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RESUMEN

Objetivo: Explorar la opinién acerca del manejo de la metastasis encefélica, asi como la toma de decisiones en casos puntuales en un
grupo de neurocirujanos, neurélogos, radioterapeutas y oncélogos.

Métodos: Se realizé6 un estudio exploratorio basado en la aplicacion de una encuesta a un grupo de neurocirujanos, neurélogos,
radioterapeutas y oncélogos. En cada caso se valoraron las percepciones sobre las modalidades de tratamiento del paciente con
metastasis encefalica y la modalidad de tratamiento seleccionada ante los cuatro casos problema presentados con metastasis encefalica.
Se tabularon el mayor niumero de metastasis encefdlica considerado como razonable para tratar con radiocirugia y con radioterapia
holocraneal. Asimismo, se determind el porciento de los test utilizados para valorar el dafio neurocognitivo.

Resultados: Un total de 45 encuestados (62 %) no enviarian al paciente al neurocirujano; 22 encuestados (30 %) no enviarian al paciente
al oncodlogo; 30 encuestados (41 %) enviarian directamente al paciente al radioterapeuta y 19 encuestados (26 %) no enviarian al paciente
al neurooncélogo. Solo 7 encuestados (10 %) enviaria al paciente a todas las especialidades. Las diferencias fueron significativas
(p=0,001). Acerca del uso de la RTH como modalidad terapéutica, 52 encuestados (71 %) consideraron que su uso deberia realizarse en
indicaciones precisas. En contraste, 12 especialistas (16 %) declararon que deberia utilizarse en todos los casos. En el presente estudio
se evidencié que los neurocirujanos son mas propensos que los oncorradiélogos a indicar los tratamientos de radiocirugia. Afirmaron
desconocer las pruebas utilizadas para valorar el dafio neurocognitivo un total de 38 encuestados (52 %). El 6 % de los encuestados no
indicaria ninguna.

Conclusiones: Se mantuvieron las discrepancias entre las especialidades para seleccionar la mejor modalidad de tratamiento y algunos
planteamientos no corresponden a la evidencia cientifica actual. También proponemos disefiar futuras investigaciones que involucren a
todas las regiones del pais con vistas a obtener una evidencia cientifica de mayor nivel al respecto.

Palabras clave. Conocimientos, actitudes y préactica en salud. Metastasis de la neoplasia. Neoplasias encefélicas. Neurocirugia.
Neurologia. Radiocirugia.

Controversies about treatment of brain metastasis: multicenter survey

ABSTRACT

Objective: To explore some opinions about handling of brain metastases as well as the decisions taking in punctual cases in a group of
neurosurgeons, neurologists, radiotherapeutics and oncologists.

Methods: It was carried out an exploratory study based in survey application to neurosurgeons, neurologists, radiotherapeutics and
oncologists group. Opinions about treatment options in patients with brain metastases and treatment option selected in four problem cases
were evaluated. The biggest number of brain metastases considered as reasonable to treat with radiosurgery and whole brain radiation
therapy were tabulated. Also, the percent of test used to assess neurocognitive damage was determined.

Results: 45 interviewed (62 %) would not send patient to neurosurgery; 22 interviewed (30 %) would not send patient to oncologists; 30
interviewed (41 %) would send the patient directly at the radiotherapeutics, and 19 interviewed (26 %) would not send patient to
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Controversias en el tratamiento de la metastasis encefalica: encuesta multicéntrica

neurooncologists. Only 7 interviewed (10 %) would send patients to all the specialties with statistical significance (p=0.001). About the use
of whole brain radiation therapy like therapeutic modality, 52 interviewed (71 %) considered that their use should be carried out in precise
indications. In contrast, 12 specialists (16 %) declared that it should be used in all cases. Current study showed preference of
neurosurgeons than oncologists and radiotherapeutics to indicate radiosurgery. 38 interviewed (52 %) ignore some tests used to assess

neurocognitive damage and 6 % interviewed would indicate none.

Conclusions: Discrepancies among specialties to select best treatment modality and some positions don't correspond to current scientific
evidence regarding brain metastasis management. We also intend to design future studies that involve all regions of the country for to

obtaining more precise scientific evidence.

