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CAPITULO I 

 

 

 

RESUMEN 

 

 

Objetivos 

 

Analizar la casuística en pacientes con lesiones metastásicas del Sistema 

Nervioso Central (SNC) tratados con radiocirugía en el equipo Cyberknife 

en el Centro Universitario Contra el Cáncer (CUCC), describiendo las 

características clínicas y demográficas de los pacientes, tratados desde 

septiembre de 2017 a diciembre de 2021. 

 

Antecedentes 

 

Cada año en los Estados Unidos se diagnostican 1.5 millones de nuevos 

casos de cáncer, y de estos entre el 20 al 40% de ellos desarrollarán en 

algún lapso de su enfermedad metástasis a nivel de sistema nervioso 

central. El tratamiento primario de las lesiones metastásicas varía 

dependiendo de la localización y el número de las lesiones en el sistema 

nervioso central; estas son desde tratamiento sistémico con esteroides en 
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dosis altas y/o quimio-inmunoterapia, radioterapia o tratamiento 

quirúrgico. Siendo dentro de la radioterapia que se puede dar en diferentes 

modalidades siendo la radioterapia en su modalidad de radiocirugía una 

parte importante en el tratamiento de dichas lesiones. 

 

Material y Métodos 

 

Estudio retrospectivo y observacional, con una duración de 2 años.  

Se incluyeron pacientes que fueron atendidos en el Centro Universitario Contra 

el Cáncer (CUCC) con cualquier diagnóstico confirmado por histopatología de 

cualquier cáncer sólido con metástasis a sistema nervioso central que hayan sido 

llevados a protocolo de radiocirugía, atendidos en el área de radioterapia durante 

el periodo de septiembre de 2017 a diciembre de 2021. 

Se generó una base de datos en SPSS, los datos se recolectarán a partir del 

expediente clínico. Las variables analizadas serán las siguientes: sexo, edad, 

sitio primario del tumor, número y ubicación de metástasis cerebrales, tratamiento 

local previo (cirugía o WBRT). 

 

Resultados 

Desde septiembre de 2017 a diciembre de 2021, se presentaron en total 42 

pacientes para tratamiento de lesiones metastásicas al sistema nervioso central, 
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para su tratamiento con radiocirugía con la máquina de radioterapia Cyberknife 

®, contabilizando un total de 77 lesiones metastásicas de diferentes patologías. 

 

Conclusiones 

Los resultados muestran que nuestra institución se encuentra brindando 

tratamiento de alta calidad a los pacientes que presentan lesiones metastásicas 

a nivel de sistema nervioso central. No se observaron diferencias en cuanto al 

manejo de las lesiones.  
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CAPITULO II 

 

 

 

ANTECEDENTES 

 

 

 

2.1 Epidemiologia 

 

Cada año en los Estados Unidos se diagnostican 1.5 millones de nuevos casos 

de cáncer, y de estos entre el 20 al 40% de ellos desarrollarán en algún lapso de 

su enfermedad metástasis a nivel de sistema nervioso central  (1). 

Las metástasis cerebrales son células cancerosas que se diseminan desde el 

tumor primario hacia el sistema nervioso central, en la mayor parte de los casos 

hacia el parénquima cerebral para formar uno o más tumores (2). La diseminación 

de estos tumores para llegar al sistema nervioso central puede ser de varias 

formas, siendo las más común en este tipo de lesiones la vía hematógena (3), 

siendo en la unión de la sustancia gris y blanca el sitio de implantación más 

común, probablemente debido a la disminución del calibre de los vasos 

sanguíneos, actuando como trampa de anclaje para las células tumorales 

metastásicas. 
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El sitio primario más común del origen de las metástasis cerebrales, son 

tumores originados en pulmón, melanoma, mama o genitourinarios (4). 

La mayor parte de estos pacientes con lesiones metastásicas, van a presentar 

sintomatología que puede variar dependiendo de la topología en donde se 

presenten en el parénquima cerebral; aunque algunos pueden ser asintomáticos 

(5). 

 

2.2 Cuadro Clínico 

 

Los pacientes que si presentan síntomas pueden variar siendo los principales, 

dolor de cabeza (49%) la frecuencia de la presencia de estos síntomas puede ser  

mayor cuando son múltiples lesiones o la metástasis se localiza en la fosa 

posterior, síntomas focales (30%) siendo la hemiparesia el más común de estos, 

alteraciones cognitivas (32%) que incluye la perdida de la memoria así como 

cambios de humor o personalidad, ataxia (21%), crisis convulsivas (18%) siendo 

casi siempre metástasis de localización supratentorial, disartria (12%), 

alteraciones visuales (6%), alteraciones sensoriales (6%) (6). 

