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RESUMEN

La radiocirugia consiste en la administracién de altas dosis de radiacion ionizante en fraccion Unica a volimenes cere -
brales pequefios y bien definidos por medio de localizacion estereotaxica y la administracion de multiples haces de ra -
diacién angosta y convergente en un punto. La radioterapia estereotaxica tiene las mismas bases, con la excepcion de

que las dosis aplicadas son fraccionadas y que puede aplicarse a estructuras extracraneales. La radiocirugia fue desa -
rrollada hace mas de 30 afios por el neurocirujano Lars Leksell de Suecia, sin embargo, fue hasta 1995 que se inicié su

aplicacién en México. Actualmente existen siete centros en operacion en nuestro pais y hasta el momento no existe

normatividad especifica que regule este tipo de tratamientos ni organismo que certifique el entrenamiento de los pro -
fesionales que participan en los mismos. Por tal motivo, se ha formado recientemente la Seccién de Radiocirugiay Ra -
dioterapia Estereotaxica del Colegio Mexicano de Cirugia Neurolégica, la cual ha reunido a expertos y miembros del

Colegio para emitir recomendaciones basicas para la operaciéon de los centros que practican la radiocirugia y/o radio -
terapia estereotaxica. Se presentan los requisitos minimos para la instalacion y operacidon de un centro de radiociru -
gia y/o radioterapia estereotaxica, los perfiles de los profesionistas que participan en los procedimientos, los progra -
mas de control de calidad propuestos, asi como el equipamiento minimo de acuerdo con la modalidad de tratamien -
to. También se comentan algunas ventajas y advertencias sobre el uso de la radioterapia con intensidad modulada
(RTIM) y los magnetos de alta intensidad.

Palabras clave: radiacion ionizante, control de calidad, dosis unica, fraccionamiento de la dosis, intracraneal, extra -
craneal, dinamica, intensidad modulada, estereotaxia, resonancia magnética.
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Stereotactic radiosurgery and radiotherapy:
Guidelines of the Mexican College of Neurological Surgery

ABSTRACT
Radiosurgery is the delivery of high doses of ionizing radiation in a single fraction to a small and well-delineated brain
volumes located stereotactically and through multiple narrow radiation beams converging to a point. Stereotactic ra -
diotherapy has the same basis, except that the dose is fractionated and can be delivered to extracraneal structures.
Lars Leksell, neurosurgeon from Sweden, developed Radiosurgery more than 30 years ago; however, its application in
Mexico began until 1995. There are seven centers in operation in our country and at this time, there is not specific
normativity or organization certifying training of professionals involved in this procedures. Therefore, a Stereotactic
Radiosurgery and Radiotherapy section of the Mexican College of Neurological Surgery has been formed recently and
gathered experts and other college members to provide the basic recommendations for the operation of stereotactic
radiosurgery and radiotherapy centers. Minimum requirements for installation and operation of a radiosurgery an -
d/or stereotactic radiotherapy center, the profile of professionals involved in the treatment, proposed quality control
programs and minimal equipment according to treatment modality are presented. Some advantages and warnings
about intensity-modulated radiation therapy and high strength magnetic fields are also discussed. Keywords: loni -
zing radiation, quality contrup, single dose, dose fractionation, intracranial, extracranial, dynamic, intensity modula -
ted, stereotaxy, magnetic resonance.
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ANTECEDENTES

Desde el origen del hombre, la humanidad ha
estado expuesta a diferentes tipos de radiacion
ionizante.

Alrededor de 14% de la radiacidon nuclear que
recibe el hombre corresponde al uso en medicina y
el resto proviene del entorno natural al cual nos
exponemos todos. La proporcidon mayor de radiac-
tividad natural proviene del radén en el aire con
50%, la radiacion gamma desde la tierra con 14%,
desde alimentos y bebidas como fuente interna en
11.5% y ocupacional alrededor del 0.3%.!

Los rayos X y los rayos gamma son las radiacio-
nes electromagnéticas de onda corta mas utiliza-
das para el diagnéstico y tratamiento en medicina
por su capacidad de dafio al ionizar las moléculas
de los nucleos celulares. Desde que los rayos X fue-
ron descubiertos en 1895, sus efectos favorables y
dafninos se han estudiado con gran detalle.

Durante la primera mitad del siglo XX el uso de
radiaciéon ionizante para diagnéstico médico y el
abuso para destruccion masiva al final de la Segun-
da Guerra Mundial, permitié avances muy signifi-
cativos en el conocimiento de los efectos bioldgi-
cos, los cuales pueden medirse en forma anticipa-
da a corto, mediano y largo plazos.

Una de las principales aportaciones ha sido la
necesidad de regular en forma muy estricta toda
actividad relacionada con la posesion y uso de
fuentes de radiacion ionizante.?