Key words. Encephalic neoplasms. Health knowledge, aptitudes and practices. Neoplasm metastasis. Neurology. Neurosurgery.

Radiosurgery.

INTRODUCCION

El tratamiento de la poblacién heterogénea de
pacientes con metastasis encefélica es paliativo en
un elevado porcentaje de casos, mejorando los
sintomas neurolégicos debilitantes, con la meta de
lograr una combinacion oOptima de supervivencia
global y calidad de vida. La radioterapia holocraneal
(RTH) se utiliza con los objetivos de tratar las
metastasis identificadas, de realizar profilaxis contra
micrometastasis no detectadas en las imagenes,
asi como impedir la aparicién de nuevas metastasis
(1,2). Por esto se recomienda para la mayoria de los
pacientes que presentan la enfermedad con el
objetivo de controlar los sintomas y prolongar la
supervivencia (3). Los pacientes que responden a
dicha modalidad son usualmente menores de 60
afios, con una Escala de Capacidad de
Rendimiento de Karnoftky (KPS) >70, con neoplasia
primaria radiosensible y enfermedad primaria
controlada (2). La dosis 6ptima permanece incierta 'y
los esquemas varian ampliamente en la literatura
(4). La utilizaciéon de la RTH es controvertida debido
a que produce mayor toxicidad neurolégica que la
RC y al dafio neurocognitivo que produce (4,5).

La radiocirugia constituye una modalidad
frecuentemente usada como el manejo inicial o la
terapia adyuvante a la cirugia o a la RTH (6,7),
siendo exitosa en cuanto al control local del 70 al
80 por ciento de los pacientes (8). El advenimiento
de la radiocirugia ha significado un avance
importante en el manejo de la metastasis encefélica
y ha puesto en duda los algoritmos hasta el
momento utilizados debido fundamentalmente a
gue con la utilizacién de esta modalidad se puede
prescindir de los efectos adversos de la RTH (9-11).

La RTH ha constituido por muchos afios el
tratamiento de “rescate” en pacientes con aparicion
de nuevas metastasis (fallo en el control a
distancia) o progresion de la lesion inicial (fallo en el
control local). Sin embargo, en los dltimos afios se
ha planteado la radiocirugia repetida (reirradiacién)
para estas lesiones, mostrando buenos resultados
con un seguimiento de imagen estrecho (8). Los
beneficios potenciales de la cirugia deben ser
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balanceados con los riesgos de morbilidad y
mortalidad postquirargica. Es debido a estos
hechos que no se conoce con certeza la modalidad
0 combinacion 6ptima de tratamiento en el grupo de
pacientes seleccionados y existen controversias
entre los especialistas involucrados en su manejo
segun diferentes metaanalisis realizados al
respecto (9-14).

Durante los cinco Ultimos afios se han realizado un
grupo de encuestas internacionales sobre el
manejo de la ME. En los afios 2007 y 2009 se
realiz6 en San Francisco y Sendai una encuesta a
expertos durante el “8th Biennial Congress and
Exhibition of the International Stereotactic
Radiosurgery Society in San Francisco” y el “18th
Annual Meeting of the Japanese Society for
Stereotactic Radiosurgery”, publicada en el 2010
(15). Este estudio evidencio discrepancias entre los
encuestados. Por otra parte, en el 2010 se realiz
una encuesta internacional on-line a 445 Oncoélogos
Radioterapeutas a propdsito del “Third International
Consensus Workshop on Palliative Radiotherapy
and Symptom Control” (16) donde concluyeron que
no habia uniformidad en la mayoria de las
respuestas. Ante un tema tan controvertido a escala
internacional y en ausencia de datos relevantes en
Cuba resulta necesario planificar politicas de salud
en el sentido de conformar algoritmos, grupos de
trabajo, centralizacién de recursos materiales y
humanos, y la formacién de nuevos recursos.

El presente articulo explora la opiniébn acerca del
manejo de la metastasis encefdlica, asi como la
toma de decisiones en casos puntuales en un grupo
de  especialistas cubanos  (neurocirujanos,
neurdlogos, radioterapeutas y oncologos).

