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Introducción

• Son las lesiones malignas más frecuentes del SNC (3 hasta 10 veces más
frecuentes )

• Primera complicación neurológica en el paciente oncológico (30%)

Metástasis cerebrales 

• Astrocitoma anaplásico, glioblastoma, meningiomas, linfomas…

• 2/3 partes → menores de 16 años y se localizan en la fosa posterior.

• Segundo pico de incidencia en la edad adulta, predominando los gliomas, que 
se localizan en los hemisferios cerebrales.

Tumores cerebrales primarios

Tumores medulares



Introducción

A pesar de las peculiaridades del SNC con respecto a la tolerancia a la 
irradiación…

La RT es componente fundamental en el tratamiento de los tumores 
cerebrales. 

Puede administrarse como tratamiento primario (aumenta la tasa de 
supervivencia o prolonga la supervivencia libre de enfermedad del 
paciente), como tratamiento de la recidiva o como reirradiación. 



En los últimos 15-20 años, la radioterapia ha experimentado un gran 
cambio tecnológico 





Sistemas de inmovilización



IGRT: RT guiada por imagen

Cone beam (TAC de bajo voltaje): para compensar los movimientos 
interfracción de los órganos.



IMRT / VMAT



IMRT: RT de intensidad modulada

Administrar una dosis más alta de radiación sobre el tumor y disminuir 
la dosis a los tejidos sanos.



VMAT: Arcoterapia de Intensidad modulada volumétrica 

Combina las ventajas de la modulación de la dosis y el tratamiento con arcoterapia.

La arcoterapia permite una caída de dosis alrededor de la lesión muy rápida evitando

así la irradiación de tejidos sanos y junto con la modulación de la dosis hace que esta

se adapte muy bien a la geometría de la lesión:

• Tiempos de tratamiento inferiores a los de otras técnicas de IMRT. 

• En una sola rotación se trata el volumen tumoral completamente.



Protección del hipocampo

• Estructura que alberga el ensamblaje 

neuronal responsable de la memoria.

• Daño en la células madre neuronales de la 

región subgranular del hipocampo, 

induciendo déficit neurocognitivo.

• Memantina



Radiocirugía



Radiocirugía

Altas dosis de radiación con intención ablativa sobre la lesión

Dosis única o en un número reducido de sesiones → Radiocirugía 
estereotáxica hipofraccionada.





METASTASIS MÚLTIPLES

≤ 4

¿Cual es el 
tamaño?

< 5cm

Radiocirugía

>5 cm

SRS

5- 10 

¿Que volumen 
ocupan?

10 < cc

10 >  cc

RT holocraneal con 
protección del 

hipocampo

>10

Cumple  todos los supuestos:

- No hay afectación 
leptomeningea

- Las lesiones no son 
cercanas al hipocampo

- La supervivencia estimada 
por GPA es superior a 3 

meses

SI

RT Holocraneal con 
protección de hipocampo

NO

RT holocraneal

¿Cuantas hay?



Importantísimo: buen 
diagnóstico por imagen

RMN cerebral: 

Fusión RMN –

TAC de 

planificación



Protonterapia



¿Qué es?

La protonterapia es una modalidad especial de radioterapia que utiliza

partículas pesadas (protones) en lugar de rayos X o electrones. Estas

partículas destacan por su característica distribución de dosis en los tejidos

que atraviesan, siendo la deposición de la dosis muy baja tras la entrada del

haz de protones, administrando el máximo de dosis antes de la detención del

haz.



Ventajas

1. Mejor distribución de la dosis de radiación en el tejido tumoral y una

mayor preservación del tejido sano circundante

2. Mayor dosis de radiación sin aumentar la toxicidad en los tejidos sanos

circundantes y/o la aplicación de la misma dosis terapéutica con menor

toxicidad o efectos adversos



Limitaciones

1. No se contaba con un sistema de rotación para la irradiación en el que el

paciente permaneciese fijo en la misma posición.

2. La falta de sistemas de imágenes de alta precisión y resolución para

poder determinar el volumen diana y calcular la distribución de dosis con

la precisión necesaria.

3. El costo del tratamiento varias veces superior al de tratamientos

convencionales, en particular por el costo de producción del haz y la

logística asociada.