DEFINICION

En los afios 60 del siglo pasado, cuando adn
persistian indices altos de morbimortalidad en las
cirugias cerebrales, el neurocirujano sueco Lars
Leksell desarroll6 la radiocirugia gamma (Gamma
Knife, Elekta Co.) para controlar algunos trastor-
nos psiquiatricos y movimientos anormales, sin la
necesidad de abrir el craneo.® Este procedimiento
consiste en la administracidon de altas dosis de ra-
diacion ionizante en fraccion Unica a volimenes
cerebrales pequeiios y bien definidos por medio de
localizacidon estereotaxica y la administracion de
multiples haces de radiacidon angosta y convergen-
te en un punto. La radioterapia estereotaxica tiene
las mismas bases, con la excepcion de que las dosis
aplicadas estan fraccionadas y pueden aplicarse a
estructuras extracraneales. Por su naturaleza, estos
procedimientos requieren de un alto grado de
control de calidad, ademas de profesionistas bien
preparados y entrenados para los procedimientos
de radiocirugia y radioterapia estereotaxica, asi
como contar con equipamiento e instalaciones
adecuadas. Actualmente existen varias aplicacio-
nes de la radiocirugia, entre las cuales se encuen-
tran la unidad Leksell Gamma Knife (rayos gam-
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ma), el ciclotrén o acelerador de particulas (iones
pesados y protones) y los aceleradores lineales de
electrones dedicados o modificados (rayos X de al-
ta energia). Dichas modalidades de tratamiento se
administran generalmente bajo anestesia local y
con pocas horas de hospitalizacion.

RADIOCIRUGIA Y RADIOTERAPIA
ESTEREOTAXICA

Debido a los buenos resultados obtenidos alre-
dedor del mundo, en México se inici6 la radiociru-
gia en mayo de 1995 con el bisturi de rayos gam-
ma y en octubre de 1998 con el acelerador lineal.

En México solamente existen en funcionamien-
to las modalidades de Gamma Knife, acelerador li-
neal modificado y para fines de este afio se espera
el inicio de operaciones del primer acelerador li-
neal dedicado a radiocirugia y radioterapia este-
reotaxica y que incluye capacidad para radiotera-
pia con intensidad modulada. Actualmente existen
tres centros hospitalarios privados y cuatro guber-
namentales que aplican tratamientos de radiociru-
gia (dosis Unica) y radioterapia estereotaxica (dosis
fraccionada). S6lo un centro opera fuera del area
metropolitana.

Al dia de hoy no existe normatividad oficial pa-
ra este tipo de tratamientos, por lo que con repre-
sentacion multiinstitucional se formo la Seccién de
Radiocirugia y Radioterapia Estereotaxica del Cole-
gio Mexicano de Cirugia Neuroldgica en el afio
2001.

El control de calidad en radiocirugia y radiote-
rapia estereotaxica involucra una serie de procedi-
mientos clinicos y técnicos, asi como un grupo mul-
tidisciplinario que participa en el tratamiento, en
el cual se incluye a médicos neurocirujanos, radio-
terapeutas, neurorradiélogos, fisicos médicos, neu-
roanestesiélogos, técnicos en radioterapia y perso-
nal de enfermeria.

Los especialistas involucrados en la seleccion de
la indicacion clinica del tratamiento deben estar
familiarizados con todas las opciones de trata-
miento, quirdrgicas y no quirdrgicas, sobre la base
de un andlisis individual de riesgos y beneficios pa-
ra cada paciente en particular, ya que de lo contra-
rio persistiran las tendencias de ofrecer la modali-
dad de tratamiento que el especialista domina o
prefiere, sin anteponer la necesidad del paciente.

Un centro de radiocirugia y/o de radioterapia
estereotaxica debe cumplir, independientemente
de la modalidad, con ciertos requisitos antes del
arrangue clinico y durante la operacion normal del
servicio.

Los requisitos minimos que se recomiendan son:;
1. Realizar el calculo y disefio de blindajes para la

sala de tratamiento de acuerdo con las carac-



teristicas del equipo y el tipo de radiacion que
produce.?

Obtener autorizacion para la construcciéon de la
sala de tratamiento por parte del 6rgano regu-
lador nacional, la Comisién Nacional de Seguri-
dad Nuclear y Salvaguardias (CNSNS), especifi-
cando las caracteristicas de los blindajes con el
calculo correspondiente, sistemas de seguridad
y de emergencia en la sala de tratamiento.?
Construir la sala de acuerdo con la autorizacién
emitida por la CNSNS. La sala debe estar equi-
pada con sistema de video e intercomunicaciéon
con el paciente, monitor de radiacion, paros de
emergencia, indicadores luminosos de radia-
cién y letreros de seguridad de acuerdo con las
Normas Oficiales Mexicanas (NOM) aplicables.
Se recomienda que la sala de tratamiento ten-
ga facilidades para anestesia y monitoreo car-
diorrespiratorio para los pacientes pediatricos,
psiquiatricos y con movimientos involuntarios.
Obtener licencia de operacién ante la CNSNS.?
En el caso del Gamma Knife, se debe obtener li-
cencia de operacién para equipo que contiene
material radiactivo (Cobalto 60). En el caso de
acelerador lineal modificado, si ya se cuenta
con licencia de operacidn para tratamientos de
radioterapia, se debera solicitar modificaciéon a
la licencia para incluir la aplicacién en trata-
mientos de radiocirugia y radioterapia estereo-
taxica. En el caso de aceleradores lineales dedi-
cados, la licencia debera obtenerse especifica-
mente para radiocirugia y radioterapia este-
reotaxica, con blindajes especificos para RTIM.
Esta licencia debe estar vigente en todo mo-
mento que el servicio esté en operacion.
Contar o desarrollar el manual de procedimien-
tos y las constancias de medicién del rango de
confianza en la precision de las imagenes digi-
talizadas de tomografia, angiografia y reso-
nancia magnética.’