METODOS
Disefio, contexto y participantes

Se realiz6 un estudio descriptivo sobre los factores
prondsticos relacionados con la seleccion de la modalidad de
tratamiento del paciente con metéastasis encefalica basado
en la aplicacion de una encuesta a un grupo de
neurocirujanos, neurodlogos, radioterapeutas y oncologos, en
el periodo comprendido entre el 1.01.2014 y 31.12.2014.
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Tabla 1. Encuesta sobre el manejo del paciente con metastasis encefélica.

Se esté realizando un estudio en relacion al manejo de la metéastasis encefalica. Como es conocido, el tema es muy controvertido y no
existe consenso para su manejo integral. Este estudio tiene como objetivo explorar la opinion de diferentes profesionales de Cuba.

Edad: Sexo: Especialidad: Centro:

Afios de experiencia: en la especialidad: En el manejo de pacientes con metastasis encefalica:

Categoria docente: Categoria de investigador:

1. ¢Cual es el especialista al que enviaria un paciente con metastasis encefalica para su manejo? Seleccione la (s) opcién (es) que
considere. Radioterapeuta Oncdlogo Neurocirujano Neurooncoélogo Clinico

2. ¢Cuénto seria el periodo de ventana terapéutica permisible posterior al diagnoéstico de metéstasis encefalica para dar inicio a la
modalidad de tratamiento (cirugia-radioterapia) definitivo? Hasta semanas.

3. Considera usted a la radioterapia holocraneal como una modalidad de: Uso obligatorio Uso solo en condiciones e indicaciones
precisas___ Nodebeserusada_  Nosé

4. El mayor nimero de metastasis encefélicas considerado como razonable para tratar con radiocirugia es de:
5. El mayor nimero de metéstasis encefalicas considerado como razonable para tratar con radioterapia holocraneal es de:
6. Considera usted a las modalidades de radioterapia esterotactica y radiocirugia como: Imprescindibles cuando se cumplen los

criterios , No son imprescindibles , Nosé

7. En relacién al uso de radioterapia holocraneal complementaria al uso de radiocirugia en enfermos con metéastasis encefélica
multiple: ¢Qué opcion usted sugiere?: Siempre usaria radioterapia holocraneal , El uso de radioterapia holocraneal estaria
supeditada a factores como (Edad, diagnéstico histologico, presencia de enfermedad extracraneal activa, control del primario) ,
No sé

8. ¢Como usted considera los posibles dafios cerebrales posteriores al uso de radioterapia holocraneal? Altamente significativos
Moderadamente significativos No significativos No sé

9. ¢Qué prueba usted utilizaria con el objetivo de evaluar el dafio neurocognitivo en los pacientes con metastasis encefélica sometidos
a radioterapia holocraneal? Test de Aprendizaje Verbal de Hopkin Examen minimental Otros. ¢Cual o cudles?

Ninguno No sé

10. Caso problema 1. En una paciente de 50 afios con 3 lesiones cerebrales distantes unas de otras, menores de 2cm, en areas de
baja elocuencia, sugestivas en los estudios de imagenes de etiologia metastasica, con primario desconocido, escala de Karnofsky =
100 puntos y estudios de extensiéon negativos (no evidencia de lesion extracraneal): ¢Cual usted sugiere como primera opciéon?

Marque solo una opcién. Solo tratamiento sintomatico y esteroideo , Biopsia guiada por estereotaxia o reseccion de una de
las lesiones , Radioterapia holocraneal , Radioterapia holocraneal y radiocirugia , Radiocirugia , No
sé

11. Caso problema 2. En un paciente de 36 afios con una metastasis cerebral parietal derecha de menos de 3,5 cm de diametro, sin
efecto de masa, quistica en su totalidad, con escala de Karnofsky = 90 y tumor primario de pulmén controlado (adenocarcinoma):
De las opciones terapéuticas que le damos a continuacion ¢ Cual usted sugiere? Marque solo una opcion. Radioterapia holocraneal

, Cirugia , Radiocirugia , Cirugia y radioterapia holocraneal , Cirugia y radiocirugia al lecho tumoral ,
Radioterapia holocraneal y luego radiocirugia , Radiocirugia y luego radioterapia holocraneal , Solo tratamiento
sintomatico y esteroideo , Nosé

12. Caso problema 3. En una paciente de 35 afios con una metastasis temporal mesial derecha de 6 cm de diametro, con efecto de
masa, escala de Karnofsky= 90 puntos y tumor primario de mama (adenocarcinoma), controlado en los estudios de extensién y sin
enfermedad extracraneal, de las opciones terapéuticas que le damos a continuacion ¢ Cual usted sugiere? marque solo una opcion.