 

2.3 Diagnostico 

 

El diagnostico de estos pacientes es con una tomografía computada o una 

resonancia magnética contrastada, siendo esta ultima la que presenta mayor 
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sensibilidad para detectar lesiones metastásicas y diferenciarlas de otras 

lesiones primarias del sistema nervioso central (7). 

Hay características por estudios de imagen que pueden ayudar a diferenciar 

las metástasis cerebrales de otras lesiones del sistema nervioso central, entre 

estas características se incluyen; la presencia de múltiples lesiones, la 

localización de las lesiones en la unión de la sustancia gris y blanca del 

parénquima cerebral, márgenes bien circunscritos y grandes cantidades de 

edema vasogénico en comparación con el tamaño original de la lesión (5). 

 

2.4 Tratamiento 

 

El tratamiento primario de las lesiones metastásicas varía dependiendo de la 

localización y el número de las lesiones en el sistema nervioso central; estas son 

desde tratamiento sistémico con esteroides en dosis altas y/o quimio-

inmunoterapia, radioterapia o tratamiento quirúrgico. Siendo la radioterapia 

holocraneo y el uso de esteroides en dosis altas, los que representan las 

principales formas de tratamiento de estas lesiones (8). 

Dentro del manejo con radioterapia a las lesiones metastásicas hay diversas 

modalidades de tratamiento. Desde radioterapia en 2 campos laterales, hasta 

terapias conformacionales a todo el parénquima cerebral; así como modalidades 

de radiocirugía estereotáctica en donde se le da tratamiento únicamente a las 

lesiones metastásicas presentes.  
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En el manejo de las lesiones metastásicas cerebrales, se puede realizar 

combinaciones de cirugía (metastasectomía) y agregar radioterapia a holocraneo 

o radioterapia a holocraneo de manera única; que diversos estudios han 

demostrado mejorar la sobrevida y el control local de las lesiones, en algunos 

casos seleccionados con pacientes que tengan lesiones metastásicas únicas 

(8,9). 

Sin embargo, los pacientes que son candidatos elegibles a procedimientos 

quirúrgicos craniectomía más resección tumoral (metastasectomía) en realidad 

son pocos los que reúnen las características clínicas para recibir este tratamiento. 

(10). 

Un tratamiento que también se puede realizar y ha demostrado eficacia similar 

e incluso superior, como la radioterapia a holocraneo y procedimientos 

quirúrgicos es la Radiocirugía. 

Según la definición de la Sociedad Americana de Radioterapia (ASTRO), 

Congreso de Cirujanos Neurológicos (CNS) y la Asociación Estadounidense de 

Neurocirujanos (AANS) acordaron en consenso definir la Radiocirugía 

Estereotáctica como una disciplina que utiliza radiación ionizante para eliminar 

objetivos en el sistema nervioso central sin la necesidad de realizar incisiones, 

guiadas por imágenes de alta resolución; este involucra un equipo 

multidisciplinario que involucra un neurocirujano, un oncólogo radioterápico y un 

físico médico. Regularmente se realiza en una sola sesión, pero pueden ser como 

máximo hasta 5, con dispositivo de fijación rígido, tecnología de inmovilización y 

un sistema de imagen guía. Pueden llevarse a cabo con aceleradores lineales 
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como el Cyberknife, aceleradores de haz de partículas pesadas y unidades 

multifuente Cobalto 60 conocidas como gamma knife.(11) . 

La radiocirugía ha llegado a ser una nueva herramienta para tratar las 

metástasis cerebrales, que puede usarse en conjunto con radioterapia a 

holocraneo como incremento a las lesiones metastásicas del parénquima 

cerebral con intención de lograr una mejoría en el control local de la enfermedad 

metastásica. También puede usarse como modalidad única de tratamiento sin 

radioterapia a holocraneo asociada, para evitar los procesos de toxicidad 

neurológica por la radioterapia a holocraneo. 

Además como terapia de salvamento ante la progresión de la enfermedad 

metastásica en donde se haya tratado al paciente con radioterapia a holocraneo 

previamente (12). 

