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Resumen

Introduccion: El schwannoma vestibular es una le-
sion benigna intra- o extracanalicular, cuyo control
tumoral con radiocirugia tiene como desafio la elec-
cion de una dosis adecuada.

Objetivo principal: Elegir el fraccionamiento y
dosis equivalente, segtin tamafio y cercania con el
tronco cerebral.

Material y Método: En 94 pacientes (2010-2020) se
aplico (SRS), con Linac Novalis Tx o TrueBeam Stx,
iPlan v4.5 o Elements Cranial v1.5. Se midi6 didme-
tro y dosis recibida en cada volumen. Para diametro
<20 mm, se aplicé 13Gy en 1 fraccién; para 21-50
mm, 18 Gy en 3 y >50 mm, 20-30Gy en 5. Se registrd
frecuencia e intensidad de actfenos, mareos, pare-
sia facial, espasmos y dolor del nervio trigémino,
previo y posterior a SRS, presencial o por encuesta.

Resultados: De 94 pacientes 6, 57, 25 y 7 fueron
Koos I, II, Il y 1V, respectivamente; con diametro
SV medio 18.9 mm (6.3-50.5) y volumen promedio
de 2.58cc (0.01-21.78). Los sintomas iniciales fueron:
18 anacusia, 61 hipoacusia, 56 actifenos, 41 mareos,
4 paresia facial, 3 espasmos y 3 neuralgia trigemi-
nal. Con seguimiento medio 61 meses (10-133), la
audiciéon funcional se preservd y se redujo inten-

sidad y frecuencia de mareos. Doce pacientes con
hipoacusia evolucionaron a anacusia. En imagen de
resonancia (70/94 pacientes), 67 mostraron estabili-
dad o reduccion tumoral y 3 crecimiento inicial con
posterior estabilizacién. Ningtin paciente con pro-
gresion.

Conclusiones: El fraccionamiento segiin tamafio
tumoral y contacto con el tronco cerebral, permite
respetar la dosis de tolerancia con reduccion signi-
ficativa de los mareos y preservacion de la audiciéon
funcional.

Palabras clave: neurinoma actstico, schwannoma
vestibular, radiocirugia, control tumoral, SRS.

Abstract

Introduction: Vestibular schwannoma is a benign
intra or extra-canalicular lesion, which tumor con-
trol with radiosurgery is challenged by the choice
of an adequate dose.

Main objective: To choose different fractionation
and equivalent dose, according to the size and
proximity of SV to the brain stem.

Material and Method: In 94 patients (2010-2020),
SRS was delivered using Linac Novalis Tx or True-
Beam Stx, iPlan v4.5 or Elements Cranial v1.5. For
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diameter <20 mm, 13Gy was applied in 1 fraction;
for 21-50 mm 18 Gy in 3 and >50 mm, 20-30Gy in 5.
Frequency and intensity of tinnitus, dizziness, facial
paresis, spasms and trigeminal nerve pain were re-
corded, before and after SRS, in person or by survey.

Results: Among 94 patients 6, 57, 25 and 7 were
Koos I, I, Il and IV respectively; with mean SV dia-
meter 18.9 mm (6.3-50.5) and mean volume of 2.58
cc (0.01-21.78). Initial symptoms were: 18 anacusis,
61 hypoacusis, 56 tinnitus, 41 dizziness, 4 facial pa-
resis, 3 spasms and 3 trigeminal neuralgia. With a
mean follow-up of 61 months (10-133), functional
hearing was preserved and the intensity and fre-
quency of dizziness were reduced. Twelve patients
with hypoacusis evolved to anacusis. In resonance
imaging (70/94 patients), 67 had stable or shrinking
tumors and 3 showed initial growth with subse-
quent stabilization. No patient with progression.

Conclusions: Fractionation according to tumor size
and contact with the brain stem makes it possible to
respect the tolerance dose with significant reduction
of dizziness and preservation of functional hearing.

Keywords: acoustic neurinoma, vestibular schwan-
noma, radiosurgery, tumor control, SRS.

Resumo

Introdugdo: O schwannoma vestibular é uma lesao
benigna intra ou extracanalicular, cujo controle do
tumor com radiocirurgia é desafiado pela escolha
de uma dose adequada.

