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REVISIÓN DE TEMA

Radioterapia estereotáxica y radiocirugía 
en meningiomas. Serie de casos

AndreA J. del Vecchio reyes1

 Resumen

Los meningiomas son los segundos tumores primarios del cerebro más frecuentes. 
Para estos, la resección total sigue siendo el tratamiento de elección, pero para aquellas 
lesiones en las que la resección es parcial o no es posible por su localización, o por 
deseo del paciente, existen otras opciones como son la radiocirugía estereotáxica o la 
radioterapia estereotáxica fraccionada. Se informa la experiencia del Centro Javeriano 
de Oncología y del Hospital Universitario San Ignacio en 29 pacientes tratados en estas 
instituciones con radiocirugía estereotáxica o con radioterapia estereotáxica fraccionada, 
tanto en meningiomas primarios como en residuales, entre 2009 y 2012. Se informan los 
resultados después de seguimiento a los tres, seis y doce meses, con buen control local.

Palabras clave: radiocirugía, radioterapia estereotáxica, meningiomas.

Title: Stereotactic Radiotherapy and Radiosurgery in Meningiomas. 
Case Series

Abstract

Meningiomas are the second primary brain tumors. For these, total resection remains 
the treatment of choice, but for those lesions in which there is partial resection or is not 
possible by its location, or patient’s desire, there are other options such as stereotactic 
radiosurgery (SRS) or fractionated stereotactic radiotherapy (SRT). This is a report of 
Hospital Universitario San Ignacio and Centro Javeriano de Oncologia in 29 patients 
treated in these institutions with SRS or SRT, both in primary and residual meningiomas, 
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in the period between 2009 and 2012. We report 
the results after three, six and twelve months mo-
nitoring, with good local control.

Key words: Radiosurgery, stereotactic radiothe-
rapy, meningiomas.

Introducción

Harvey William Cushing (1869-1939), 
neurocirujano pionero en la cirugía cere-
bral y conocido como el padre de la neu-
rocirugía moderna, fue quien, en 1922, 
describió con el término de meningioma 
un tumor benigno de las meninges del 
sistema nervioso central. Cushing do-
cumentó su descripción de este tumor 
en su libro Meningiomas, publicado en 
1938. En este describió el desarrollo y la 
histogénesis de estos tumores y propuso 
agrupar estos tumores según su histo-
logía.	Hoy	en	día,	la	clasificación	de	la	
Organización Mundial de la Salud ha 
creado tres grados para los meningiomas, 
según el pronóstico. 

Grado I: meningiomas benignos (85-
90 %), que incluye el miningoendotelial, 
el	fibroblástico,	el	transicional	o	mixto,	
el psamomatoso, el angiomatoso, el mi-
croquístico secretor, el linfoplasmocítico 
y el metaplásico. 

Grado II: tipos más agresivos (5-
10 %), e incluye el de células claras, el 
cordoide y el meningioma atípico.

Grado III: grupo maligno (3-5 %), 
que incluye el meningioma papilar, el 
anaplásico (maligno) y el rabdoide [1].

Los meningiomas son tumores cere-
brales de gran interés en la neurociru-
gía, pues aunque en la mayoría de los 
casos tienen cursos benignos, pueden 
llegar a requerir manejo complejo. En 
la actualidad, el principal problema es 
la toma de decisiones no solo por parte 
de los pacientes, sino también por parte 
del equipo médico, pues han cobrado 
importancia múltiples factores como 
dependencia hormonal, predisposición 
genética, radiación y radiocirugía. 

Se trata del tumor intracraneal be-
nigno más común, que corresponde a 
13-26 % de los tumores primarios intra-
craneales [2]. Se ha reportado una in-
cidencia anual de 10 personas por cada 
100.000. Afecta principalmente a muje-
res mayores de 40 años y la relación es 
2:1 con respecto a los hombres [3]. 

Usualmente su histología es benig-
na (92 %), y en menos del 6 % de los 
casos se trata de meningiomas atípicos 
o anaplásicos. Estos tumores (atípico y 
anaplásico) son un poco más frecuentes 
en hombres que en mujeres, aunque la 
mayor incidencia de los meningiomas 
es en mujeres. Durante la sexta y sépti-
ma décadas de la vida la incidencia de 
meningiomas grado II y III es mayor [4].