Los tumores metastásicos del sistema nervioso central tratados mediante 

radiocirugía también tienen que clasificarse de acuerdo con el tamaño que 

presentan y quedan definidos por el estudio de la RTOG 90-05 en tamaño 

pequeño cuando miden menos de 20 mm, tamaño medio cuando miden de 20-

30 mm, y grandes de tamaño de 31-40 mm. El tamaño tumoral es uno de los 

factores importantes que se toman en cuenta al momento de decidir el número 

de fracciones que pueden ser, desde 1 hasta 5 fracciones (13). 

Para el tratamiento de cualquier lesión se deben realizar volúmenes de 

tratamiento incluido el GTV (Gross Tumor Volume), CTV (Clinical Tumor Volume) 

y PTV (Planning Tumor Volume), para la delimitación de estos volúmenes de 

tratamiento se pueden realizar múltiples equipos de tratamiento, dependiendo del 
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equipo en el que se trate el paciente.  

Pacientes tratados con un equipo de Gamma Knife se pueden delimitar estos 

volúmenes directamente en una Resonancia Magnética de alta resolución,  

delimitando como GTV las lesiones con realce al contraste en la secuencia de T1 

post-infusion de contraste (gadolinio en la mayoría de las ocasiones). 

Pacientes tratados con Aceleradores Lineales, Sistemas Robóticos como el 

CyberKnife o Tomoterapia helicoidal, puede hacerse la delimitación del volumen 

directamente en la resonancia magnética de alta resolución y posteriormente 

fusionando la imagen a una tomografía de scan (14). 

Existen múltiples estudios de ensayos controlados randomizados 

prospectivos, en donde se puede demostrar una mejoría en la supervivencia 

global y tasas altas de control local para lesiones metastásicas a sistema nervioso 

central, llegando a haber ensayos en donde se incluyeron hasta 10 lesiones 

metastásicas. Además de su acceso mínimamente invasivo y que se pueden dar 

de manera conjunta con quimioterapia, inmunoterapia y actuar de manera 

sinérgica aumentando la eficacia que tendrían tratamientos por separado, sin 

presentar toxicidades mayores a las esperadas (15). 

Pocos son los reportes que han estudiado la comparación de la radiocirugía 

vs otras modalidades de tratamiento solas o en conjunto; como lo son la 

radioterapia a holocraneo y la resección quirúrgica (metastasectomía). 

Al momento de realizar la evaluación sobre una cirugía vs radiocirugía se toman 

en cuenta diversos factores como el tamaño tumoral, si desplaza la línea media 
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y la localización del tumor, esto para determinar qué tipo de intervención tendrá 

mejor efecto con el menor riesgo (16).  

Anteriormente la evidencia para recomendar radiocirugía estereotáctica no era 

suficiente para poder validar su uso. Se recomendaba de primera instancia la 

cirugía para aquellos pacientes con buen estado funcional, que fueran lesiones 

quirúrgicamente accesibles y enfermedad extracraneal mínima. Quedando 

excluidos aquellos pacientes que la lesión metastásica causara emergencias 

neuroquirúrgicas como pacientes con datos de hipertensión intracraneana que 

forzosamente deben de ir a procedimiento quirúrgico debido la naturaleza de esta 

patología (17). 

En el estudio de Rafael Fuentes et al. En donde se pretendía evaluar la 

efectividad de pacientes con 1 sola lesión metastásica a nivel cerebral, se 

incluyeron 2 estudios en donde se comparaba cirugía sola vs WBRT 

(radiotherapy whole brain) vs radioterapia estereotáctica, y en el otro estudio 

incluido cirugía sola + WBRT vs radioterapia estereotáctica, en este estudio se 

incluyeron múltiples modalidades de radioterapia previamente mencionados. En 

este estudio no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

Sobrevida global, tampoco en la Sobrevida libre de progresión. En cuanto a la 

calidad de vida tampoco se observaron diferencias significativas (2). 

Otro estudio multi institucional en donde se pretendía evaluar la radiocirugía 

sola vs radioterapia a holocraneo + boost con radiocirugía a pacientes con 

lesiones metastásicas de 1 a 4 lesiones, además de clasificarse de acuerdo con 

la clase RPA, se observó al hacer el ajuste dependiendo de la clase de RPA del 
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paciente que no hubo diferencia alguna en cuanto a la supervivencia global al 

omitir la radioterapia a holocraneo vs radiocirugía sola (18). 