El calculo del grado de distorsién de las
imagenes de resonancia magnética requiere
especial atencion, debido a que por factores fi-
sicos inherentes a la no homogeneidad de los
tejidos y su interaccidon con el campo magnéti-
co con el que trabaja cada centro, todos los
equipos de resonancia magnética tienen valo-
res diferentes de distorsion espacial.* >®
En el uso de la angiografia por sustraccion di-
gital debera considerarse el factor de distor-
sion, debido a la conversién de analdgica a di-
gital de las imagenes originales de rayos X, lo
cual produce imagenes curvas, ademas del fac-
tor de magnificacion. Dicho fendmeno debera
compensarse con sistemas (software) especifi-
cos para la correccidn, o bien hacer una compa-

racion de las imagenes de la angiografia anal6-
gica convencional con las imagenes obtenidas
mediante sustraccion digital, quedando a crite-
rio de los operarios, en caso de discrepancia, si
la definicion de las estructuras vasculares es
geométricamente confiable.’

Si el plan de tratamiento se disefia sobre
imagenes distorsionadas espacialmente, el tra-
tamiento con altas dosis de radiacion ionizante
se aplicaria fisicamente fuera del objetivo co-
rrecto.®! Es bien conocido que si un centro de
radiocirugia no cuenta con todos los equipos
modernos de imagenologia, no podra diferen-
ciar correctamente las estructuras sanas de las
anormales.

6. Los perfiles y funciones del personal entrenado
y certificado para realizar los procedimientos
son los siguientes:

Médico neurocirujano

Una vez que el neurocirujano haya acreditado
su especialidad ante el Consejo Mexicano de su es-
pecialidad, debera también acreditar su entrena-
miento y experiencia clinica en radiocirugia de
acuerdo con los lineamientos del Colegio Mexica-
no de Cirugia Neuroldgica en su seccidon de Radio-
cirugia y Radioterapia Estereotaxica, la cual esta
integrada por todas las especialidades médicas y
profesionales que concurren en la realizacién de
los procedimientos de radiocirugia y radiotera-
pia estereotaxica.

Dichos lineamientos consideran fundamental-
mente que el neurocirujano esté familiarizado con
las técnicas de planeacién quirdrgica estereotaxica,
asi como la acreditacién del curso de seguridad ra-
diol6gica para personal ocupacionalmente expues
to, impartido por una instituciéon o empresa auto-
rizada por la Comisidon Nacional de Seguridad Nu-
clear y Salvaguardias.

Debera también acreditar por lo menos un cur-
so de introduccién a la radiocirugia correspon-
diente al tipo de unidad de radiacién de la cual
sea operario.

Ademas del curso de introduccion a la radioci-
rugia, debera acreditar un niumero no menor de 50
tratamientos de radiocirugia y/o radioterapia este-
reotaxica, ya sea como director o asistente de las
planeaciones de los tratamientos y que incluyen
aquellos planes de tratamiento en los que haya
participado durante el o los cursos de introduc-
cién a la radiocirugia y/o radioterapia estereota-
xica.

Todo lo anterior acredita al profesional de la
neurocirugia como un especialista capacitado pa-
ra seleccionar las indicaciones y contraindicacio-
nes clinicas de la radiocirugia y la radioterapia es-
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tereotaxica, al tener que definir y disefiar un plan
de tratamiento que considere la neuroanatomia,
neurofisiologia y radiobiologia de las lesiones y
tejidos sanos, en conjunto con el radioterapeuta,
neurorradidlogo y fisico, con especial interés en el
andlisis de todas las opciones de tratamiento so-
bre una base del estudio de los riesgos y benefi-
cios para cada paciente en particular, debiendo
quedar perfectamente explicado, en el consenti-
miento informado, las expectativas de éxito y
eventuales complicaciones.

Médico radioterapeuta

Tener titulo universitario de la especialidad, es-
tar certificado por el Consejo Mexicano en Radiote-
rapia; experiencia y entrenamiento en radiocirugia.

La funcion del médico radioterapeuta es discu-
tir el caso clinico con el resto del grupo de profe-
sionales de radiocirugia, indicar la dosis al volumen
objetivo y las dosis maximas a estructuras criticas,
dependiendo del diagnostico, volumen de trata-
miento y localizacion. Deberda discutir con el neu-
rocirujano y el fisico médico la distribuciéon de la
dosis para obtener el tratamiento 6ptimo.