Son tumores que crecen a partir de 
células aracnoideas y sus localizaciones 
más comunes son en la bóveda craneana 
o en la base de cráneo. Otras localiza-
ciones menos comunes son alrededor 
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del nervio óptico o del plexo coroideo 
(meningioma intraventricular). 

Para el tratamiento en general de los 
meningiomas se consideran cuatro posi-
bles tratamientos: observación (inciden-
tales asintomáticos), cirugía, radioterapia 
estereotáxica (SRT) o radiocirugía. En el 
tratamiento de los meningiomas la pri-
mera elección durante mucho tiempo fue 
la cirugía, pues se argumentaba que la re-
sección de la lesión era más rápida y, por 
lo tanto, disminuía el efecto compresivo 
más rápido y se lograba un diagnóstico 
histopatológico. Antes, la radioterapia 
se reservaba para los tumores malignos 
o recurrentes. En la actualidad, dados los 
avances en radioterapia y los desenlaces 
positivos con este tratamiento, se ha ins-
taurado un poco más su uso, teniendo 
en cuenta la individualización de cada 
paciente, ya que cada terapia y cada tra-
tamiento tiene sus indicaciones [5]. 

Hay mucha controversia con respec-
to al tratamiento adecuado para los me-
ningiomas de difícil acceso quirúrgico. 
Se han realizado diferentes análisis con 
respecto al control local, la morbimor-
talidad de los tratamientos, la duración 
de los tratamientos y la calidad de vida. 
Algunas localizaciones de la lesiones 
tienen proximidad a órganos críticos y 
ello	influye	mucho	en	la	elección	de	tra-
tamiento. El manejo quirúrgico es una 
de las principales opciones para el trata-
miento de los meningiomas; sin embar-
go, la radioterapia ha tomado un papel 

muy importante en los últimos años en 
aquellas lesiones que no fueron reseca-
bles completamente, o de difícil acceso 
quirúrgico. Esto ha hecho que las tera-
pias con radiación mejoren y sean más 
precisas [5]. En cuanto a la radioterapia, 
se ha usado en pacientes de riesgo alto, 
en meningiomas localizados en zonas de 
difícil acceso quirúrgico o en pacientes 
de edad avanzada [6].

Dado que la medicina actual tiene un 
enfoque de preservación de la función, 
en neurocirugía las técnicas de microci-
rugía se han tornado más efectivas, con 
abordajes quirúrgicos más precisos y me-
nos riesgosos, ya que se asocian a una 
planificación	quirúrgica	 realizada	con	
imágenes diagnósticas que las hacen más 
precisas aún. Sin embargo, hay casos en 
que la resección no puede ser completa 
y los remanentes de la lesiones o el difí-
cil acceso a la lesión hacen el abordaje 
quirúrgico	poco	eficiente	en	el	control	
local de la enfermedad y debe pensarse 
en otras posibilidades de tratamiento, ya 
sea una combinación de cirugía más ra-
dioterapia o radioterapia únicamente [5]. 

Entrando más en el tema, y como 
una breve explicación, la radiocirugía 
estereotáxica (SRS) es diferente de la 
SRT. Cuando se habla de radiocirugía, 
no implica como tal un manejo quirúr-
gico o en quirófano; consiste en hacer 
llegar una dosis generalmente única y 
de alta energía con extremada preci-
sión a un volumen de tejido (en este 
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caso, intracraneano). Se diferencia en 
que la SRT se usan dosis un poco más 
elevadas, pero fraccionadas en varias 
sesiones [7]. 

En los dos procedimientos se inten-
ta administrar radiación ionizante con 
rayos milimétricamente calculados y 
planeados. Este procedimiento es muy 
agresivo con el tejido que se va a tratar, 
pero es no invasivo. Es una intervención 
que, después de la planeación, de la rea-
lización del marco estereotáxico y de la 
programación de la cita, se demora tan 
solo unos pocos minutos. 

Cuando cada modalidad de trata-
miento se usa apropiadamente y en sus 
diferentes combinaciones, se puede lle-
gar a un control adecuado del tumor. Los 
principales factores que se consideran en 
la actualidad para la determinación del 
tratamiento de los meningiomas son el 
tamaño del tumor, la localización, una 
cirugía previa, el grado tumoral y la pre-
ferencia del paciente.