Objetivo principal: Escolher diferentes fraciona-
mentos e doses equivalentes, de acordo com o ta-
manho e a proximidade da SV com o tronco cerebral.

Material e Método: Em 94 pacientes (2010-2020),
a SRS foi realizada com Linac Novalis Tx ou True-
Beam Stx, iPlan v4.5 ou Elements Cranial v1.5. Para
didametro <20 mm, 13 Gy foram aplicados em 1
fracdo; para 21-50 mm, 18 Gy em 3 e >50 mm, 20-30
Gy em 5. A frequéncia e a intensidade do zumbido,
da tontura, da paresia facial, dos espasmos e da dor
no nervo trigémeo foram registradas antes e depois
da SRS, pessoalmente ou por pesquisa.

Resultados: Dos 94 pacientes, 6, 57, 25 e 7 eram
Koos [, 1II, III e IV, respectivamente, com diametro
médio de VS de 18.9 mm (6.3-50.5) e volume mé-
dio de 2.58 cc (0.01-21.78). Os sintomas iniciais in-
cluiam: 18 anacusia, 61 hipoacusia, 56 zumbido, 41
tontura, 4 paresia facial, 3 espasmos e 3 neuralgia
do trigémeo. Com um acompanhamento médio de
61 meses (10-133), a audicao funcional foi preserva-
da e a intensidade e a frequéncia da tontura foram
reduzidas. Doze pacientes com hipoacusia evo-
luiram para anacusia. Na ressonancia magnética

(70/94 pacientes), 67 apresentaram tumores estaveis
ou em retracao e 3 apresentaram crescimento ini-
cial com posterior estabilizacao. Nenhum paciente
apresentou progressao.

Conclusées: O fracionamento de acordo com o ta-
manho do tumor e o contato com o tronco cerebral
permite respeitar a dose de tolerancia com reducao
significativa da tontura e preservacdo da audicdo
funcional.

Palavras-chave: neurinoma actstico, schwannoma
vestibular, radiocirurgia, controle do tumor, SRS.

Introduccion

El schwannoma vestibular (SV) es un tumor
benigno que deriva de las células de Schwann del
VIII par craneal, principalmente en su porcion ves-
tibular®, y se presenta con una incidencia anual
de 1 por cada 100.000 personas® ¥ y un crecimiento
promedio de 1-3 mm por ano®. Se trata de la neo-
plasia mas frecuente del angulo pontocerebeloso®
y constituye el 80-90% de los tumores a ese nivel, lo
que representa de 6 a 8% de los tumores primarios
intracraneales en el adulto®. El diagndstico se hace
por resonancia magnética (RM) con gadolinio® y
con frecuencia aparece entre los 50 y 60 afios, con
predominio del sexo femenino® 7.

Se presenta en 90% de los pacientes en forma
unilateral y en solo 10% bilateral; puede estar aso-
ciado o no a neurofibromatosis tipo II®. Este tumor
benigno, puede ser asintomatico o generar sintomas
como vértigo, actfenos, ataxia o paralisis facial en
casos avanzados® . La radiocirugia estereotactica
(SRS) esta basada en la entrega de alta dosis en una
o pocas fracciones, en un volumen conformado y
dibujado en la imagen de fusion de RM y tomogra-
fia de simulacién con tomdgrafo dedicado. Con ace-
leradores dedicados a radiocirugia y planificadores
de alta precision, es posible disminuir la dosis reci-
bida por la coclea en tumores pequefios y respetar
la dosis limitante del tronco cerebral en tumores de
mayor tamano®. En tumores menores a 30 mm, se
puede optar en forma segura por radiocirugia en
lugar de reseccién quirtrgica®?® % o asociar las dos
modalidades de tratamiento.

La radiocirugia estereotdctica (SRS) con acelera-
dor lineal (LINAC), es una alternativa no invasiva
con alta tasa de control tumoral y baja o aceptable
toxicidad® . El objetivo primario de este trabajo fue
definir fraccionamientos de acuerdo al tamano de
SV, que permitan flexibilizar las dosis de tolerancia
en el tronco cerebral. Los objetivos secundarios fue-
ron: presentar la evolucion de los sintomas iniciales
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después del tratamiento con SRS, registrar la toxi-
cidad asociada a la radiocirugia, evaluar el control
tumoral, estimar la sobrevida libre de progresion y
medir la dosis recibida por la coclea en tumores me-
nores a 30 mm.