Concluyendo la radiocirugía muestra la misma efectivad en cuanto a sobrevida 

global, sobrevida libre de progresión y con mismos grados de toxicidad que otras 

modalidades de tratamiento, se debe valorar la dosis de radiación que se va a 

dar y el fraccionamiento de este, tomando en cuenta que la radiocirugía no debe 

de pasar las 5 sesiones. 

En un estudio Japones en donde se quería evaluar los resultados de dar 

radioterapia altamente dirigida y fraccionada con un equipo de Cyberknife a 

metástasis cerebrales solitarias o múltiples, el número de fracciones vario de 1 a 

3, con una media de dosis marginal de 20.2 Gy variando entre 7.8 y 30.1 Gy. La 

sobrevida global fue de 74% y 47% a los 6 meses y 1 año respectivamente. El 

control local fue del 83%, siendo el Karnofsky y la presencia de metástasis 

extracraneales los factores que tuvieron impacto; demostrando que en sobrevida 

global y control local presenta resultado similares a las series propuestas (19). 

A nivel Latinoamérica se cuenta con pocos estudios acerca de la estadística 

del tratamiento que reciben pacientes con lesiones metastásicas a sistema 

nervioso central, y aun menos estadísticas sobre el impacto de dichos 

tratamientos en la sobrevida globas, sobrevida libre de progresión y toxicidades 

causadas por estas intervenciones. 
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2.5 Justificación 

 

En los Estados Unidos 1.5 millones de pacientes tuvieron un diagnóstico nuevo 

de alguna neoplasia maligna sólida, durante el último año. Aproximadamente 

entre el 20 al 40% de estos pacientes, ya sea durante el tratamiento o su 

vigilancia oncológica pueden presentar una recaída o progresión de la 

enfermedad a lesiones metastásicas en sistema nervioso central  

La sintomatología en la mayoría de los pacientes se va a presentar de manera 

parcial y variará dependiendo del lugar en donde se acentúe la lesión metastásica 

a nivel del sistema nervioso central; algunos pacientes pueden ser asintomáticos 

al momento de que se detectan dichas lesiones, siendo la mayoría detectadas 

en estudios de seguimiento de los pacientes.  

Anudado a esto en Latinoamérica existen muy pocos estudios estadísticos 

sobre los tratamientos que reciben los pacientes con lesiones metastásicas a 

sistema nervioso central. 

En base a lo anterior el propósito de nuestra investigación es estudiar la 

casuística en pacientes con lesiones metastásicas del Sistema Nervioso Central 

(SNC) tratadas con radiocirugía en el equipo de Cyberknife. 
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CAPITULO III 

 

 

HIPOTESIS 

 

 

3.1 Hipótesis Alternativa 

Las características clínicas de los pacientes con metástasis cerebrales 

tratados con radiocirugía en nuestro centro son similares a los reportados en la 

literatura. 

 

3.2 Hipótesis Nula 

Las características clínicas de los pacientes con metástasis cerebrales 

tratados en nuestro centro con radiocirugía difieren a los reportados en la 

literatura. 
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CAPITULO IV 

 

 

OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Primario 

 

1. Analizar la casuística en pacientes con lesiones metastásicas del 

SNC tratados con radiocirugía en el equipo Cyberknife en el Centro 

Universitario Contra el Cáncer (CUCC), describiendo las características 

clínicas y demográficas de los pacientes. 

 

4.2 Objetivo Secundario 

 

1. Describir los tipos de prescripción realizados en nuestro centro. 

a. Dosis 

b. Fraccionamiento 

2. Correlacionar las variables clínicas y epidemiológicas mediante 

análisis estadísticos.  

3. Generar una base de datos de los pacientes del CUCC con lesiones 

metastásicas del SNC tratados con radiocirugía en el equipo Cyberknife 

durante el 2017 al 2021. 
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CAPITULO V 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

 

5.1 Recursos Humanos 

 

5.1.1 Pacientes 

 

5.1.1.1 Criterios De Inclusión 

 

● Pacientes con un diagnóstico confirmado por histopatología de 

neoplasia maligna y lesiones metastásicas por método de imagen TC 

(Tomografía Computarizada) simple y/o contrastada y/o RMN 

(Resonancia Magnética) simple y/o contrastada. 

● Pacientes con una edad mayor o igual a 18 años.  