Radioterapia holocraneal , Cirugia , Radiocirugia , Cirugia y radioterapia holocraneal , Cirugia y radiocirugia
al lecho tumoral , Radioterapia holocraneal y luego radiocirugia , Radiocirugia y luego radioterapia holocraneal ,
Solo tratamiento sintomatico y esteroideo , Nosé

13. Caso problema 4. En un paciente de 42 afios de edad con 5 metastasis cerebrales supratentoriales sin efecto de masa, cada una
con menos de 3,5 cm de diametro, con una escala de Karnofsky = 80 puntos y tumor primario de mama controlado
(adenocarcinoma) de las opciones terapéuticas que le damos a continuacién, marque la (s) opciones que considere correctas.
Tratamiento sintomatico y esteroides__, Radioterapia holocraneal__, Radioterapia holocraneal y radiocirugia___
Radiocirugia repetida , Nosé

Por favor: Si considera importante alguna otra opinién sobre el tema en investigacion, que no se haya recogido en la encuesta, le
agradeceriamos sus valoraciones.

Muchas gracias por sus criterios. Seran muy valiosos a los fines de esta investigacion.

Firma del participante

Firma del encuestador

Firmade un testigo

La muestra estuvo constituida por los profesionales de las los hospitales Dr. Luis Diaz Soto, Calixto Garcia e Instituto
especialidades de Neurologia, Neurocirugia y Oncologia de Nacional de Neurologia y Neurocirugia, asi como los
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profesionales de Oncologia y Radioterapia del Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia. Se incluyeron estas
especialidades teniendo en cuenta que son las que mas se
relacionan con el manejo diagnéstico y terapéutico de los
pacientes con metastasis encefdlica.

Variables y estadistica

Los detalles para la confeccion de la encuesta que permitié
la recogida de las variables se recogen en el articulo
“Factores pronosticos del paciente con metastasis
encefélica: encuesta multicéntrica” (Rev Cubana Neurol
Neurocir. [Internet] 2015;5(2)). En cada caso se valoraron las
percepciones sobre las modalidades de tratamiento del
paciente con metéstasis encefdlica y la modalidad de
tratamiento seleccionada ante los cuatro casos problema
presentados con metastasis encefalica.

Los datos almacenados previamente en una base de datos
electrénica. Los resultados se presentaron en forma tabular y
gréfica. Se tabularon el mayor nimero de metastasis
encefélica considerado como razonable para tratar con
radiocirugia y con radioterapia holocraneal acorde a la
respuesta en: 1, 2 a 5, 6 a 10, y No sé. Asimismo, se
determiné el porciento de los test utilizados para valorar el
dafio neurocognitivo (Test de aprendizaje verbal de Hopkin,
examen minimental, otros, ninguno, no sé).

Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por los Consejos Cientificos y
Comités de ética de los centros hospitalarios de los autores.
A los sujetos de la investigacion se les explicaron los
objetivos del estudio, la importancia de su participacion y su
consentimiento para participar en el mismo. Formoé parte de
esta demanda de cooperacién la confidencialidad de la
informacion y el derecho de los sujetos a la autonomia,
pudiendo decidir no participar en la investigacion sin que
esto les traiga consecuencias negativas. Ningln caso
rechazo su adhesion al protocolo de investigacion.

RESULTADOS

Fueron encuestados un total de 73 profesionales.
De ellos 23 neurocirujanos, 26 oncologos, 12
radioterapeutas y 12 neurdlogos. Las
caracteristicas adicionales de los encuestados se
detallan en el articulo “Factores prondsticos del
paciente con metastasis encefalica: encuesta
multicéntrica”.