Material y Método

Desde junio 2010 hasta julio 2020, ingresaron al
Instituto de Radioterapia-Fundacion «Marie Curie»
(Cordoba, Argentina) 122 pacientes con diagndstico
de SV con indicacion de SRS. De los 122, 28 (22.9%)
estaban previamente operados y fueron excluidos
de este analisis; los restantes 94 no operados, fue-
ron analizados en estudio con disefio retrospectivo
descriptivo.

1. Radiocirugia con acelerador dedicado
Novalis

1.1 Posicionamiento, inmovilizacion y simu-
lacion

Los pacientes fueron ubicados en posicion su-
pina e inmovilizados con mascaras termoplasticas.
Para asegurar la inmovilidad, tuvieron dos piezas
accesorias del mismo material: una posterior que se
ajustd a la curvatura cervical y otra anterior que fijo
mandibula y etmoides. Todo el sistema se denomi-
na frameless, ya que evita el uso de marco fijo. Se ad-
quirieron imagenes de tomografia computarizada
(CT), con cortes de 1 mm de espesor y FOV de 350
mm. Estas imagenes fueron exportadas al sistema
de planificacién junto a imagenes diagnosticas de
RM, adquiridas en formato 3D con resolucion simi-
lar a CT en secuencias T1 con y sin gadolinio y T2
para fusionar.

1.2 Radiocirugia

Se decidi¢ el siguiente fraccionamiento: si el dia-
metro del SV <20 mm, se aplicd 1 fraccion de 13 Gy,
si el didmetro estuvo entre 21-30 mm, se aplicaron
18 Gy en 3 fracciones, y si el didmetro >30 mm, 20-
30 Gy en 5 fracciones.

Se utilizo un haz de fotones de 6MV de un ace-
lerador lineal Novalis Tx y TrueBeam STx con sis-
tema de colimacién multildminas de alta resolucién
(HDMLC). Los 94 pacientes fueron planificados con
5 arcos de 140 grados y separacion de angulo de
mesa de 30°. Las planificaciones de tratamiento fue-
ron realizadas con modalidad arco dinamico (DCA,
planificacion directa), iPlan v4.5 (Brainlab) (75 pa-
cientes) y VMAT, Elements Cranial (planificacién
inversa) SRS v1.5 (Brainlab) (19 pacientes).

La planificacion fue realizada siguiendo las res-
tricciones dosis volumen para cada fraccionamiento
y la prescripcion de dosis fue realizada al D95%, se-
gun el namero de fracciones utilizado. Se realizé un
control de calidad paciente especifico para todos los
planes. En el caso de DCA, se realizé un calculo in-
dependiente de dosis puntual con sistema RadCalc
v6 y en el caso de VMAT, un calculo independiente
con sistema de planificacion Eclipse y dosimetria
filmica, con analisis gamma y criterio de compara-
cion con mas del 95% de pixeles con y>1, utilizando
criterio 3%/1 mm.

El paciente fue posicionado en el equipo de tra-
tamiento utilizando marco infrarrojo. Luego se ad-
quirieron imagenes de RX estereoscopicamente con
el sistema ExacTrac v6.2 (Brainlab), las cuales son
fusionadas con las radiografias digitales reconstrui-
das con una tolerancia de 0.5 mm y 0.5°. Durante el
proceso de fusion de guia de imégenes, se utilizo la
superposicion del contorno del PTV y se definieron
regiones de exclusion correspondientes a regiones
moviles. La posicion final de tratamiento fue ex-
portada a la consola del acelerador lineal, donde
se aplicaron movimientos de correccion de posi-
cion 6D (traslacion y rotacion). En cada posicion de
mesa se realiz6 nueva verificacion y/o correccién de
la posicién del paciente.