Médico Neurorradidlogo

Para participar en las técnicas de radiocirugia,
el neurorradiélogo debera acreditar la especializa-
cibn en Radiologia y estudios de postgrado en
Neurorradiologia, con lo cual debera estar capaci-
tado para el diagndstico de aquellos problemas
susceptibles de tratamiento con radiocirugia. Sin
embargo, cuando las imagenes de rayos X, tomo-
grafia axial, angiografia cerebral y resonancia
magnética se utilizan para administrar un trata-
miento de radiocirugia, se requiere que el neuro-
rradidlogo esté familiarizado con la definicién es-
pacial (estereotaxica) de los objetivos donde se ha
de aplicar la radiacién, asi como profundos conoci-
mientos de anatomia de las estructuras sanas que
rodean el objetivo de tratamiento.

Actualmente la resonancia magnética ha permi-
tido uno de los mayores avances para la definicion
anatdmica y funcional tanto de las estructuras sa-
nas como de diversas patologias.

En el caso de las malformaciones arterioveno-
sas, existen dos tipos de procedimientos, depen-
diendo de los cuales el neurorradiélogo debera
contar con un entrenamiento formal. Para proce-
dimientos de angiografia diagndstica, después de
cursar la especialidad de radiologia, debe acreditar
un entrenamiento formal en neurorradiologia por
lo menos de dos afios en una institucidn reconoci-
da y experiencia minima de 100 procedimientos
angiograficos diagndsticos. En el caso de los proce-
dimientos de angiografia terapéutica, ademas de
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ser neurorradidlogo, neurdlogo o neurocirujano,
debera contar con un entrenamiento formal en
neurorradiologia intervencionista (terapia endo-
vascular neurolégica), al menos de dos afios en una
instituciéon reconocida, ademas de contar como mi-
nimo con una experiencia de 500 procedimientos
angiograficos diagnosticos y 50 embolizaciones. El
neurorradiélogo debe dominar las técnicas de ca-
teterizacion superselectiva de los vasos cerebrales
cuando se requiera definir anatdmica y funcional-
mente en forma precisa las arterias cerebrales sa-
nas asi como las arterias malformadas.

Médico neuroanestesidlogo

Seré capaz, al finalizar su adiestramiento, de la-
borar en cualquier centro hospitalario que cuente
con un servicio de cirugia general, cuidados inten-
sivos y radiocirugia y podra participar activamente
en la elaboraciéon de programas para el manejo in-
tegral de los pacientes a su cargo. En estas circuns-
tancias, participara en la difusién de los conoci-
mientos que adquirié durante su entrenamiento
en neuroanestesiologia para proporcionar un as-
pecto normativo integral para la aplicaciéon a corto
plazo de los conocimientos adquiridos, con el con-
secuente avance evolutivo de la especialidad.

Ademas, debera tener habilidades en el mane-
jo de pacientes de todas las edades, en el manejo
de la via aérea en situaciones especiales y aplicar
sus conocimientos para la ventilacion mecanica en
situaciones donde la permanencia fisica del anes-
tesidlogo no es posible; conocer los principios fisi-
cos de la Resonancia Magnética, la Tomografia
Computada, Angiografia por sustraccion digital,
los diversos equipos de Radiocirugia y de los siste-
mas de estereotaxia mas comunes aplicados a este
tipo de procedimientos; conocer y aplicar los prin-
cipios basicos de proteccion radioldgica, higiene
radiolégica y sus consecuencias. Conocer y aplicar
los procedimientos ante situaciones de urgencia
radiolégica y/o urgencia médica en casos de expo-
sicién ionizante ocupacional; conocer y aplicar la
fisiopatologia asociada a los traslados de pacientes
bajo anestesia general a los diferentes sitios duran-
te la aplicacion de cualquier tratamiento radioqui-
rdrgico; tener habilidades en el manejo de pacien-
tes durante procedimientos invasivos de terapia
neurovascular tanto en el diagnéstico como el tra-
tamiento. Contar con la certificacion correspon-
diente y demostrar fehacientemente su entrena-
miento en cualquiera de estas areas, asi como
mantener el nivel de entrenamiento requeri-
do para su ejercicio.

Fisico médico
El fisico médico que participa en los proyectos



debera tener titulo profesional en el area de fisico-
matematicas, con experiencia en el uso médico de
las radiaciones ionizantes, especialmente en la ca-
libracién de equipos, planeacion de tratamientos y
proteccion radioldgica en radioterapia. Ademas de
estos requisitos, el fisico debera aprobar un curso
de introducciéon a la radiocirugia acreditado por
los fabricantes del sistema de radiocirugia y/o ra-
dioterapia estereotaxica.

El fisico debera acreditar su experiencia y en-
trenamiento ante el Colegio Mexicano de Ciru-
gia Neuroldgica en la Subsecciéon de Fisica Médi-
ca de la Seccién de Radiocirugia y Radioterapia
Estereotéxica. La funcion del fisico médico inicia
desde la aceptacion del sistema de radiocirugia
después de su instalacion y la caracterizacion de los
haces de radiacion para la configuraciéon del siste-
ma de planeacion. Debera desarrollar e implemen-
tar el programa de garantia de calidad que incluye
verificaciones periddicas del equipo de radiociru-
gia del sistema de planeacién y la calibracién ra-
diolégica completa. Durante los tratamientos, el fi-
sico debera estar presente durante todo el proce-
dimiento y vigilar los parametros que pudieran
afectar la exactitud del tratamiento: mediciones
del contorno craneal, distorsion de imagenes, defi-
nicién de las imagenes en el espacio estereotaxi-
co y parametros de tratamiento. Debera partici-
par con los médicos neurocirujanos y radiotera-
peutas en la planeacidon del tratamiento y la re-
vision final del mismo.