● Que el paciente haya sido atendido previamente por parte de un 

médico tratante del Servicio de Oncología del Centro Universitario Contra 

el Cáncer, durante el periodo de septiembre de 2017 a diciembre de 2021 

 

5.1.1.2 Criterios De Exclusión 

 

● Tener una edad menor de 18 años.  
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● Que el paciente no haya sido atendido previamente por parte de un 

médico tratante del Servicio de Oncología del Centro Universitario Contra 

el Cáncer. 

● Fuera del periodo de septiembre de 2017 a diciembre de 2021. 

 

5.1.1.3 Criterios De Eliminación 

 

 Expedientes incompletos  

 

5.1.2 Personal Medico 

 

El Dr. Rafael Piñeiro Retif es el investigador principal responsable del estudio. 

El análisis de resultados es efectuado por el residente de Radiooncología y por 

el investigador principal quien actualmente es Radio oncólogo certificado por el 

Consejo Mexicano de Radioterapia. 

 

5.2 Recursos Biológicos 

 

El presente estudio no requirió de recursos biológicos. 

 

5.3 Recursos Materiales 
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 Acelerador lineal marca Acurray, CyberKnife ®.  

 Expediente electrónico del Centro Universitario Contra el Cáncer. 

Sistema Integral Hospitalario (SIH). 

 Expediente clínico del Hospital Universitario. 

 

5.4 Recursos Financieros 

 

El estudio fue financiado por recursos propios del Servicio de Oncología 

Médica del Centro Universitario Contra el Cáncer, de la Facultad de Medicina Dr. 

José Eleuterio González “Gonzalitos” de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León. 

 

5.5 Recursos Metodológicos 

 

5.5.1 Diseño 

 

Estudio retrospectivo y observacional. 

 

5.5.2 Detalles Del Procedimiento 

 

5.5.2.1 Estrategia General 
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Este proyecto tendrá una duración de 2 años.  

Se incluirán pacientes que fueron atendidos en el Centro Universitario Contra 

el Cáncer (CUCC) con cualquier diagnóstico confirmado por histopatología de 

cualquier cáncer sólido con metástasis a sistema nervioso central que hayan sido 

llevados a protocolo de radiocirugía, atendidos en el área de radioterapia durante 

el periodo de septiembre de 2017 a diciembre de 2021. 

Se generará una base de datos en SPSS, los datos se recolectarán a partir del 

expediente clínico. Las variables analizadas serán las siguientes: sexo, edad, 

sitio primario del tumor, número y ubicación de metástasis cerebrales, tratamiento 

local previo (cirugía o WBRT). 

Todos los tratamientos de radiocirugía administrados fueron realizados con el 

CyberKnife Frameless Sistema de radiocirugía. Se obtuvo una tomografía 

computarizada (TC) de alta resolución seguida de una imagen por resonancia 

magnética (RMN), las imágenes fueron fusionadas para poder identificar el 

objetivo de tratamiento. 

La planificación de dosis se realizó con el software Multiplan, con él se 

definieron el volumen tumoral (GTV), se delineó como el borde de realce visto en 

el estudio de imagen posterior a la infusión de contraste. Se definió el volumen 

objetivo de planificación (PTV) como GTV más un margen circunferencial de +1 

mm hacia todas sus direcciones. 

La dosis de prescripción y el fraccionamiento se decidieron siguiendo los 

lineamientos de la RTOG 90-05 y la preferencia del médico tratante de acuerdo 
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con la radiosensibilidad del tumor primario, el volumen del tumor, la ubicación del 

tumor y la distancia desde estructuras críticas.  

El seguimiento, incluyó la evaluación física del paciente posterior al 

tratamiento. La información fue recolectada a partir del expediente clínico.  

 

5.5.2.2 Variables 

 

Las variables que se analizaron fueron las siguientes 

 

 Edad 

 Sexo 

 Diagnóstico oncológico primario 

 Número de metástasis craneales 

 Localización de lesiones metastásicas 

 Tamaño de la metástasis de mayor diámetro intracraneal reportado 

en centímetros y volumen 

 Volumen total de las metástasis tratadas 

 Sobrevida global  

 Radioterapia holocraneal previa 

 Cirugía previa 

 Radioterapia y cirugía previa 

 Radiocirugía sola 
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5.5.3 Análisis Estadístico 

 

En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para 

variables cualitativas, para las variables cuantitativas medidas de tendencia 

central y dispersión. 