1.3 Caracteristicas y sintomas de los pacien-
tes

Se revisaron 94 historias clinicas de pacientes
con diagnoéstico de SV, ingresados desde junio de
2010 hasta julio de 2020. Los sintomas iniciales fue-
ron registrados en el ingreso. El nivel de audicion
fue evaluado con la escala Gardner Robinson® y
mediante una prueba telefénica®, que consiste en
la autoevaluacion del paciente escuchando prime-
ro con el oido contralateral y después con el oido
homolateral. Los actfenos se clasificaron como
ausentes, presentes leves o esporadicos, cuando
no modifican la calidad de vida, y severos/perma-
nentes cuando si la afectan. Los mareos se clasifi-
caron como ausentes leves/esporadicos, cuando no
limitan la actividad laboral y severos/permanentes,
cuando si la limitan y alteran la calidad de vida. Los
espasmos se clasificaron como leves/esporadicos
cuando no necesitan tratamiento y como severos/
permanentes cuando si los requieren. La paresia
facial fue evaluada de acuerdo con escala House-
Brackmann™. La molestia trigeminal fue clasifica-
da como O=ausente, 1=leve y 2=persistente (Tabla 1).
Como toxicidad, se registro cualquier sintoma des-
favorable asociado con SRS, no existente previo al
tratamiento. El seguimiento de los pacientes y evo-
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lucion de los sintomas se hizo de forma presencial o
en consulta telefénica desde el primer dia posterior
a SRS hasta el altimo control.

Tabla 1. Sintomas que fueron registrados a los pacientes al ini-
cio del tratamiento y durante el seguimiento

Sintomas Descripcion

Audicion
Funcional-Clase I-II
Hipoacusia-Clase llI-IV

El paciente escucha bien.
El paciente escucha con dificultad por el oido
homolateral.
Anacusia-Clase V El paciente no escucha nada por el oido homolateral.
Acufenos

Ausentes No.

Presentes, leves o esporadicos No modifican calidad de vida.

Presentes, severos/permanentes

Afectan calidad de vida.

Mareos

Ausentes No.

Presentes, leves o esporadicos No limitan actividad laboral.

Severos/permanentes Limitan actividad laboral y alteran calidad de vida.
Paresia facial

Ausente House-Brackmann grado I.

Leve o esporadica House-Brackmann grado IlI.

Severo House-Brackmann grados lll y IV.
Espasmos

Ausentes No.

Leves o esporadicos No necesita medicacion o fisioterapia.

Severos/permanentes Necesitan medicacion y fisioterapia.
Dolor del nervio trigémino

Ausente 0 No.

Leve o esporadico 1 No necesita medicacion.

Severo/permanente 2 Necesita medicacion.

1.4 Tamaifio tumoral

El diametro maximo (mm) fue medido en RM y
usado para asociar a la escala de Koos". El volu-
men (cc) fue calculado con iPlan-BrainLab. La evo-
lucién del tamafio tumoral posterior a SRS se hizo
comparando la imagen de la RM de control con la
imagen de planificacién. Cuando fue posible, se fu-
sionaron ambas imagenes en el planificador o sim-
plemente se compararon y midieron en paralelo.

La evolucion de los SV, se clasifico segtin Soder-
lund y Hallqvist® en 5 categorias: 1- progresion que
requiere cirugia; 2- estabilidad o reduccién del ta-
mano; 3- crecimiento inicial con reduccién secunda-
ria o crecimiento transitorio; 4- crecimiento inicial y
luego tamario estable; y 5- crecimiento de 1 a 3 mm
en RM (crecimiento incierto).

2. Analisis estadistico

Para determinar si hubo cambios entre los sin-
tomas, antes y después de SRS, se aplico la prueba
de rangos pareados de Wilcoxon™ 9, consideran-
do significativas las diferencias con p < 0.05. Los
analisis estadisticos se realizaron con el programa
Statistica™. Este estudio fue realizado con la apro-
bacién del comité bioético institucional y con con-
sentimiento informado de todos los pacientes.

Resultados

El seguimiento medio fue de 61 meses, rango
(10-133 meses). En los 94 pacientes se obtuvo una
edad promedio de 58 afios (21-86), 60.6% mujeres
(57 pacientes) y 39.4% hombres (37 pacientes). En
cuanto a la lateralidad del SV, fueron 41 izquierdos
y 52 derechos, con un solo caso bilateral.