4. Nú́mero limitado de centros.



Diferencias 
entre fotones 

y protones



Indicaciones

1. Situaciones en las que uno o más órganos críticos está muy próximo al volumen tumoral

diana, y un gradiente de dosis grande debe ser alcanzado fuera del volumen blanco para

evitar exceder la dosis de tolerancia de esta estructura crítica.

2. Se precisa disminuir la gran inhomogeneidad de dosis en un volumen amplio del

tratamiento con fotones, evitando un área excesiva de “puntos calientes” dentro del

volumen tratado, que puedan llevar al riesgo de una toxicidad severa aguda o crónica.

3. Un tratamiento con técnica de fotones podría incrementar la probabilidad de daño

significativo a los tejidos sanos al sobrepasar valores de dosis integral asociados con

toxicidad, en el estudio de histograma dosis-volumen.

4. Pacientes con irradiación previa de la misma área o adyacente, en los que debe modelarse

la distribución de dosis para evitar que la dosis acumulada sobrepase la tolerancia de los

tejidos normales que le rodean.



Recomendaciones SEOR

1. Tumores oculares, incluyendo melanomas oculares.

2. Tumores próximos o en la base del cráneo, incluyendo cordomas y

condrosarcomas.

3. Tumores primarios o metastásicos en la médula espinal/columna

vertebral.

4. Tumores en población pediátrica, sobre todo SNC y/o próximos a órganos

de riesgo (médula, corazón, pulmones).

5. Pacientes con síndromes genéticos con riesgo elevado de toxicidad.

6. Reirradiación en casos seleccionados.



Esta técnica está

especialmente indicada para 

tumores profundos situados 

en zonas próximas a 

estructuras críticas del 

organismo o en los tumores 

pediátricos, donde una 

posible irradiación de órganos 

sanos sería inaceptable. 





Conclusiones

1. El tratamiento con protones presenta ventajas

dosimétricas y radiobiológicas en relación al

tratamiento estándar con fotones.

2. Su uso en determinados tumores ha sido

consensuado por diferentes sociedades médicas y

guías de práctica clínica.

3. La población pediátrica, los largos supervivientes y

los tumores con histologías resistentes al

tratamiento con fotones constituyen los principales

subgrupos beneficiarios de este tratamiento en el

momento actual.



Conclusiones

Se espera que el inicio de esta actividad en nuestro país constituya un punto de

partida que facilite el tratamiento al menos en las indicaciones consideradas

estándar, para ir incrementándose paulatinamente en los años siguientes.

España: Actualmente 2 
unidades de protones 
en centros privados 

(Madrid)



Radioterapia intraoperatoria



¿Qué es?

La radioterapia intraoperatoria es una técnica especial de radiación altamente

selectiva que aprovecha la cirugía de exéresis de un tumor para administrar

con la mayor precisión clínica posible una dosis única y alta de radiación

ionizante sobre el lecho tumoral.



Prostate
Rectal

GYN

Breast

Neuro/Brain

Superficial



Glioblastoma: Cirugía → RT-QT 

Recidiva → Cirugía / QT / Reirradiación

▪No hay un estándar 

Metástasis cerebrales: 

▪Cirugía + RT

▪RT (RC / RET / RTH) 

En cerebro: 2 escenarios



RIO en glioblastoma



Evidencia







Evidencia



38

A Phase II Study of Patients with Recurrent

Glioblastoma Treated with Maximal Safe

Neurosurgical Resection, Intra-Operative

Radiation Therapy (IORT) Using the Xoft®

Axxent® Electronic Brachytherapy System

(GLIOX) and post-radiation adjuvant

Bevacizumab





RIO en metástasis cerebrales



Las metástasis cerebrales son hasta 10 veces más frecuentes 
que los tumores primarios del sistema nervioso central.  

70-75%



Escalas pronósticas según tumor primario

DS-GPA (Diagnosis-Specific Graded Prognostic Assessment) 



Cirugía

Metástasis única quirúrgicamente abordable

Tumor primario controlado

Pronóstico favorable

RT (RC / RET / RTH) 

Mejorar control local



Preservar 
func ió n 

neuroc ognitiva



Elimina retraso de inicio de tratamiento adyuvante

Mejor delimitación de nuestro volumen blanco (no hay pérdida 

geográfica del lecho quirúrgico)

Cirugía y RT en mismo procedimiento

Dosis: 10 – 30 Gy



Evidencia

Se recopilaron datos retrospectivos de los pacientes tratados con IORT
inmediatamente después de la resección quirúrgica de las MC en tres
instituciones.