Los siguientes factores clínicos fueron asociados con incidencia de lesiones 

metastásicas a Sistema Nervioso Central: edad, género, número de metástasis, 

enfermedad extracraneal, WBRT (whole brain radiotherapy) previa y volumen 

tumoral. 

Se utilizo el paquete estadístico SPSSv20IBM Corp. Released 2011. IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp. 

 

5.5.3.1 Cálculo Del Tamaño De La Muestra 

 

Debido a que este es un estudio retrospectivo se incluyeron todos los 

pacientes que fueron atendidos en el Centro Universitario Contra el Cáncer 

(CUCC) con cualquier diagnóstico confirmatorio por histopatología de cáncer 

sólido con metástasis a sistema nervioso central, que hayan sido llevados a 

protocolo de radiocirugía, atendidos en el área de Radioterapia. 
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CAPITULO VI 

 

 

RESULTADOS 

 

 

Desde septiembre de 2017 a diciembre de 2021, se presentaron en total 42 

pacientes para tratamiento de lesiones metastásicas al sistema nervioso central, 

para su tratamiento con radiocirugía con la máquina de radioterapia Cyberknife 

®, contabilizando un total de 77 lesiones metastásicas de diferentes patologías. 

De los 42 pacientes que se les dio tratamiento, 21 eran mujeres y 21 eran 

hombres. De estos, 16 pacientes presentaban lesiones múltiples (rango de 2-8 

lesiones) que fueron tratadas al mismo tiempo o en tratamientos en diferente día, 

pero con la misma modalidad radiación en su forma de radiocirugía; y 26 

presentaron lesión única. 

Tabla de prevalencia de lesiones por Genero 

  Frecuencia Porcentaje 

Válido Masculino 21 50.0 

Femenino 21 50.0 

Total 42 100.0 

Tabla 1. Total de pacientes tratadas distribuido por sexo. 
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Entre los diagnósticos del cáncer primario que los pacientes presentaban, se 

encontraron 12 diferentes tipos de cáncer, siendo entre ellos, cáncer de mama, 

colon, pulmón, riñón y piel los más comunes.  

Figura 1. 

 

Figura 1. Se observa en la siguiente grafica los 12 tipos de cáncer que 

presentaron los pacientes que fueron tratados con radiocirugía por lesiones 

metastásicas a nivel se Sistema Nervioso Central. 

 

Al momento de llegar a nuestra consulta en el servicio de Radiooncología, los 

pacientes ya habían sido abordados previamente en otros servicios de nuestro 

hospital o referidos de alguna institución externa.  
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Entre los análisis que hicimos se encuentra el tratamiento quirúrgico que se le 

brindo al tumor primario. Encontramos que de los 42 pacientes que se incluyeron 

en nuestro estudio se observó que 26 de ellos, o sea el 61.9% del total de los 

pacientes, se le había realizado algún procedimiento quirúrgico al tumor primario, 

ya fuese como tratamiento quirúrgico diagnóstico, terapéutico y/o paliativo. 

 

Procedimiento en Tumor Primario  

                                         

Frecuencia 

 

Porcentaje (%) 

Nefrectomía 6 14.3 

Colostomía 2 4.8 

Mastectomía 6 14.3 

Tiroidectomía 2 4.8 

Lobectomía 

(Pulmón) 

1 2.4 

Negado 14 33.3 

Desconocido 3 7.1 

Resecado 6 14.3 

Gastrostomía 1 2.4 

Biopsia 1 2.4 

Total 42 100.0 
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Tabla 2. Podemos observar los diferentes tipos de procedimiento quirúrgicos 

que se le realizaron a nuestros pacientes al tumor primario. 

 

Además del tratamiento quirúrgico al tumor primario, también analizamos 

cuántos de nuestros pacientes al momento de presentar lesiones neoplásicas 

metastásicas a nivel de sistema nervioso central, se les había brindado un 

tratamiento quirúrgico a la metástasis previo a recibir tratamiento con 

radiocirugía, ya fuese como diagnóstico o terapéutico, encontrando que 

solamente el 14.3% del total de nuestros pacientes había recibido un tratamiento 

quirúrgico previo, del total de nuestros 42 pacientes, de los cuales 4 fueron 

mujeres y solo 2 hombres llevados a procedimiento quirúrgico de las lesiones 

metastásicas. 