Diametro volumen tumoral y fraccionamien-
to

El tamafio de los 95 tumores, acorde a la escala
de Koos, se relaciona con el volumen en cc (Tabla
2). En la «Tabla 3», se puede observar el fracciona-
miento elegido de acuerdo al tamafio tumoral (esca-
la de Koos). En la «Tabla 4», se presenta la dosis re-
cibida por los érganos a riesgo: dosis maxima para
el tronco cerebral y dosis media para la cdclea, para
los distintos fraccionamientos.

Tabla 2. Tamafio tumoral en grados de Koos; diametro y volu-
men de 95 tumores en 94 pacientes

Grado de Koos Diametro (mm) Volumen (cc)

n (%) Promedio Rango Promedio
| 6(6.3) 8.4 6.3-9.9 0.19
Il 57(60.0) 15.1 10.2-20.0 0.76
Il 25(26.3) 243 20.6-30.0 373
vV 7(7.4) 40.2 31.0-50.5 15.38
Total 95(100.0) 189 6.3-50.5 258

N: nimero de tumores.

Tabla 3. Fraccionamiento y tamafno tumoral por grado de Koos

Grado de Koos 1 fraccion 3 fracciones 5 fracciones

13 Gy 18 Gy 20-30 Gy Total
I 6(8.1) 0(0.0) 0(0.0) 6(6.3)
Il 54 (73.0) 2(28.6) 1(7.14) 57 (60.0)
I 12(16.2) 5(71.4) 8(57.2) 25(26.3)
v 2(2.7) 0(0.0) 5(35.7) 7(7.4)
Total 74 (100) 7 (100) 14 (100) 95 (100)

Tabla 4. Dosis recibida por los 6rganos a riesgo, dosis maxima
para el tronco cerebral y dosis media para la céclea, para los
distintos fraccionamientos

Grado de Koos n Promedio Desviacion
[rango] estandar

Tronco cerebral: dosis maxima

1 fraccion 13 Gy 74 7.4[0.6-14.0] 45

3 fracciones 18 Gy 7 16.6 [11.9-18.9] 24

5 fracciones 20-30 Gy 14 22.0[2.8-28.4] 6.9
Cdclea ipsilateral: dosis media

1 fraccion 13 Gy 74 6.9[0.1-13.1] 29

3 fracciones 18 Gy 7 10.6 [8.4-13.9] 1.8

5 fracciones 20-30 Gy 14 16.9[0.4-32.8] 8.0

N: ntimero de tumores.

Sintomas previos y posteriores a SRS

Los sintomas previos a SRS registrados en los
94 pacientes, se presentan en la «Tabla 5», mientras
que la «Tabla 6» presenta la evolucién de los sin-
tomas en 75/94 pacientes con seguimiento, clasifi-
cando los sintomas de acuerdo con la «Tabla 1». El
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seguimiento se realiz6 en 75/94 pacientes (79.8%),
ya que 18 (19.1%) no pudieron ser encuestados por
cambio de teléfono/domicilio ni pudieron ser con-
tactados a través de su médico derivante. Una pa-
ciente estuvo imposibilitada de responder por de-
mencia no relacionada y otra paciente, con 68 meses
del seguimiento, libre de sintomas relacionados con
el neurinoma, murid por otra causa.

Tabla 5. Sintomas previos a SRS en los 94 pacientes

Sintomas previos a SRS n (%)
Audicion

Funcional-Clase I-II 15 (15.9)

Hipoacusia-Clase IllI-IV 61(64.9)

Anacusia-Clase V 18 (19.1)
Actfenos

Ausentes 38 (40.4)

Leves o esporadicos 38 (40.4)

Severos/permanentes 18(19.2)
Mareos

Ausentes 53 (56.4)

Leves o esporadicos 38 (40.4)

Severos/permanentes 3(3.2)
Paresia facial

Ausente 90 (95.7)

Leve o esporadica 4(4.3)

Severa/permanente 0(0.0)
Espasmos

Ausentes 91(96.8)

Leves o esporadicos 2(2.1)

Severos/permanentes 1(1.1)
Dolor del nervio trigémino

Ausente 91 (96.8)

Leve o esporadico 2(2.1)

Severo/permanente 1(1.1)

SRS: radiocirugia estereotactica. N: nimero de pacientes.