Técnico radioterapeuta

Debera tener titulo de técnico en radiologia,
entrenamiento y experiencia en radioterapia y
proteccidn radioldgica, entrenamiento en el mane-
jo de los equipos de radiocirugia.

La funcién del técnico radioterapeuta sera la
de colaborar con el fisico médico durante las ve-
rificaciones necesarias al equipo de radiocirugia
previas al tratamiento de acuerdo con la moda-
lidad y participar durante los tratamientos en la
operacion general del equipo.

Personal de enfermeria

Debera tener el titulo de licenciatura en enfer-
meria, ser especialista en el area neuroquirurgica,
asi como tener conocimientos basicos en procedi-
mientos y cirugias basadas en estereotaxia. Sus
funciones consistiran en proveer el apoyo, medica-
mentos y equipos necesarios durante la colocacién
del marco estereotéaxico; realizar la parte asisten-
cial y preventiva que el paciente requiere durante
todo el procedimiento y apoyar al médico neuroa-
nestesidlogo cuando el paciente requiera ser so-
metido a anestesia general, asi como proveer y

mantener el material, equipo y medicamentos
necesarios para tal efecto.

Se recomienda que todo el personal aqui descri-
to como parte del grupo interdisciplinario de pro-
fesionales acredite su entrenamiento y experiencia
ante la Secciéon de Radiocirugia del Colegio Mexi-
cano de Cirugia Neurolégica y que ademas acredi-
ten un curso de seguridad radiolégica para perso-
nal ocupacionalmente expuesto, impartido por
una instituciobn o empresa autorizada por la
CNSNS.

7. Contar con parametros bien establecidos para
la seleccién de pacientes, ya que no todos los
casos son candidatos a este tipo de procedi-
mientos. Los parametros deberan incluir, por lo
menos, diagnoéstico, tamafo y localizacion de
la lesién, expectativas del tratamiento, edad y
condiciéon del paciente. Asimismo, es necesa-
ria la discusién con el paciente sobre las opcio-
nes de tratamiento existentes, la probabilidad
de éxito del mismo y los posibles efectos cola-
terales.

8. Previo a la administracion del tratamiento, se
debera entregar al paciente un documento
donde los médicos describen las expectativas
de éxito y riesgos de complicaciones para obte-
ner el consentimiento. El consentimiento infor-
mado debera estar firmado por los profesiona-
les en neurocirugia, radioncologia, fisica, asi
como el paciente y dos testigos con identifica-
cién oficial en el caso de pacientes adultos. En
el caso de pacientes menores de edad, seran
ambos padres o los tutores responsables legal-
mente acreditados quienes autoricen un trata-
miento de radiocirugia y/o radioterapia este-
reotaxica. Una de las firmas de los profesiona-
les debera corresponder al encargado de segu-
ridad radiolégica ante la CNSNS.

9. El servicio debera contar con un programa de
control de calidad con procedimientos escritos
que especifiquen el personal responsable,
equipo utilizado, parametros de referencia y
frecuencia de las verificaciones de acuerdo con
la probabilidad de cambio del parametro y el
impacto que pueda tener si el cambio se pre-
senta. Se deberéa contar con formatos de verifi-
cacion diseflados de acuerdo con el sistema de
radiocirugia que se utilice.

Este programa debera abarcar, especialmente,
todos aquellos aspectos que puedan condicionar
una dosis inadecuada o un error en la localizacion
del volumen de tratamiento. Para lograr esto, es
necesario incluir por lo menos los siguientes
puntos en el programa de control de calidad de
radiocirugia:!!
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« Verificaciones periddicas del equipo de tra-
tamiento: funcionamiento general, funcio-
namiento de paros de emergencia, para-
metros mecanicos del equipo (coincidencia
del isocentro mecanico con el isocentro ra-
dioldgico), medicidn de tasa de dosis, perfi-
les de campo, curvas de isodosis, etc.

« Verificaciones periddicas de distorsion de
imagenes, ya que las imagenes que se utili-
zan para la planeacion del tratamiento (Re-
sonancia Magnética, Tomografia axial com-
putarizada y angiografia digital) pueden
presentar distorsiones inaceptables para los
procedimientos de radiocirugia, por lo que
es necesario contar con fantomas o simula-
dores, ademas de software especial que
permitan determinar y corregir, cuando sea
posible, las distorsiones que presentan las
imagenes para planeacion, especialmente
las imagenes por resonancia magnética y
las de angiografia digital.

