de la lesién es
técnicamente mds complejo removerlas “en bloque” sin
el riesgo de ocasionar déficit neurolégico. Nuestro gru-
po recientemente publico su experiencia en mds de 200
craneotomias con el paciente despierto y reseccién de tu-
mores intrinsecos que incluyen metdstasis, como era de
esperar a mayor cercania de la lesion en relacién con dreas
elocuentes mayor posibilidad de ocasionar alteraciones
neuroldgicas y de una reseccién incompleta.'* El resecar
parcialmente una metdstasis no es un tema menor, se aso-

cia a menor sobrevida,”?

por lo cual el maximo cuidado
debe de ser tomado para remover por completo las metds-
tasis en caso de que la cirugia sea efectuada. Debido a los
riesgos de diseminacién intrinsecos a la cirugia han sur-
gido protocolos de radiocirugia neo adyuvancia (previa) a
cirugia que han demostrado en algunas series eliminar o
reducir el riesgo de DLM y de radionecrosis sintomati-
ca, 8 a pesar de que los resultados ain no son conclu-
yentes, la radiocirugia previa (neoadyuvante) en oposicién
a radiocirugia después de la cirugia parece tener algunas
ventajas.® Existen otros riesgos inherentes de la cirugia
cerebral que no pueden ser obviados como déficit neuro-
16gico, infeccién, fistulas o dehiscencia y dependerdn de
la experiencia quirdrgica de cada centro y las condicio-
nes generales del paciente. Aunque este tema escapa de
la presente discusién, también es de hacer notar que la ci-
rugia cldsicamente se reserva para pacientes con lesiones
Unicas y para pacientes con buen estado de KPS lo cual
no es lo més comun de ver en pacientes sintomdticos por
metéstasis cerebrales.

En los afios que se llevé acabo el presente estudio, nues-
tro grupo ofrecia radiocirugia antes de cirugia para lesio-
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Grafico 1: Curva de sobrevida, la sobrevida media global fue de 19.6 meses. La
probabilidad de sobrevivir al afio fue del 60% y del 32% a los 2 afios.

nes voluminosas con efecto de masa y que producian sin-
tomas, sin embargo en estos pacientes se notaba mejoria
clinica a veces tan rdpido como las 24 horas posterior a la
irradiacién del tumor, cuando la cirugia por alguna razén
se retrasaba mas alld de 72 horas, se comenzé a ver re-
duccién del volumen tumoral en la Resonancia Magnéti-
ca adquirida el dia de la cirugfa para navegacién (Cirugia
Guiada por Imégenes). Producto de este actimulo de ca-
sos de radiocirugia antes de cirugia y las mejorias que no-
tdbamos posteriormente a la irradiacién del tumor se de-
cidié dejar la opcién quirtrgica como la dltima eleccién
solo en caso de que radiocirugia fallase en revertir u oca-
sionara empeoramiento de los sintomas neuroldgicos en
los pacientes. Una de las debilidades del presente estudio
es su variabilidad en cuanto a miquinas y esquemas ra-
dioquirdrgicos, sin embargo, cabe mencionar que no era
el objetivo demostrar superioridad de una técnica radio-
quirdrgica sobre otra, sino de la efectividad de radiociru-
gia en general para reducir la necesidad de operar a pesar
de las recomendaciones actuales sobre efecto de masa y el
tamafio de las lesiones en pacientes sintomdticos. La me-
joria clinica segtin KPS a los 30 dias fue notoria y estadis-
ticamente significativa. Ningun paciente de la serie nece-
sit6 cirugia antes de los tres meses por empeoramiento de
los sintomas lo cual deja entrever que radiocirugia como
tratamiento inicial en lesiones metastdsicas superiores a
2.5 cm de didmetro es un tratamiento seguro y efectivo,
el cual evita la cirugia la mayoria de las veces.”

La sobrevida acd reportada es comparable con las series
mds optimistas de metdstasis cerebrales provenientes de
cancer de mama,'" desconocemos por qué nuestro cen-
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tro recibe un porcentaje tan alto de metdstasis de mama
en comparacion a las otras histologias, pero sospechamos
que tiene que ver con la sobrevida en base a manejo del
cdncer primario en paises en vias de desarrollo como en
el que se realizé la presente investigacién. Solo una pa-
ciente fallecié por aumento del tamafio de una de las le-
slones metastdsicas en cerebro antes del afio y la razén fue
porque no tuvo acceso a cirugia. Cabe mencionar que esta
paciente es de la serie de radiocirugia adaptativa y que
el aumento de la lesién en su dltimo control correspon-
dia por aspecto radiolégico a radionecrosis. Esta paciente
en conjunto con los otros cuatro que si fueron interveni-
das quirdrgicamente solidifican el verdadero “Matrimo-
nio” que debe existir entre radioterapia y neurocirugia.
El hecho de que ocurra radionecrosis o exista progresién
tumoral que eventualmente puedan requerir cirugia no
refleja un “fracaso” de la técnica radioquirirgica, ejem-
plifica la complejidad en el manejo de estas lesiones. Esta
serie deja entrever lo que podemos lograr hoy en dia en
beneficio de la calidad de vida de los pacientes oncolégi-
cos metastdsicos al favorecer tratamientos no invasivos y
el acceso a neurocirugia cuando sea necesario.