Todos los pacientes fueron tratados con un acelerador lineal portátil de 50 kV
utilizando aplicadores esféricos de 1,5 a 4,0 cm.

Se analizó:

 Control local (lecho quirúrgico) (LC)

 Control cerebro restante. (DBC)

 Incidencia de radionecrosis (RN)

 Supervivencia global (SG)

Se excluyen MC en fosa posterior (cercanía a tronco cerebral)

J Neurooncol. 2019 November ; 145(2): 391–397. doi:10.1007/s11060-019-03309-6. 



Evidencia

54 pacientes con IORT. Mediana de edad: 64 años. 

El diagnóstico primario más común fue el cáncer de pulmón de células no 
pequeñas (40%)

Ubicación más común en el lóbulo frontal (38%). 

Mediana dosis administrada: 30 Gy. 

La mediana de seguimiento fue de 7,2 meses.

CL: 88%; DBC 58% y SG a 1 año 73%. 

Se identificó diseminación leptomeningea en 2 pacientes (3%) y RN en 4 
pacientes (7%). 

J Neurooncol. 2019 November ; 145(2): 391–397. doi:10.1007/s11060-019-03309-6. 



Evidencia







Conclusión

La RIO es un tratamiento seguro y eficaz para administrar dosis de radiación
relativamente altas a la cavidad de resección de las metástasis cerebrales
extirpadas quirúrgicamente.

La alta tasa de control local a un año y la baja incidencia de complicaciones (RN)
son equivalentes o superan las técnicas estándar actuales.

Se necesitarán estudios futuros para evaluar el valor que dicho tratamiento
aporta a los pacientes con metástasis cerebrales indicadas quirúrgicamente.



En Aragón



4 RIO 

cerebrales



Caso clínico

Mujer de 69 años. 

Marzo 2017: CDI de MI HER2+ tratada mediante QT (FEC-90 + Trasu/Pertu
neoadyuvante + CC + LA + RT glandular y axilo-sc 50Gy + Trastuzumab

adyuvante. Fin en enero 2018.

Sept 2018: recidiva supraclavicular e infraclavicular izda, inicia TDM-1con RC.

Octubre 2020: nueva recidiva infraclavicular por lo que recibe RT 40.05Gy. Fin 
diciembre 2020.

Febrero 2021: masa infraclavicular de 5cm (zona tratada) con afectación de 
músculo pectoral y extensión a espacio retropectoral, se decide continuar con TDM-

1.

Noviembre 2021: Recaida cerebral única + enfermedad infraclavicular estable

Marzo 2022: Ha iniciado tratamiento con trastuzumab deruxtecan. 



RMN al diagnóstico (Nov/21): 
Voluminosa masa intra-axial de 
localización parietal derecha de 

asiento cortical con unas medidas 
aproximadas de 47 x 42 x 28 mm.

Presenta pequeñas lesiones 
quísticas en su interior y 

componente hemorrágico. 
Importantísimo edema vasogénico

en hemisferio derecho con 
importante efecto de masa sobre 

ventrículo lateral, mesencéfalo y de 
la línea media con un 

desplazamiento de la misma de 
aproximadamente 9 mm.







Cirugía + RIO 2/12/21 



RMN 3 meses post-RIO (4/3/23):

Cambios postquirúrgicos en la región parietal derecha, con siderosis en el 
lecho quirúrgico y persistencia del edema, de menor tamaño en el estudio 

previo. No se observan nuevas lesiones que sugieran metástasis. 



RMN 9 meses post-RIO (5/8/23):

Cambios postquirúrgicos en la región parietal derecha sin signos de recidiva 
de la metástasis. 





Reflexiones …

La RIO cerebral:
Metástasis cerebrales únicas

Gliobastoma recurrente (reirradiación)

Elaborar protocolo con todo el equipo multidisciplinar …
neurorradiólogo es fundamental



Importantísimo: seguimiento 
por imagen

RMN cerebral 



Take home message

Objetivo RT: Dosis más altas al tumor con la mayor protección a los 
tejidos sanos

Gran avance tecnológico en radioterapia

Más precisos → Menos tóxicos

Trabajo en equipos multidisciplinares

Innovar → Avanzar → Mejorar



Muchas gracias