« Verificaciones durante el procedimiento
completo: verificacion de la fijacion del
marco estereotaxico, mediciones de contor-
no craneal, adquisicion de imagenes, revi-
sion de distorsion de imagenes, definicion
de imagenes en el espacio estereotaxico,
determinacion de coordenadas, definicion
del volumen de tratamiento, distribucién
de la dosis, decision de la dosis de prescrip-
cion, evaluaciéon de tratamiento con histo-
gramas dosis-volumen, proteccion de es-
tructuras sanas adyacentes y cristalinos, au-
torizacion del tratamiento, verificaciones
del equipo de tratamiento antes de iniciar-
lo, doble revision de colocacion de coorde-
nadas o isocentros,® tamafio de colimador y
otros parametros que dependen del tipo de
equipo de administracion de dosis, progra-
macion de tiempo de tratamiento o unida-
des monitor y vigilancia del paciente du-
rante la administracion del tratamiento.

10. Aunque actualmente no se cuenta con norma-

tividad nacional especifica para radiocirugia en
materia de proteccion radioldgica y de control
de calidad en estos equipos, existen Normas
Oficiales Mexicanas que aplican parcialmente,
por lo que se recomienda cumplir con aquellos
aspectos relativos a dichas normas y ademas
con las recomendaciones internacionales exis-
tentes sobre proteccion radioldgica, deter-
minacion de la dosis absorbida y el control
de calidad en radiocirugia y radioterapia
estereotéxica.

La normatividad nacional relacionada es la si-

guiente:
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11.

o Reglamento General de Seguridad Radiolégica.

« NOM-002-SSA2-1993: para la organizacion,
funcionamiento e ingenieria sanitaria del
servicio de radioterapia.

« NOM-032-NUCL-1997: especificaciones Téc-
nicas para la Operaciéon de Unidades de Te-
leterapia que utilizan material radiactivo.

e NOM-002-NUCL-1994: pruebas de fuga y
hermeticidad de fuentes selladas.

« NOM-012-STPS-1999: condiciones de segu-
ridad e higiene en los centros de trabajo
donde se produzcan, usen, manejen, alma-
cenen o transporten fuentes de radiaciones
ionizantes.

« NOM-026-NUCL-1999: vigilancia médica del
personal ocupacionalmente expuesto a ra-
diaciones ionizantes.

e« NOM-031-NUCL-1999: requerimientos para
la calificacion y entrenamiento del personal
ocupacionalmente expuesto a radiaciones
ionizantes.

Algunas de las recomendaciones y protoco-
los internacionales relacionados son los
siguientes:

« Absorbed Dose Determination in Photon and
Electron beams. An International Code of
Practice, 2a edicion, IAEA, Technical Report
Series No. 277.

+ Absorbed Dose Determination in External
Beam Radiotherapy: An International Code
of Practice for Dosimetry based on Stan -
dards of Absorbed Dose to Water, IAEA.

« AAPM Report 54 Stereotactic Radiosur -
gery. Radiation Therapy Committee Task
Group 42.

o Radiochromic Film Dosimetry: Recommen -
dations of AAPM Therapy Committee Task
Group 55.

e« NCRP 49 Structural Shielding design and
Evaluation for Medical use of X Rays and
Gamma Rays of Energies up to 10 MeV.

« NCRP 51 Radiation Protection Design
Guidelines for 0.1-100 MeV Particle
Accelerator Facilities (1977).

Se debera contar con el equipo de mediciéon y

control de calidad especial para realizar medi-

ciones en los campos de radiacibn angostos
que se usan en radiocirugia. El equipo minimo
recomendado es el siguiente:®

« Fantoma o simulador para determinacion
de la distorsién en las imagenes por Reso-
nancia Magnética.

e En caso de requerir la determinacién de
densidad de tejidos, un fantoma de calibra-
cién de numeros Haunsfield para Tomogra-
fia.



o Fantoma o simulador y software para de-
terminacién y correccion de distorsion en
imagenes de angiografia digital.

o Camara de ionizacion para mediciones ab-
solutas (de 0.1 mm), detector tipo diodo o
diamante para mediciones relativas, con
diametros activos maximos de 3 mm.

e En el caso de aceleradores lineales, un fan-
toma con sistema de barrido.

« El siguiente equipo propio o servicio con-
tratado a laboratorio certificado:

a) Cristales termo luminiscentes (TLD) de di-
mensiones iguales o menores a 2 mm pa-
ra sistemas de acelerador lineal y de 1
mm para Gamma Knife.

b) Pelicula radiocrémica y fotodensitometro
de alta resolucion (0.1 mm).10

DISCUSION

Como se indico, la radiocirugia demanda un es-
tricto control de calidad, ademas de un equipo de
profesionales especializados y un minimo de equi-
pamiento e instrumentos de precision adicionales
al sistema de administracion de radiacion. Por lo
que se considera que esta tecnologia médica, rela-
tivamente nueva en nuestro pais, requiere iniciar
un proceso de reglamentacion tanto en materia de
proteccion radioldgica y control de calidad, como
de certificacion de los profesionales que participan
en los procedimientos.

Por otra parte, la planeacion de la radiocirugia
y la radioterapia estereotéxica se realiza en una es-
tacion de trabajo con las diversas modalidades de
imagenes digitalizadas, lo que implica que el dise-
fio del tratamiento se realiza sobre las imagenes y
no en el paciente en tiempo real.