La presente serie demuestra que el manejo no quirdr-
gico por via de radiocirugia en lesiones superiores de 2.5
cm es viable, y que el alivio de los sintomas neurolégicos
es rapido debido al efecto marcado en reduccién del volu-
men tumoral que la radiocirugia ofrece. A lo largo de los
siete afios de funcionamiento de la unidad de radiocirugia
craneo espinal en nuestro centro el manejo y toma de de-
cisiones en cuanto a este tipo de lesiones ha cambiado en
base a la evidencia que este articulo reporta.

Finalmente, como grupo neuroquirdrgico con pricti-
ca neurooncoldgica de mds de una década podemos afir-
mar que la radiocirugia ha modificado nuestro abordaje
de metastasis cerebrales de gran tamafio, en la prictica
nos cuesta cada vez mds poder determinar una recomen-

dacién estindar sobre sintomas neurolégicos. No hemos
tenido un caso extremo en donde los sintomas ameritaron
una intervencién neuroquirtrgica de emergencia por me-
tastasis a cerebro sin que tuviéramos oportunidad de esta-
bilizar y poder dar radiocirugia primero.

Nuestra unidad posee capacidades que reconocemos no
estdn ampliamente disponibles en la mayoria de los cen-
tros en América Latina. En primer lugar, tenemos una
poblacién relativamente cautiva de pacientes conocidos
por cdncer, también somos una institucién privada lo cual
puede influir en las emergencias neuroquirurgicas que re-
cibimos. En segundo lugar, nuestros pacientes tienen ac-
ceso a radiocirugia con la misma velocidad o en ocasiones
mids rdpido que a una cirugia abierta con costos moneta-
rios en radiocirugia que suelen ser la mitad de los costos
relacionados a una cirugia. La inmediata disponibilidad a
radiocirugia podria influir en la mayoria de los resultados
que esta investigacién demuestra.

CONCLUSIONES

Radiocirugia en nuestra experiencia ha mostrado ser efi-
caz en el control de metdstasis a cerebro de gran tamaifio,
la seguridad y toxicidad reportada estd dentro de lo espe-
rado en lesiones mds pequefias.

La combinacién de radiocirugia temprana y manejo de
esteroides revierte los sintomas producto de efecto de ma-
sas en la mayoria de los pacientes, reduciendo la necesi-
dad de cirugia. Es importante recalcar el involucramiento
neuroquirtrgico durante el tratamiento de radiocirugia,
Nuevos esquemas de tratamiento radioquirdrgicos en
combinacién con cirugia cuando se pierde el control tu-
moral o existe radionecrosis son necesarios para procurar
la maxima efectividad con la menor alteracién de calidad
de vida en pacientes con cdncer.
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COMENTARIO

Los autores reportan su experiencia en el tratamiento de metdstasis mayores de 20 mm de didmetro, sintomadticas e in-
cluso tnicas del SNC con radiocirugia. Si bien tienen en su serie un grupo heterogéneo de pacientes en quienes se uti-
liz6 rayos X, rayos Gamma, sesion tnica, dos sesiones o terapia fraccionada, los resultados globales reflejan buena res-
puesta en los controles iniciales con reduccién del tamafio tumoral a los 30 y 90 dias. Aunque es una estrategia que los
autores consideran de primera linea en su lugar de trabajo, el lector joven debe recordar que en lineas generales la in-
dicacién respecto a una metdstasis Unica, sintomadtica y superior de 10 mm es quirtrgica. Los riesgos de diseminacién
leptomeningea disminuyen notablemente con el uso de una entrenada técnica microquirdrgica de reseccién en bloque
sin el uso de aparatos de cavitacién ultrasénica, que han sido descriptos como predisponentes de dejar residuos de le-
sién no visualizables al terminar la cirugia, que aumentan el riesgo de recidiva y diseminacién. Una manera de evaluar
la verdadera superioridad o no del tratamiento radiante es compararlo con un grupo que hubiese optado por cirugia e
incluir un seguimiento mds prolongado de los casos. Por tltimo, si bien es complejo el acceso a este tipo de terapia en
los paises en vias de desarrollo, no hay dudas que la radiocirugia es la alternativa en lesiones de dreas no resecables (pe-
dunculo cerebeloso, tronco cerebral, ganglios de la base), menores de 10 mm, maultiples o con un “status performance”
oncoldgico adverso.