Los tumores apropiados para radio-
cirugía o radioterapia son los pequeños, 
menores de 3-3,5 cm, con poco o ningún 
edema circundante, cuya localización 
no sea adyacente a estructuras críti-
cas como el sistema óptico o el tallo 
cerebral. Los meningiomas benignos 
son los ideales para la radiocirugía. 
Frecuentemente, los meningiomas lo-
calizados en la base del cráneo y los 
parasagitales también son ideales para 

SRS, pues la cirugía en estas áreas causa 
daño estructural y secuelas [8].

En cuanto a la experiencia de este ma-
nejo en meningiomas, podemos encon-
trar bastante evidencia al respecto. Por 
ejemplo, la Clínica Mayo, en un análisis 
multivariado, encontró que la edad, la 
cirugía previa, los tumores de localiza-
ción parasagital, la convexidad y la hoz 
son factores negativos para la sobrevida 
específica	de	la	enfermedad.	La	revisión	
concluye que se requiere una selección 
adecuada de los pacientes para que el 
desenlace	de	la	SRS	sea	beneficioso	[9].	

Si hablamos de la evidencia respecto 
al grado, los meningiomas grados II y 
III son pocos comunes, y en estos los 
beneficios	de	la	radioterapia	son	contro-
versiales. En la publicación “The role 
of radiosurgery in the management of 
WHO grade II and III intracranial me-
ningiomas” [10], de la Universidad de 
Virginia, se realiza un análisis de 19 pu-
blicaciones, de estudios retrospectivos, 
reporte de caso y serie de casos, para un 
total de 647 pacientes, la mayoría con 
resección parcial previa. En ellos hay tu-
mores con tamaños que oscilan entre 2,2 
y 14,6 cm3, manejados con una dosis pro-
medio de 14-21 Gy y un seguimiento de 
22 a 72 meses. Sin embargo, pese a reco-
mendar el manejo quirúrgico en tumores 
de localización abordable, la radioterapia 
externa fraccionada ha demostrado un 
control local y de las recurrencias y una 
mejoría de la sobrevida de los pacientes 
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con meningiomas grados II y III. Así, la 
radioterapia también es una elección en 
tumores grados II y III.

La situación más frecuente en el tra-
tamiento de los meningiomas es la re-
currencia de estas masas. En una de las 
series evaluadas de los pacientes lleva-
dos a cirugía hubo una del 30 % de los 
pacientes que no recibieron radioterapia 
postoperatoria en un seguimiento a 3,2 
años, comparado con el 0 % de quienes 
recibieron radioterapia externa fracciona-
da en un seguimiento a 3,1 años. No fue 
estadísticamente	significativo,	dado	que	la	
muestra de quienes fueron llevados a ra-
dioterapia externa fue muy pequeña [10]. 

Pasquier, citado en Adeberg y cols. 
[11], analiza los desenlaces de 119 pa-
cientes que fueron llevados a radiotera-
pia externa postoperatoria con una dosis 
total de 54,6 Gy en fracciones de 1,8-2 
Gy, quienes llegaron a una sobrevida del 
65  a 5 años y del 51 1 a 10 años, que 
se	afectaron	significativamente	por	los	
pacientes mayores de 60 años de edad 
y una taza mitótica alta. La toxicidad 
tardía por radiación se vio en el 13 % 
de los pacientes. En contraste, Adeberg 
y cols. [11] trataron a 85 pacientes con 
radioterapia fraccionada (dosis de 57,6 
Gy en fracciones de 1,8-3 Gy), y notaron 
una sobrevida universal diferente entre el 
grado II y el III, siendo del 81 8 frente al 
53 3, a 5 años, respectivamente.

El objetivo de esta revisión, a pesar de 
la amplia evidencia ya publicada respecto 
al tema, es presentar nuestra experiencia 
en el Centro Javeriano de Oncología en el 
manejo de los meningiomas con radioci-
rugía y radioterapia. Se describe una serie 
de casos tratados en el Centro Javeriano 
de Oncología, sus características, trata-
miento y complicaciones. 