También se deberda tener en cuenta que los be-
neficios y complicaciones de la radiocirugia y ra-
dioterapia estereotaxica no se obtienen en forma
inmediata, en comparacion con la cirugia tradicio-
nal a craneo abierto, lo cual implica que a media-
no y largo plazo, incluso afios después del trata-
miento, se pueden presentar complicaciones atri-
buibles al efecto biolégico de la radiacion ionizan-
te y confundir o manipular la informacion hacia el
paciente y su familia de que dichas complicaciones
son parte de la historia natural de la enfermedad.

Tanto la radiocirugia como la radioterapia este-
reotaxica tienen limitaciones especiales cuando se
aplican en el cerebro. El cerebro por si mismo es
una de las estructuras con menor tolerancia a la ra-
diacion en comparacion con el resto del organis-
mo. Un dafo cerebral por radiacién puede ser
catastrofico.

Si una porcion pequefia del cerebro se dafia en
forma significativa por el tratamiento, es poco pro-

bable que otra parte no dafiada del cerebro susti-
tuya su funcién. Estos problemas inherentes a la
poca tolerancia a la radiacion representan limita-
ciones estrictas en la aplicacién de la radiacion es-
tereotaxica, por ejemplo, mientras mayor volumen
tenga un tumor se tiene que reducir la dosis de ra-
diaciéon y el tratamiento puede quedar fuera de
efectividad. Ademas, para un objetivo con un volu-
men tedricamente esférico de 4 mm de diametro,
si se disefia un tratamiento en la imagen de dicho
volumen con una distorsiéon espacial de 2 mm, im-
plicaria que 67% de la dosis de radiacion la recibi-
ria el paciente en tejidos sanos fuera del objetivo.

A principios de los afos 90, investigadores del
Hospital Karolinska en Estocolmo, Suecia, iniciaron
tratamientos estereotaxicos en el cuerpo fuera del
craneo, que incluian técnicas especiales para dismi-
nuir el movimiento respiratorio y facilitar la preci-
sion estereotaxica del tratamiento. Sin embargo,
debido a que los tratamientos se aplican en varias
fracciones y sin precision submilimétrica no puede
ser llamado radiocirugia. No obstante, se continda
avanzando en el capitulo de la radioterapia este-
reotaxica extracraneal, habiendo llegado a la ad-
ministracion de dosis muy altas de radiacién en 6r-
ganos como el higado y el rifién, bajo el término
de radioeliminacién estereotaxica extracraneal
(ESR, Extracranial Stereotactic Radioablation).

Otra modalidad de radioterapia estereotaxica
de avanzada es la radioterapia de intensidad mo-
dulada (RTIM)'? para el tratamiento de tumores
con haces externos de radiaciéon. Durante este pro-
cedimiento se requiere de mayor tiempo de traba-
jo en las computadoras y un namero mayor de per-
sonas dedicadas al control de calidad en compara-
cién con la radioterapia conformal tridimensional
(3D CRT). Este hecho incrementa los costos por lo
sofisticado del tratamiento, el cual debe adminis-
trarse sin errores ya que per se la intensidad modu-
lada implica que los haces de radiacién no son uni-
formes.

Si bien, por una parte, la variacién en la inten-
sidad del rayo permite soluciones superiores a la
radioterapia conformal tridimensional, también
durante el tratamiento se requiere identificar con
toda precision aquellas zonas de sobretratamiento
(zonas calientes) o zonas frias para autorizar el tra-
tamiento.

Con RTIM, en caso de que un tumor infiltre te-
jido sano, éste debera quedar fuera de las zonas
calientes ya que de lo contrario se incrementaran
las complicaciones inducidas por radiacion.

El blindaje actual con el que operan los centros
de radioterapia con acelerador lineal no necesa-
riamente es suficiente para posibles planes de
tratamiento con RTIM, lo cual implicaria que la
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gente que trabaja en areas vecinas a las areas de
tratamiento podrian recibir dosis inaceptables de
radiacion.

Tanto la RTIM que se administra con colimado-
res que tienen la forma del tumor (desarrollados
por NOMOS Corporation) mediante una tomotera-
pia seriada (terapia de arcos en cortes), como la
técnica de intensidad modulada con colimador di-
namico de multihojas (disponibles en Varian Medi -
cal Systems, Elekta y BrainLAB), implica que entre
mayor numero de componentes tengan que ser
monitoreados mientras el tratamiento es adminis-
trado, mayor sera la probabilidad de error si algu-
na de las calibraciones no se ha medido con preci-
sién y con estricto apego a la norma.

Otro método de RTIM es el que se aplica con co-
limador multihojas segmentario (SMLC), en el cual
el arco de radiaciéon no se mueve mientras que el
haz de radiacion esta encendido y cuando las hojas
del colimador se mueven el haz de radiacion se
apaga (Step and Shoot Therapy).