Así mismo realizamos el análisis de los pacientes que previamente habían sido 

llevados a radioterapia holocraneal previa, independientemente si se les había 

realizado o no algún otro procedimiento a las lesiones metastásicas a nivel de 

sistema nervioso central, donde se observó que solo 8 pacientes, es decir el 19 

% de los 42 pacientes que se incluyeron en el estudio, se les había dado 

tratamiento con radioterapia convencional previa a su tratamiento con 

radioterapia en su modalidad de radiocirugía; de estos pacientes tratados 

previamente con radioterapia convencional, 4 eran hombres y 4 eran mujeres, no 

se encontró predominio sobre algún género. 

En cuanto al análisis estadístico de la dosimetría y el fraccionamiento dado a 

las lesiones metastásicas a sistema nervioso central, se encontró que de los 42 
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pacientes que fueron llevados a tratamiento con radiocirugía, se contabilizaron 

en total 77 lesiones en encéfalo. Con un promedio de 1.83 lesiones por paciente, 

una mediana de 1.0; una mediana de edad de 59.0 años. 

En la tabla 3 se muestra el resto de los datos del análisis estadístico, incluido 

la desviación estándar y la distribución por percentiles. 

Tabla 3 con el análisis por edad y número de lesiones a nivel de sistema 

nervioso central. 

 

Se realizó una prueba de Kruskal-Wallis que es una variante de la prueba de 

U de Mann-Whitney análogo no paramétrico del análisis de varianza de un factor 

Análisis estadístico de las 

lesiones y pacientes. 

EDAD NUMERO 

DE 

LESIONES 

EN SNC 

N Válido 42 77 

Perdidos 0 0 

Media 
 

1.8333 

Mediana 59.0000 1.0000 

Desv. Desviación 14.13795 1.53397 

Percentiles 25 42.7500 1.0000 

50 59.0000 1.0000 

75 66.0000 2.0000 
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que detecta diferencias en la ubicación de la distribución, aquí se pudo analizar 

que no había relación entre el número de metástasis presentadas por nuestros 

pacientes en relación al tipo de diagnóstico del tumor primario, al tener una 

significancia asintótica de 0.293, lo cual indica que no se puede establecer una 

correlación, entre las dos variables propuesta Tabla 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4 muestra los datos obtenidos por la prueba de Kruskal-Wallis. 

 

Prueba de Kruskal-Wallis 

Estadísticos de pruebaa,b 

  NUMERO DE LESIONES 

EN SNC 

H de Kruskal-Wallis 15.229 

Gl 13 

Sig. asintótica 0.293 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: DIAGNOSTICO DEL CA 

PRIMARIO 
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Los 42 pacientes que fueron incluidos en nuestra muestra, se reportaron un 

total de 77 lesiones que fueron tratadas mediante radiocirugía en el equipo de 

Ciberknife ®. En la gráfica de la figura 2 observamos la distribución de estas 

lesiones por el diagnostico primario que presentaban los pacientes. 

 

 

Figura 2. En esta gráfica se observa la distribución del número de lesiones a 

encéfalo por patología del tumor primario del paciente. 
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Otra análisis que se realizó durante este estudio, fue el análisis dosimétrico de 

las lesiones que fueron llevadas a tratamiento con radiocirugía; de las 77 lesiones 

presentadas, se evaluó, el tamaño en centímetros, el volumen en centímetros 

cúbicos, la dosis con la cual se trataron dichas lesiones, la cobertura que se tuvo 

de las lesiones al momento del tratamiento, así como la curva de prescripción de 

esta. De las variables mencionadas previamente se hizo el análisis estadístico 

obteniendo la media, mediana, desviación estándar y también la distribución por 

percentiles. Estos datos son mostrados en la tabla 5. 

 

Tabla 5. Se muestra el análisis estadístico de la dosimetría de las 77 lesiones 

tratadas, destacando que hay pacientes con falta de información por errores en 

el sistema, por lo cual no se consideraron dentro del análisis. 

Los volúmenes de tratamiento se prescribieron para una línea de isodosis 

media del 84.38% (rango 80–90%). 