Material y métodos 

Se presenta una serie de casos de los re-
gistros de todos los pacientes entre 2009 
y 2012, con diagnóstico de meningioma, 
tratados con radiocirugía mediante ace-
lerador lineal o con SRT, en el Centro 
Javeriano de Oncología y en seguimien-
to por el servicio de Neurocirugía en el 
Hospital Universitario San Ignacio. 

En	 una	 ficha	 predefinida	 se	 regis-
traron datos clínicos como edad, sexo, 
fecha de inicio de la intervención, di-
mensiones de la lesión, localización del 
tumor, número de haces, dosis recibida, 
número de isocentros, complicaciones 
y desenlaces postratamiento, teniendo 
en cuenta imágenes postoperatorias a 
los tres, seis y doce meses después del 
tratamiento.

De un total de 33 pacientes, se in-
cluyen los resultados de los 29 en los 
que había información completa y se-
guimiento clínico.
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La adquisición de datos anatómicos 
del paciente mediante sistemas de imá-
genes diagnósticas se realizó con to-
mografía axial computarizada (TAC) y 
resonancia magnética nuclear (RMN) del 
Hospital Universitario San Ignacio, el 
cual está conectado en red con el sistema 
de planeación de tratamiento de radiote-
rapia del Centro Javeriano de Oncología. 
Posteriormente,	para	 la	definición	del	
volumen tumoral o de interés (volumen 
blanco) y la determinación de los órga-
nos de riesgo, se hizo una reconstrucción 
tridimensional del cráneo del paciente y 
una fusión de imágenes de TAC y RMN, 
con	el	fin	de	delimitar	lo	mejor	posible	
los volúmenes y los órganos que se iban 
a irradiar. 

El acelerador del Centro Javeriano 
de Oncología está equipado con coli-
madores multihoja, mediante los cuales 
se administran los haces conformados 
(ajustados) a la forma del volumen blan-
co. Este equipo cuenta con la opción de 
modulación de la intensidad de los haces 
y permite la radioterapia por intensidad 
modulada con fotones. 

El acelerador lineal digital usado para 
este procedimiento es Elekta Axesse, un 
equipo que soporta tres energías de foto-
nes, 6 MeV, 10 MeV y 15 MeV, y cuatro 
energías de electrones. Es un equipo que 
permite el posicionamiento diario del pa-
ciente antes de cada irradiación, median-
te un sistema integrado de imagen en 2D 
y 3D, y así corrige la posición en cada 

fracción administrada. Además, garanti-
za la reproducibilidad del procedimiento 
por sus inmovilizadores de última gene-
ración. Cuenta con un sistema preciso 
para la entrega de distribuciones de dosis 
3D mediante MonAco con algoritmo de 
cálculo de Montecarlo [12]. 

Resultados 

Se revisaron los casos presentados en el 
periodo 2009-2012, tiempo en el cual 
se trataron 33 pacientes, 4 de ellos sin 
seguimiento, para un total de 29 pacien-
tes incluidos en esta serie. Cinco de los 
pacientes fueron tratados con SRS (dosis 
única de 12 Gy) y los pacientes restantes 
con SRT (dosis fraccionada). 

De los 29 pacientes incluidos, 24 eran 
mujeres; la edad promedio fue 57 años 
al momento de la radiocirugía (rango de 
34 a 83 años) (tabla 1).

La primera manifestación en 6 pa-
cientes fue disminución de la agudeza 
visual, asociada en algunos de ellos a 
cefalea holo o hemicraneana, de inten-
sidad progresiva y de varias semanas de 
evolución. Cuatro de los pacientes re-
firieron	dolor	en	la	cara	o	en	el	cuello,	
de características neuropáticas. Los pa-
cientes restantes consultaron por vértigo, 
proptosis, diplopía, hipoestesias o pares-
tesias. Dos de los pacientes consultaron 
por síntomas no relacionados con la le-
sión y el diagnóstico de meningioma fue 
un hallazgo incidental en las imágenes.
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Del total de pacientes, 15 tenían ante-
cedente de intervenciones neuroquirúr-
gicas relacionadas con el meningioma, 
3 de ellos con múltiples intervenciones 
(de 2 a 4 cirugías), lesiones que se consi-
deraron al momento de radiocirugía me-
ningiomas	residuales	(figura	1).	Estos	15	
pacientes fueron tratados con SRT. Del 
total solo se conoció la histología de 4 
de	ellos:	uno	clasificado	como	grado	I,	
que fue llevado a cirugía abierta pos-
terior	a	la	SRT;	dos	clasificados	como	
atípicos, con buena evolución poste-
rior	 a	 SRT	 y	 dos	 clasificados	 como	
anaplásicos, uno de ellos con adecua-
da evolución, el otro sin mejora de la 
sintomatología y aumento del tamaño 

de la lesión. Ninguno de los pacientes 
tiene antecedentes familiares de enfer-
medad tumoral del sistema nervioso 
central	o	neurofibromatosis	tipo	2.	