Tomids Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Argentina

COMENTARIO
Los autores evaldan el tratamiento con radiocirugia en pacientes sintomdticos con lesiones metastdsicas superiores a
8.5 cc. Histéricamente las metdstasis de gran volumen, mayores de 3 cm han tenido indicacién de microcirugia.!
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Estos trabajos, en donde se evalda el tratamiento en lesiones previamente consideradas para cirugia, vienen a poner
luz sobre el potencial alcance de la radiocirugia para el tratamiento de las metdstasis cerebrales, y conocer cual es el li-
mite de tamafio en el tratamiento con radiocirugia.’

Me parece que este estudio resulta muy 1til, en especial para pacientes que no son candidatos para cirugia por alguna
razén, ya sea localizacion en drea elocuente de la lesién o incapacidad del paciente de tolerar una cirugia, o en aquellos
con una sobrevida muy corta por su enfermedad de base.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina
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COMENTARIO

Los autores realizaron un estudio retrospectivo, con una n pequefia para 7 afios de pacientes tratados con radiociru-
gia, para lo cual se utilizé dos aparatos de entrega de dosis radiante y protocolos dispares. No mencionan los otros tra-
tamientos que los pacientes pudieron recibir durante el periodo de seguimiento (quimioterapia, monoclonales, terapias
blanco). Tampoco las escalas de calidad de vida aplicadas. Demas estd decir que la sola administracion de corticoste-
roides produce respuestas espectaculares en algunos de estos pacientes dentro de las 24 hs; por ende, atribuir esta me-
joria al tratamiento radiante es, al menos, algo aventurado. Asimismo, los autores hacen notar que “la cirugia cldsi-
camente se reserva para pacientes con lesiones Unicas y para pacientes con buen estado de KPS lo cual no es lo mds
comun de ver en pacientes sintomdticos por metdstasis cerebrales”. No puedo estar menos que en desacuerdo, ya que
un paciente con metdstasis en fosa posterior puede tener un Karnofsky muy bajo, pero con enfermedad controlada; y
el mismo, una vez evacuada la lesién que provocaba efecto de masa en el tronco encefilico y/o hidrocefalia no comuni-
cante, podra tener una evolucién favorable, sélo para dar un ejemplo. La “mano” y “criterio” de reseccién del neuroci-
rujano siempre serd fundamental para el mejor gesto quirirgico llevado en el paciente.

En este trabajo, los autores incluyeron en su casuistica retrospectiva un 89% con cincer de mama. Es bien sabido que
el tipo de tumor primario influye en la supervivencia media, con rangos que incluyen 2.7 a 6.3 meses para pulmén, 5.1
a 6 meses para colorrectal y 4.8 a 10 meses para el melanoma. Ademds, la supervivencia para el cincer de mama difiere
segun los subtipos histoldgicos y moleculares; la mediana de supervivencia para el cincer de mama inflamatorio es de
2,9 meses, el triple negativo es de 4,9 meses, la sobreexpresiéon de HER2 que recibe trastuzumab es de 11,3 a 26,3 me-
ses, y con receptor hormonal positivo es de 19 a 24 meses.!

Coincido con los autores sobre las debilidades de este trabajo, y que .. cuesta...poder determinar una recomenda-
cién estdndar sobre sintomas neuroldgicos”.

Sugerimos las recomendaciones de la National Comprehensive Cancer Network® -NCCN- Versién 1.2020-Marzo
10, 2020.

Considerar la cirugia para metdstasis cerebrales:

*  Reseccién para el tratamiento del efecto de masa o los sintomas.

*  Reseccién para el tratamiento de pacientes con enfermedad sistémica estable o recién diagnosticada u opciones

de tratamiento sistémico razonables.

* Biopsia si existe duda sobre el diagnéstico del origen de la/s lesién/es en el SNC, y la reseccién no estd planifi-

cada.

Considere una revisién multidisciplinaria en la planificacién del tratamiento, especialmente una vez que la patologia
esté disponible.

La radiocirugia estereotictica puede considerarse para pacientes con buen performance y bajo volumen tumoral ge-
neral y/o tumores radiorresistentes como el melanoma.2

Si existe un firmaco activo (p. ¢j.: citotéxico, “dirigido” o inmunomodulador), se puede considerar la prueba de tera-
pia sistémica con buena penetracién del SNC en pacientes seleccionados (p. ¢j., para pacientes con metdstasis cerebra-
les asintomiticas pequefias de melanoma, o NSCLC con mutacién de ALK+ (anaplastic lymphoma kinase, la traduc-
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cién es mia) o EGFR mutado); es razonable esperar el tratamiento con radiacién para ver si la terapia sistémica puede
controlar las metdstasis cerebrales.’ No existen datos de ensayos clinicos prospectivos que comparen las dos estrategias
para evaluar cudl seria el impacto de la radiacion retardada en términos de supervivencia o en el retraso del desarrollo
del déficit neuroldgico.

Ignacio Casas Parera

Instituto “Angel H. Rofto”. Facultad de Medicina. UBA. Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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