  TAMAÑ
O DE 
LESION 
(CENTR
IMETR
OS) 

VOLUME
N 
(CENTRI
METROS 
CUBICO
S) 

DOSIS 
(Gy) 

COBER
TURA 

CURVA DE 
PREESCRIPC
ION 

N Válid
o 

76 74 74 74 74 

Perdi
dos 

1 3 3 3 3 

Media 2.3904 9.1915 20.8108 95.2330 84.3865 

Mediana 1.8300 1.9210 20.0000 95.7000 85.0000 

Desv. 
Desviación 

1.55756 13.42406 3.43154 3.22858 4.38823 

Percenti
les 

25 1.2025 0.3390 18.0000 95.2000 81.0000 

50 2.1300 1.7190 20.0000 95.7000 85.0000 

75 3.9575 16.0715 24.0000 96.3000 88.0000 
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CAPITULO VII 

 

 

DISCUSION 

 

El objetivo primario de este estudio fue analizar la casuística de pacientes con 

lesiones metastásicas a nivel de sistema nervioso central que fueron tratados con 

radiocirugía, describiendo las características clínicas y demográficas de los 

pacientes, así como el análisis estadístico de la dosimetría de las lesiones que 

fueron tratadas. 

Como se ha mencionado uno de los tratamientos que puede usarse para el 

manejo de las lesiones metastásicas por un cáncer primario que ha invadido 

sistema nervioso central puede ser la radioterapia en su modalidad de 

radiocirugía.  

En nuestro centro a los largo de 4 años, se ha dado tratamiento a 42 pacientes 

con diferentes diagnóstico de cáncer primario, con un total de 77 lesiones 

tratadas, que al compararlas contra estudios de nivel mundial como el de 

Nishisaki et al, observamos que presentamos una misma presentación de edad 

al momento del diagnóstico de las lesiones a sistema nervioso central, así como 
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semejanzas en el porcentaje de la muestra de paciente que presentan lesiones 

únicas vs metastásicas, siento que en su estudio se presentó una proporción de 

44% de pacientes con lesiones múltiples en un rango de 2 a 7 lesiones y en 

nuestra investigación 38% de pacientes tenían lesiones múltiples en un rango 

que iba de 2 a 8 lesiones. Además que la dosis media a la cual fue prescrita el 

volumen blanco en su estudio, era de 20.7 Gy comparado con la de nosotros que 

era de 20.8 Gy.(19) 

Al compararlo contra estudios de nuestra misma población, pero en un entorno 

hospitalario privado en el estudio de De la Peña et al. Observamos que la media 

de edad de su población es de 61 años comparado con nuestro análisis de 55.1 

años, pero el percentil 50 de nuestro análisis se encuentran en 59.0 años, por lo 

cual solo hay una diferencia de 2 años comparado con nuestra muestra. Una 

diferencia notoria en que ellos en 6 años reclutaron 49 pacientes con 152 

lesiones, siendo que nuestro análisis fueron 42 pacientes con 77 lesiones. 

Además, en el análisis de De la Peña et al. 46 % de los pacientes tenían 

únicamente una lesión y en nuestro análisis 62% de nuestros pacientes 

presentaban una lesión unica. También al valorar el cáncer primario que más 

frecuentemente presentaban lesiones a encéfalo, encontramos que eran el 

cáncer de pulmón, cáncer de mama y melanoma respectivamente en orden de 

mayor a menor; siendo que en nuestro análisis encontramos que el más frecuente 

es cáncer de mama, cáncer de pulmón y empatado en tercer lugar cáncer de 

ovario y renal. (21) 
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CAPITULO VIII 

 

 

CONCLUSIONES 

 

Los resultados muestran que nuestra institución se encuentra brindando 

tratamiento de alta calidad a los pacientes que presentan lesiones metastásicas 

a nivel de sistema nervioso central, que a pesar de ser estudios realizados en 

otras partes del mundo siendo un tipo de raza diferente o en su caso cambiando 

de un ámbito hospitalario privado a uno público. No se observan diferencias en 

cuanto al manejo de las lesiones. Lo que sí cambia es que en el ámbito privado 

se manejan más pacientes con múltiples lesiones y que son tratados con 

radiocirugía a diferencia de un hospital público en donde predominan pacientes 

con lesiones únicas, así mismo la patología que más frecuentemente da lesiones 

a Sistema Nervioso Central es el cáncer de pulmón de células no pequeñas a 

diferencia de nuestro análisis donde resultó ser el cáncer de mama. 

Como área de oportunidad se puede continuar el estudio para poder realizar 

un seguimiento a largo plazo y además evaluar el beneficio que se tuvo en 

nuestros pacientes el haber llevado a cabo un tratamiento con radiocirugía. 
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