La localización de los meningiomas 
fue variada. En general, sus dimensiones 
fueron menores de 4 cm para 28 de las 
lesiones; solo una de ellas fue superior a 5 
cm (5,2 × 4 cm), con promedio de 2,4 cm. 

La	 intervención	 fue	 definida	 por	
oncólogos radioterapeutas según el ta-
maño de la lesión y su localización. De 
acuerdo con estas características y las es-
tructuras adyacentes a la lesión tumoral, 
se calcularon las isodosis fraccionadas 

Tabla 1. Características de los pacientes*

N.º de casos Sexo
Edad promedio 

(años)
Dimensiones 

promedio (mm)
Complicaciones

24 Femenino 56,5 25,8 5

5 Masculino 57,8 27,4 0

*Promedios de las características de los pacientes, sus lesiones y número de casos con com-
plicaciones posradiación. 

Figura 1. Desenlace posterior a la radioterapia
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y únicas (tabla 2). También se hizo un 
seguimiento a tres, seis y doce meses, 
tanto en evolución imagenológica como 

en	modificación	sintomática.	Se	regis-
tró entonces la evolución del tumor y las 
complicaciones de cada caso. 

En cuanto a las complicaciones y 
evolución registradas, 3 pacientes se pre-
sentaron con aumento de sintomatología, 
del dolor, de proptosis y de hemiparesia. 
Como consecuencia directa de la radioci-
rugía,	un	paciente	presentó	calcificación	
de la masa y alopecia.

Con el seguimiento en consulta exter-
na y con imágenes de control a los tres, 
seis y doce meses, en 27 de los pacientes 
se evidenció disminución o ausencia de 
sintomatología y estabilidad en el tama-

Tabla 2. Localización y terapia recibida

N.º Localización Número de haces Isocentros

7 Seno cavernoso Fraccionada 45 Gy en 25 sesiones (4)
Fraccionada 5040 CGy en fracciones de 180 CGY (3)

No

3 Base	de	cráneo Única 12,5 Gy a la periferia de la lesión (1)
Fraccionada 50,4 Gy en 28 sesiones (2)

2
No

2 Petroclival Fraccionada 54 Gy en 27 fracciones (2) No

2 Paraselar Fraccionada 5040 CGy en fracciones de 180 CGY (1)
Única 12 Gy a la periferia de la lesión 15 Gy (1)

No
1

3 Esfenoidal Fraccionada 50-54 Gy en 25-28 fracciones No

2 Hoz Fraccionada 5040 CGy en fracciones de 180 CGY No 

2 Temporo y parietoccipital Fraccionada 30 Gy en 15 sesiones No 

1 Pineal Fraccionada 5040 CGy en fracciones de 180 CGy No

1 Parietal Fraccionada 54 Gy en 30 fracciones No 

1 Unión craneocervical fraccionada 5400 CGy en fracciones de 200 CGy No 

1 Tentorio Única 12 Gy a la periferia de la lesión 15 Gy 1

1 Parasagital occipital Fraccionada 5400 CGy en fracciones de 200 CGy No 

1 Retroclival Única 12 Gy 2

1 Acústico Fraccionada 5040 CGy en fracciones de 180 CGy No 

1 Cavum de Meckel Fraccionada 4800 CGy en fracciones de200 CGy No 

CGy: centigray. Dosis fraccionadas equivalen a SRT. Dosis únicas equivalen a SRS.

ño de la lesión tumoral, sin evidencia de 
radionecrosis en este periodo.