La «Tabla 6» muestra la evolucion de los sinto-
mas en 75 pacientes con seguimiento. Los pacientes
con audicion funcional la preservaron y 12 pacien-
tes inicialmente con hipoacusia (Clase III-IV) pasa-
ron a anacusia (Clase V). Ademas, se observo dismi-
nucioén significativa de la proporcién e intensidad
de los mareos (Tabla 6), y no se observaron otras
diferencias significativas en cuanto al déficit neuro-
logico de los pacientes.

Tabla 6. Evolucion de los sintomas en 75 de 94 pacientes con
seguimiento. Se indica el niumero de pacientes (n) y entre pa-
réntesis el porcentaje, asi como el resultado de la comparacién
antes/después con la prueba de Wilcoxon (*p < 0.05; **p < 0.01)

Sintomas Previo a SRS Posterior a SRS
n (%) n (%) p
Audicién
Funcional-Clase I-II 15 (20.0) 14 (18.7) 0.001*
Hipoacusia-Clase Ill-IV 44 (58.7) 33 (44.0)
Anacusia-Clase V 16 (21.3) 28(37.3)
Acufenos
Ausentes 30 (40.0) 36 (48.0) 0.626
Leves o esporadicos 29(38.7) 23(30.7)
Severos/permanentes 16 (21.3) 16 (21.3)
Mareos
Ausentes 44 (58.7) 57 (76.0) 0.036*
Leves o esporadicos 28(37.3) 16 (21.3)
Severa/permanente 3(4.0 2(27)
Paresia facial
Ausente 71(94.7) 72 (96.0) 0.500
Leve o esporadica 4(5.3) 3(4.0)
Severa 0(0.0) 0(0.0)
Espasmos
Ausentes 72 (96.0) 71(94.7) 0.249
Leves o esporadicos 2(2.7) 4(5.3)
Severos/permanentes 1 (1.3) 0(0.0)
Dolor del trigémino
Ausente 72 (96.0) 71(94.7) 0.108
Leve o esporadico 2(2.7) 3(4.0)
Severo/permanente 1(1.3) 1(1.3)

SRS: radiocirugia estereotéactica. N: nimero de pacientes. P: nivel de significancia.

Control tumoral a través de imagenes

Se obtuvo RM de seguimiento en 70/94 (74.5%)
pacientes, de los cuales 67/94 (71.3%) evidenciaron
estabilidad o reduccién del tamafo tumoral y 3/94
(3.2%) mostraron crecimiento inicial con estabili-
zacion posterior. No se observd progresion en nin-
guna de estas resonancias, por lo que la sobrevida
libre de progresion fue 100% a 5 afios. En los 24 pa-
cientes sin RM de control, no fue posible evaluar la
evolucion del tamafio tumoral (25.5%).

Discusion
El manejo del SV requiere evaluacién multi-
disciplinaria, fundamentalmente neurocirujanos,

Figura 1. Numero de pacientes con sintomas antes y después de SRS. Se indica la cantidad de pacientes que empeoraron y mejoraron
los sintomas, luego de SRS. En el texto se detalla el grado de mejoria de los sintomas de acuerdo con su definicion en la «Tabla 1».

Antes de SRS Después de SRS
44 45
39
% 28 31
16
12 1
[ ] 0 |
Hipoacusia Anacusia Acufenos

[l Empeor6 luego de SRS

Mareos

Mejoré luego de SRS

15
4 3 1 3 4 2 2 3 4 1
0 - — 0
Paresia Espasmos Dolor trigémino
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neurdlogos, otorrinolaringologos y radioncélogos,
a los fines de elegir el mejor tratamiento para cada
paciente, teniendo en cuenta, fundamentalmente, el
tamafio tumoral, la proximidad al tronco cerebral®,
edad y las enfermedades asociadas. El tratamiento
quirurgico es de eleccion, en pacientes con tumores
voluminosos que compriman el tronco cerebral, ge-
neren sintomas neuroldgicos o hidrocefalia obstruc-
tiva®”, siempre teniendo en cuenta el criterio médi-
co de preservacion neurologica. Si bien se intenta
una reseccion completa, no siempre es posible™ y
se puede optar por una reseccion parcial y comple-
tar el tratamiento con técnicas de radiocirugia. Por
otra parte, la SRS deberia ser considerada como la
estrategia de primera linea para tumores pequefios
o medianos o residuales postcirugia®®, ya sea en
una o mas fracciones®. Se han descrito varios es-
quemas de fraccionamiento y dosis para SRS, va-
riando de 12 a 20 Gy en 1 fraccion, con altas tasas de
complicaciones (aproximadamente, del 15%) y no
se reflejaba en la tasa de control tumoral®. A raiz de
los primeros resultados se propuso bajar la dosis a
no mas de 13Gy en una fraccién y usar esquemas hi-
pofraccionados para tumores medianos o grandes.
Se publicaron multiples esquemas como: 5 fraccio-
nes x 5Gy" 2, 4 fracciones x 7Gy"), 3 fracciones x
6Gy" o 3 fracciones x 7Gy®), logrando similar tasa
de control tumoral y minima toxicidad.