Un enfoque totalmente diferente de RTIM
guiada por imagenes utiliza un acelerador lineal
pequefio sobre un robot industrial (Universidad de
Stanford), el cual utiliza haces muy pequefios de
radiacion dirigidos virtualmente a un tumor desde
cualquier posicién del paciente, lo que permite
mayor flexibilidad que otros métodos en la aplica-
cion de dosis conformacionales. Inicialmente fue
probado para radiocirugia estereotaxica y recien-
temente ha sido autorizado para el tratamiento
radioquirdrgico de tumores en cualquier parte del
cuerpo.*?

La habilidad de la RTIM para disminuir la dosis
de radiacioén en los tejidos sanos, ha motivado a los
médicos a incrementar la dosis de campo hacia el
tumor, lo que mantiene la misma dosis en los teji-
dos sanos, como en la radioterapia conformal tridi-
mensional. Esto puede disminuir los tiempos de
tratamiento o aplicarse durante el mismo tiempo
pero con menos efectos colaterales.

Algo que debe ser enfatizado acerca de la RTIM
es que requiere de gradientes altos de dosis en
portales de radiacién individual y del mas alto ni-
vel de precision en todos los pasos de la planeacién
y aplicaciéon del tratamiento.

No importa qué tan preciso haya sido planifica-
do el tratamiento o qué tan bien se mire el plan en
la pantalla de la computadora, es bien conocido
que existen variaciones diarias en la posicion del
paciente, en la localizaciéon del tumor den-
tro del paciente y en los 6rganos normales
supuestamente protegidos de la radiacion.

Durante el curso del tratamiento estos cambios
en las posiciones de los tejidos normales y el tumor
produciran cambios significativos entre la dosis de
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radiacion planeada y la dosis administrada. Para
mejorar estas limitaciones se estan desarrollando
técnicas basadas en ultrasonido diario, marcadores
metalicos dentro del tumor para verificacion diaria
con rayos X o tomografia computada.

Existen, por lo tanto, muchos retos técnicos que
tendran que ser resueltos en el campo de la RTIM
para que podamos confiar en la seguridad, facili-
dad y reproducibilidad como fueron imaginados
desde un principio. Aunque la RTIM es prometedo-
ra, mientras que no se haya ganado mayor ex-
periencia y familiaridad, los especialistas involu-
crados y los pacientes deberian mantener cierta
cautela.

Debido a que las fuentes de radiacion son fijas
a diferencia de los aceleradores lineales, en térmi-
nos de precisidon, conformacién tridimensional, re-
producibilidad, desde hace 30 afios la radiocirugia
gamma es el estandar de oro de la radiocirugia in-
tracraneal para el tratamiento de fistulas arterio-
venosas, tumores benignos, neuralgia del trigémi-
no, algunos tipos de epilepsia focal, metastasis y
algunos tumores primarios malignos recurrentes
posterior a la radioterapia. En caso de tumores ce-
rebrales primarios infiltrantes y lesiones tumorales
extracraneales, la radioterapia estereotaxica con
acelerador lineal es la primera opcion de trata-
miento con radiacién ionizante.

Los grandes avances obtenidos desde que se
modificaron los primeros aceleradores lineales a fi-
nales de los 80, hasta el desarrollo del acelerador
dedicado y el acelerador robotizado, se pueden
dar a nivel intracraneal tratamientos similares al
Gamma Knife. En la actualidad con dichos equipos
se pueden obtener los mismos beneficios a nivel
extracraneal donde el Gamma Knife, por su dise-
fio, no tiene ninguna aplicacion.

Desde hace siete afios, la radiocirugia en nues-
tro pais se ha enfocado principalmente hacia el as-
pecto asistencial. Sin embargo, a través de la Sec-
cién de Neurorradiocirugia y Radioterapia Estereo-
taxica del Colegio Mexicano de Cirugia Neuroldgi-
ca se han emitido los requerimientos basicos para
el control de calidad y operacion de los centros que
practican la radiocirugia y/o radioterapia estereo-
taxica. 1316

« De acuerdo a los resultados de una evaluacion
reciente por la citada Seccion, se ha encontra-
do que entre los siete centros actualmente en
operacion existen diferencias muy significati-
vas de uno a otro en el equipamiento, control
de calidad y experiencia de los profesionales.

o Estos centros no cuentan con todas las modali-
dades de imagen y entre aquellos que si cuen-
tan con resonancia magnética, no todos cono-



cen el grado de distorsion espacial que por no
homogeneidad de campo estan presentes en
todos los resonadores. Asi mismo, la menor o
mayor intensidad del magneto de 0.5 a 3.0 Tes-
la implica mayor capacidad en la definicién
anatdémica y funcional de las estructuras cere-
brales y mayor capacidad en el analisis bioqui-
mico de las lesiones, pudiéndose anticipar al
andlisis histopatolégico. Sin embargo, un mag-
neto de 3.0 Tesla con un campo magnético mas
intenso, puede tener, para fines de planeaciéon
estereotaxica en radiocirugia, mayor distorsion
espacial por no homogeneidad de campo y
otros efectos indeseables, entre los que se en-
cuentran estimulaciéon nerviosa periférica y do-
lor secundario, asi como corrientes de aire heli-
coidales alrededor del marco estereotéaxico,
los cuales tendran que ser evaluados riguro-
samente sobre posibles efectos adicionales
en la distorsion de las imagenes.
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