Solo dos de las lesiones aumentaron 
de tamaño en las imágenes de control, 
una de ellas asociada con edema vasogé-
nico y la otra se consideró lesión de cre-
cimiento lento. De los pacientes tratados 
con SRS, solo uno tuvo que ser llevado 
a cirugía abierta posteriormente, por au-
mento de la sintomatología. Durante el 
seguimiento no se reportaron recidivas 
de las lesiones ni muerte.
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Discusión 

Desde 1990 han aparecido múltiples re-
portes y estudios acerca de la radiociru-
gía y radioterapia en meningiomas. En 
estudios retrospectivos se ha demostrado 
control local apropiado del meningioma 
con ambas intervenciones. 

Tras un análisis de artículos publica-
dos en Pubmed con los términos radio-
surgery AND meningioma, incluyendo 
revisiones y estudios clínicos, realizados 
en los últimos cinco años en humanos, 
en español e inglés, la plataforma arro-
jó un total de 171 publicaciones, de las 
cuales, al revisar los resúmenes, se eli-
gieron aquellas que se relacionaran con el 
desenlace, el control local y la sobrevida 
libre de enfermedad para meningiomas 
grados I, II y III. Se descartaron aquellos 
estudios que incluyeran meningiomas ra-
dioinducidos o tratamiento de lesiones 
radioinducidas, aquellos que fueran muy 
específicos	de	localización	o	reportes	de	
caso único. Se eligieron, entonces, las 
publicaciones que más se relacionaran 
con el trabajo del Centro Javeriano de 
Oncología y cuyas conclusiones se rela-
cionaran con el control de la enfermedad 
al recibir tratamiento con radiación. 

La radioterapia esterotáxica frac-
cionada (FSRT), con fracciones de 1,8 
a 2 Gy, ofrece un margen de seguridad 
mayor, especialmente para tumores con 
mayor órganos críticos o de volúmenes 
mayores. En los datos reportados por 
Maire y cols. [5] se demuestra una me-

joría del 72  de los pacientes tratados con 
FSRT, pues la sobrevida libre de progre-
sión fue del 94 %. Otros estudios con 24 y 
72 pacientes reportan un control local en-
tre el 92 y el 100 %, con una dosis media 
recibida de 50-56,7 Gy. El control local a 
5 años fue del 96 %, y a 10 años, del 93 %. 
La mayoría	de	los	pacientes	refirió	mejoría	
de los síntomas o permaneció igual; muy 
pocos pacientes empeoraron. Posterior a 
la radioterapia, la reducción del volumen 
de la lesión en 59 pacientes fue del 17 %, 
23 %  y 30 % y a un año, 1-2 años y 4-6 
años. La reducción promedio con respecto 
al tamaño inicial fue del 27 %. Similar a 
la disminución evidenciada en el trabajo 
de Henzel et al., con una disminución del 
33 % a 24 meses y del 36 % a 36 meses 
posteriores a la FRST [5].

La radioterapia de intensidad modu-
lada permite una planeación adecuada 
de los volúmenes, lo que la hace ade-
cuada para los tratamientos de tumores 
irregulares y reduce la dosis para órganos 
críticos. Aunque no hay mucha evidencia 
del uso de esta terapia, datos como los 
aportados por el grupo del Department of 
Radiation Oncology, University Hospital 
of Heidelberg, muestran un excelente 
control local del 94 %, con una mejoría 
de	los	déficits	neurológicos	preexistentes	
del 40 % de los pacientes. Se observó una 
estabilidad de la lesión en el 73,4 % y una 
reducción del volumen de la lesión en el 
20,2 % de los pacientes. La progresión 
se vio en el 6,4 %, en un seguimiento a 
largo plazo [5].



221

Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogotá (Colombia), 56 (2): 212-225, abril-junio, 2015

En los meningiomas grado I, la radio-
terapia ha demostrado una reducción de 
la progresión del tumor; pero sin afectar 
la sobrevida. En el artículo “Long-term 
recurrence rates of atypical meningiomas 
after gross total resection with or without 
postoperative adjuvant radiation”, del 
2009, un estudio retrospectivo de 108 
casos de meningiomas atípicos en los 
cuales se practicó resección quirúrgica 
y posterior radioterapia, la recurrencia a 
5 años fue del 28 % [13].