Percepciones sobre las modalidades de tratamiento
del paciente con metastasis encefélica

Un total de 45 encuestados (62 %) no enviarian al
paciente al neurocirujano; 22 encuestados (30 %)
no enviarian al paciente al oncélogo; 30
encuestados (41 %) enviarian directamente al
paciente al radioterapeuta y 19 encuestados (26 %)
no enviarian al paciente al neurooncélogo. Solo 7
encuestados (10 %) enviaria al paciente a todas las
especialidades. Las diferencias fueron significativas
(p=0,001).

El periodo de ventana terapéutica permisible
posterior al diagnéstico de metéstasis encefélica
reportado para dar inicio a la modalidad de
tratamiento definitivo promedio fue de 2,6 semanas.
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Una minoria de 14 encuestados (19 %)
consideraron aceptable un periodo de >4 semanas
(p=0,422).

Acerca del uso de la RTH como modalidad
terapéutica, 52 encuestados (71 %) consideraron
gue su uso deberia realizarse en indicaciones
precisas. En contraste, 12 especialistas (16 %)
declararon que deberia utilizarse en todos los
casos. Los neurocirujanos, oncélogos y neurélogos
presentaron una mayor tendencia al uso en
indicaciones  precisas, mientras que  los
radioterapeutas a la indicacion obligatoria en todos
los casos (p=0,050).

Para 39 encuestados (53 %), el mayor nimero de
metastasis encefalicas considerado razonable para
tratar con radiocirugia fue entre 2 y 5 mientras que
18 (25 %) manifestaron no saber (p=0,000) (Tabla
1). Segun el mayor numero de metastasis
considerado como razonable para tratar con RTH,
38 encuestados (52 %) refirieron no saber la
respuesta mientras que para 28 (38 %) el numero
fue de 2 a 5. Los neurocirujanos y radioterapeutas
presentaron tendencia a tratar como maximo
niamero de 2 a 5 lesiones mientras que los
oncologos a manifestar desconocimiento (p=0,000)
(Tabla 2).

Las modalidades de RTH vy radiocirugia fueron
sefialadas por 58 encuestados (80 %) como
imprescindibles para el manejo de estos pacientes.
Por otro lado, para 9 encuestados (12 %) estas
modalidades no son imprescindibles (p=0,093). Un
8 % afirmé desconocer la conducta a seguir.

En relacion al uso de RTH complementaria al uso
de radiocirugia en estos enfermos, el 75 % de los
radioterapeutas y de los neurélogos siempre
usarian RTH. El 33 % de los encuestados siempre
usarian RTH. ElI 15 % de los encuestados
desconocia la respuesta (p=0,000).

Modalidad de tratamiento seleccionada ante los
casos presentados con metéastasis encefalica

En el caso 1 seleccionaron la biopsia un total de 35
encuestados (48 %). En este sentido predominaron
las opiniones de neurocirujanos y oncologos.
Decidieron indicar tratamiento especifico sin
establecer diagnostico 36 encuestados (49 %)
(p=0,000). Para el segundo caso 20 encuestados
(27%) no incluyeron la cirugia dentro de las
opciones terapéuticas. No se encontré asociacion
entre variables (p=0,10).

En el tercer caso hubo 37 encuestados que no
incluyeron la cirugia dentro de las modalidades de
tratamiento lo que signific6 un 51%. Los
neurocirujanos presentaron mayor tendencia en la
decision de operar (p=0,000). Ante el caso 4
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Tabla 2 Mayor nimero de metéastasis encefélica considerado como razonable para tratar con radiocirugia o

radioterapia holocraneal.

Modalidad terapéutica NUmero a tratar Especialidad de los encuestados Total p
Neurocirugia Radioterapia Oncologia Neurologia
Radiocirugia 1 2 0 7 0 9 0,000
2a5 9 9 15 6 39
6al0 4 3 0 0 7
No sé 8 0 4 6 18
Radioterapia 1 0 0 3 0 3 0,000
holocraneal 2a5 11 8 5 4 28
6al0 0 0 1 4
No sé 9 4 18 7 38
Total 23 12 26 12 73
solamente 23 encuestados (32 %) incluyeron la
radiocirugia dentro de las modalidades de
tratamiento. Los radioterapeutas y oncoélogos DISCUSION

favorecieron la RTH (p=0,000).