En esta serie, el esquema mads usado para tumo-
res hasta 20 mm fue de 13Gy en una fracciéon (Koos
I-1I) y en tumores de mayor tamafo se optd por un
hipofraccionamiento de 18 Gy en 3 fracciones de
6Gy, en dias continuos, o 20-30 Gy en 5 fracciones
de 4-6 Gy, en dias continuos (Koos III-IV). Este frac-
cionamiento es similar al publicado en 2021 por Pia-
lat y col.®? quienes emplearon 3 fracciones x 7Gy
para SV de grado Koos I-11 y 5 fracciones x 5Gy para
SV Koos III-IV. En los pacientes con diagndstico de
SV irradiados en la presente serie, el 60% fueron
clasificados como Koos II y no tuvieron sintomas
significativos a consecuencia de SRS. Chung y col.®’
analizaron el impacto de la dosis en la coclea para la
preservacion de la audicién y encontraron que do-
sis de 6 a 9 Gy en la coclea tenian un impacto en la
audicion, en pacientes con hipoacusia previa al tra-
tamiento; no encontraron diferencias significativas
en cuanto a la dosis recibida por la cdclea. En este
estudio, se pudo bajar la dosis en la céclea en SV
menores a 30 mm. En cuanto a la dosis recibida por
el tronco cerebral, se debe respetar las dosis constra-
int ya publicadas por diversos autores en la literatu-
ra®). Referente a los sintomas iniciales, es decir, lo
que presentaron en la primera consulta, se registra-
ron los siguientes: hipoacusia en 64.9%, actifenos en

59.6%, mareos en 43.6%, anacusia en 20.2%, paresia
facial en 4.3%, espasmos y dolor del trigémino en
3.3%. En un estudio publicado en el International
Journal of Cancer en el ano 2000, se describe el 50%
de los pacientes con hipoacusia, seguido en un 40%
por mareos que dificultaban la marcha®), mientras
que Ruef y col.V), encontraron hipoacusia en el 82%
de sus pacientes, seguido de vértigo en un 35%. En
2020, un estudio japonés™® registr6 48.0% de hipoa-
cusia, 15.0% de anacusia, 10.0% de paresia o parali-
sis facial y 1.3% de dolor facial.

Con un seguimiento promedio de 61 meses (10-
133 meses) y en 75/94 pacientes factibles de segui-
miento, los resultados de este estudio retrospectivo
muestran que no hubo cambios significativos en el
grado de los sintomas que presentaron los pacientes
antes y después de SRS. El tinico sintoma que mejo-
1o significativamente (p < 0.036) con SRS, comparado
con el estado previo, fue el mareo. En relacién a la
preservacion de la audicion funcional, Ruef3 y col.®,
informan 32 pacientes con audicién util subjetiva
antes del SRS, de los cuales 25/32 pacientes (78%)
conservaron audicion util. En este estudio, 13/13
pacientes inicialmente con audicién funcional, pre-
servaron su audicion luego de SRS, independiente
del fraccionamiento utilizado; la ausencia de déficit
auditivo puede estar relacionada con la dosis media
ala coclea (<6 Gy), lo que parece reducir el riesgo de
trastornos funcionales homolaterales o pérdida de
la audicion®. Doce pacientes con hipoacusia evolu-
cionaron a anacusia, esto se presentd en pacientes
con tumores voluminosos, lo cual puede estar rela-
cionado con la dificultad de cuidar la dosis media
de la cdclea en tumores grandes.