Por otro lado, Yang y cols., en 
“Atypical and anaplastic meningiomas: 
Prognostic implications of clínico-patho-
logical features” [14], estudiaron a 74 pa-
cientes con meningiomas grado II. Allí 
los resultados indican que la radioterapia 
adyuvante solo mejora la sobrevida en 
aquellos pacientes con invasión cerebral. 
Para los meningiomas grado III, las altas 
dosis de radioterapia también resultaron 
en una mejoría del control local del tumor.

En el estudio “Management of aty-
pical and malignant meningiomas: Role 
of high-dose, 3D-conformal radiation 
therapy” [7], 31 pacientes fueron lle-
vados a radioterapia fraccionada para 
meningiomas grados II y III; 15 de ellos 
con meningiomas atípicos y 16 con me-
ningiomas malignos. Del total, 16 eran 
primarios y 15 presentaban recurrencia. 
Ocho pacientes recibieron radioterapia 
posresección total, 21 luego de una re-
sección parcial y 2 pacientes después 
de haberles practicado biopsias. Los in-

vestigadores observaron a los pacientes 
durante 5 meses y concluyeron que el 
control local de la enfermedad a 5 y 8 
años tanto para los grado II fue del 38 % 
y el 19 %, y para los grado III fue del 
52 % y el 17 %, teniendo en cuenta las 
altas dosis de radiación que se usaron. 

Dos de los estudios más amplios 
en el tema son “Stereotactic radiation 
therapy for benign meningioma: long-
term outcome in 318 patients” [15] y 
“Long-term tumor control of benign 
intracranial meningiomas after radio-
surgery in a series of 4565 patients” 
[16]. En el primero se realizó un segui-
miento con media de 50 meses (rango 
12-167 meses) con un control local, 
sobrevida	general	y	específica	a	5	años	
del 92,9 %, 88,7 % y 97,2 %, respecti-
vamente, y a 10 años fue del 87,5 %, 
74,1 % y 97,2 %. En el análisis multi-
variado la localización del tumor y la 
edad del paciente fueron predictores 
del control local y la sobrevida. El es-
tudio concluye que los meningiomas 
benignos, predominantemente tratados 
con FSRT, logran un excelente control 
local y sobrevida específica	de	la	en-
fermedad con una morbilidad mínima a 
largo plazo [15]. En el segundo estudio 
se trataron tumores en promedio de 4,8 
cm3 con una dosis promedio de 14 Gy, 
en un seguimiento no menor a 2 años 
con un control de la enfermedad del 
92,5  % y con una sobrevida a 5 años 
del 95,2 % y del 88,6 %, a 10 años, lo 
que demuestra la seguridad y la efecti-
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vidad del tratamiento en meningiomas 
benignos a mediano y largo plazo [16].

La radioterapia ha demostrado ser útil 
en el tratamiento no solo de tumores re-
siduales o de recidivas, sino también en 
tumores primarios, con mayor control de 
la enfermedad en meningiomas grado I. 
La tasa de control en lesiones grados II y 
III es menor; pero, aun así, considerable 
para pacientes en los que no pueden ser 
intervenidos quirúrgicamente.

En los últimos años también se han 
desarrollado estudios sobre la utilidad 
de la radiocirugía en meningiomas. En 
estudios retrospectivos se ha demostrado 
un control local del meningioma a 5 años 
del 86-99 %, regresión tumoral del 28-
70 %, mejoría de los síntomas del 8-65 % 
y toxicidad por radiación del 2,5-13 % 
[8]. Así, se ha vuelto una herramienta útil 
y segura para el manejo de estas masas 
como alternativa al abordaje quirúrgico.

En el Departamento de Oncología 
de la Clínica Mayo, Staffors y cols. [17] 
publicaron un estudio en el que 190 de 
206 meningiomas fueron llevados a ra-
diocirugía entre los años 1990 y 1998, de 
los cuales el 77 % afectaban la base de 
cráneo. El 59 % de las pacientes tenían 
una o varias cirugías previas y el 12 % 
estaban	clasificados	como	grados	II	o	III.	
La supervivencia global para toda la co-
horte a 5 y 7 años fue del 82 %; mientras 
que	la	sobrevida	por	causa	específica	a	
5 y 7 años fue del 94 y del 92 %, respec-
tivamente [17].