En cuanto a los actifenos, Pialat y col.®® en 82
pacientes informaron una reduccién desde 46.0%
inicialmente a 26.8% después de SRS. Por otra par-
te, Soderlund y Hallqvist® analizaron 136 pacientes
tratados con SRS y registraron actfenos en 89 pa-
cientes previos a SRS, en 15 de los cuales el sintoma
empeoro luego de la radiocirugia, mientras que 2
pacientes mejoraron. Esta variabilidad en los re-
sultados podria deberse a que la valoracion de este
sintoma por el paciente es muy subjetiva y depende
de su tolerancia. Hay estudios que documentaron
tasas de 2% de neuralgia del trigémino®; en este
trabajo se observo un caso de neuralgia facial tran-
sitoria que mejor6 con medicacion. Por otro lado,
solo se observaron 3 pacientes (4%) con disfuncién
facial leve transitoria (House-Brackman II) y no se
registraron otros efectos adversos como formacién
de quistes y neuralgia del trigémino, entre otros re-
portados por Hasegawa y col.!®.
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Hay escasa literatura sobre el uso de SRS con
acelerador lineal para el tratamiento de esta patolo-
gla; la cohorte mas larga es de un estudio sueco con
136 pacientes tratados con SRS, en 3 o 5 fracciones,
en el cual informan control local del 94%®. En este
estudio, 94 pacientes fueron tratados en acelerador
lineal Novalis Tx y TrueBeam, de los cuales en 70
disponian de RM en el seguimiento post-SRS, don-
de se observ¢ estabilidad o disminucién de tamafio
del neurinoma en 67/70 de ellos (95.7%). En el estu-
dio publicado por Soderlund y Hallqvist en 2020,
encontraron un control local del 95%®. Para algu-
nos autores, el principal criterio prondstico para lo-
grar el control tumoral parece ser el volumen tumo-
ral®), proponiendo que, a menor volumen tumoral,
mejor control.

En el presente estudio, de 45 SV Koos I-1I, resul-
taron 43 (95.5%) con respuesta estable y 2 (4.5%) con
crecimiento inicial por necrosis y luego estabiliza-
cion del tamano, mientras que de 26 SV Koos III-IV
resultaron 25 (96.2%) con respuesta estable y 1 con
crecimiento inicial por necrosis y luego estabiliza-
cion. En 2018 Frischer y col.*”) encontraron un buen
control local del 92% y 91% a 5y 10 a de seguimien-
to, independientemente del grado de Koos. Durante
los 5 afios promedio de seguimiento, se pudo obser-
var una sobrevida libre de progresién de 100%, ya
que no hubo pacientes con recrecimiento tumoral.
Hasegawa y col. (2020)" hicieron un seguimiento
entre 10 y 20 afios luego de SRS, y obtuvieron una
sobrevida libre de progresion de 89% a 15 afios, e
indican que el 79% de los tumores recurren dentro
de los primeros 5 afios y solo el 21% luego de los 5
afnos de seguimiento.

Conclusion

El fraccionamiento propuesto en este trabajo
para SV, segun tamafio tumoral y contacto con el
tronco cerebral, permite respetar la dosis de toleran-
cia. Con respecto a la evolucion de los sintomas, la
intensidad y frecuencia de los mareos se redujo sig-
nificativamente luego del tratamiento, la audicion
funcional se preservo y 12 pacientes con hipoacusia
evolucionaron a anacusia, sin cambios significati-
vos en otros sintomas neuroldgicos. En los pacien-
tes con seguimiento por resonancia magnética, se
evidencio estabilidad, reduccion del tamafio tumo-
ral o crecimiento inicial con posterior estabilizacion.
Ningtin paciente presentd progresion, por lo que la
sobrevida libre de progresion a 5 anos fue del 100%.
En tumores pequenios, es posible bajar al minimo la
dosis en la coclea. A pesar de tratarse de un estudio
retrospectivo cuyas limitaciones son extensamente

conocidas, con 5 afnos de seguimiento medio, la SRS
basada en acelerador lineal dedicado a radiociru-
gla, es un tratamiento seguro para SV. Ademas, se
recomienda el control audiométrico a largo plazo a
estos pacientes.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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