Al	clasificar	esta	sobrevida	específica	
según el meningioma, el porcentaje para 
los benignos es del 100 %; atípicos, del 
76 %, y malignos, del 0 % (p < 0,0001). 
El control local general fue del 85 %, con 
un total de 114 tumores que disminuye-
ron su tamaño. Para los grado I el control 
local fue del 93 %, comparado con el 68 
y 0 % para los grados II y III, respecti-
vamente [17].

En un estudio retrospectivo de la 
Universidad de Florida se analizaron pa-
cientes tratados con radiocirugía LINAC 
entre mayo de 1989 y diciembre de 2001 
[18]. Todos los pacientes tuvieron se-
guimiento mínimo de 2 años y ningún 
paciente fue excluido. Se trataron 210 
pacientes en este periodo. La tasa de con-
trol local para los meningiomas benig-
nos fue del 100 % para los dos primeros 
años, y del 96 %, a 5 años. El control 
local para meningiomas atípicos fue del 
100 % para el primer año, del 92 % a los 
2 años y del 77 % para 5 años. Para los 
meningiomas malignos, el control a 1 y 
2 años fue del 100 %, y solo de un 19 % a 
los 5 años. De los 210 pacientes, solo 13 
(6,2 %) experimentaron complicaciones 
temporales inducidas por la radiación. 
Únicamente 5 (2,3 %) sufrieron com-
plicaciones permanentes, de los cuales 
100 % fueron tratados para meningiomas 
malignos. Concluyen que los meningio-
mas benignos tienen una alta respuesta 
el tratamiento con acelerador nuclear, 
dadas las altas tasas de control local re-
gistradas durante el estudio. 
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En cuanto a las complicaciones de-
bidas a esta terapia, el 13 % están rela-
cionadas con la radiocirugía, incluyendo 
déficit	de	pares	craneales	en	5-8	%;	cam-
bios parenquimatosos sintomáticos, en el 
3 %; estenosis de la carótida interna, en el 
1 %, y formación de quistes sintomáticos, 
en el 1 % [17].

Si hablamos de la experiencia en el 
Centro Javeriano de Oncología, con los 
pacientes evaluados en este periodo, de 
los 29 pacientes, en 24 se logró un con-
trol del tamaño tumoral sin complicacio-
nes a un año, independientemente de la 
terapia recibida. En los 5 pacientes res-
tantes hubo complicaciones o progresión 
de la enfermedad. Es importante tener 
en cuenta que, a pesar de no conocer-
se el grado de las lesiones, la mayoría 
de los pacientes tuvieron una respuesta 
positiva. 

La diferencia aparente entre SRT o 
FSRT está relacionada con la tasa de 
respuesta a la radiación, pues para la 
SRT la regresión tumoral evidenciada 
en toma de imágenes seriadas ocurre en 
el 69,7 % de los pacientes, comparado 
con el 45 % de los pacientes tratados con 
FSRT [8]. Esto puede estar relacionado 
con la utilización de una dosis única más 
alta y sin fraccionamientos. Al parecer 
la respuesta imaginológica está más a 
favor de la SRS; pero si se considera la 
respuesta clínica de los pacientes, no hay 
mucha diferencia al comparar sus desen-
laces. De la misma forma, si compara-

mos radiotoxicidad, esta no varía entre 
una intervención o la otra. 

Basados	en	esto,	no	hay	superioridad	
entre una técnica o la otra; no obstante, 
hay que considerar los diferentes esce-
narios clínicos donde una puede ser más 
apropiada al ser más segura para el pa-
ciente. 

Podría considerarse que la SRS es más 
apropiada para aquellos tumores de locali-
zación difícil para llevar a cabo una inter-
vención quirúrgica; de igual forma, la SRT 
puede	ser	más	benéfica	en	aquellos	pacien-
tes con masas de tamaño superior a 3,5 cm 
o cercanas a estructuras críticas como el 
nervio óptico o el tallo cerebral [8].

Conclusión

La experiencia en el Centro Javeriano 
de Oncología, a pesar de evaluarse con 
tan pocos pacientes, apoya la evidencia 
ya publicada al respecto del tema: la ra-
dioterapia tiene una amplia cabida como 
tratamiento en los meningiomas de las 
características ya descritas, con adecua-
do control de la enfermedad. Existe am-
plia evidencia a favor de ambas terapias, 
tanto fraccionada con radiocirugía. 
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