Evaluacion de los dafios posteriores al uso de la
RTH

Los dafios posteriores al uso de RTH no son
significativos para el 11% de los encuestados. El 11
% desconocia la respuesta y para 2 radioterapeutas
los dafios no son significativos (o que corresponde
con el 17 % de los radioterapeutas). EI 59 %
consider6 los dafios como moderadamente
significativos. No se encontré diferencia entre las
especialidades (p=0,129).

Afirmaron desconocer las pruebas utilizadas para
valorar el dafio neurocognitivo un total de 38
encuestados (52%). El 6 % de los encuestados no
indicaria ninguna. Dos encuestados mencionaron el
test de Raven mientras que otros dos sugirieron
una bateria cognitiva mas completa. Las diferencias
fueron significativas entre las especialidades
(p=0,000) (Figura).

= Hopkins

u Examen
minimental
Ninguno

uNosé

u QOtros

Figura. Pruebas sefialadas por los encuestados para
valorar el dafio neurocognitivo.
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Especialidad o grupo multidisciplinario rector
del manejo del paciente

Constituye un hecho conocido que los pacientes
con metastasis encefdlica requieren atencion
interdisciplinaria e integral. Para la mayoria de los
autores el asesoramiento personalizado del
tratamiento es la mejor opcién en la obtencion de
mejores resultados (21,22). Llama la atencion la
heterogeneidad de las respuestas tanto entre las
diferentes especialidades como dentro de una
misma especialidad (p=0,001) en relacién a que
especialidad o grupo multidisciplinario debe regir el
manejo de estos enfermos.

Que el mayor porcentaje de los encuestados
refiriera que enviaria a los enfermos con metastasis
encefélica al radioterapeuta en primera opcion
podria ser considerado una afirmacién inquietante.
Debemos tener en consideracion que en la mayoria
de las series aproximadamente un 40 % de los
pacientes podrian ser portadores de lesiones
Unicas y muchos de ellos se beneficiarian de la
remocion quirdrgica, otro porcentaje de enfermos
son portadores de lesiones Unicas o mdultiples, sin
primario conocido, donde la biopsia o la remocion
de una de las lesiones juega un papel importante
en el diagnéstico (3). De igual manera, la cirugia es
preferida cuando la lesién se localiza en regién
temporal o en la fosa posterior porque la
radioterapia puede aumentar el edema y elevar la
presion intracraneana, sobre todo si existe
hidrocefalia obstructiva. Finalmente, aunque no
siempre existan estas indicaciones, el papel de la
cirugia en estos pacientes es incuestionable y en
no pocas ocasiones la enfermedad puede constituir
una urgencia oncologica, donde un tratamiento
quirdrgico oportuno contribuye a incrementar la
supervivencia. Incluso un grupo de pacientes con
metastasis mdultiples se pueden beneficiar de la
modalidad quirudrgica (23).
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Los pacientes que recibieron tratamientos previos
con RTH o radiocirugia, y que mostraron fracaso en
el control de la/las metéstasis o sufrieron
radionecrosis sintomatica se benefician con la
cirugia (19). Las lesiones quisticas, igualmente
constituyen una indicacion de cirugia o evacuacion
por puncion del contenido liquido, para dar paso a
una segunda opcion de tratamiento. Existe el
fundamento de que no debe ser irradiado el liquido
y que la evacuacion de este permite disminuir el
area total de irradiacion y de esta forma se favorece
poder elevar la dosis localmente y proteger los
organos de riesgos cercanos (23-25). También, se
debe considerar que la modalidad de radiocirugia
es aplicada por neurocirujanos 0 grupos
interdisciplinarios donde estos se encuentran
incluidos. Pero esta modalidad no es lo frecuente
en nuestro pais, donde solo dos centros cuentan
con esta opcién de tratamiento.

El mayor porcentaje de enfermos no son evaluados
de forma personalizada por grupos
interdisciplinarios especializados en su manejo,
como en gran parte se ejemplifica en el estudio
sobre mortalidad en diferentes instituciones de La
Habana (25). En la investigacion de una muestra de
945 fallecidos con metastasis encefdlica en un
periodo de tres afios el 39,6 % de los enfermos
presentd lesiones Unicas y solo fueron realizados
un porcentaje extremadamente bajo de procederes
quirargicos (12,3 %). Aunque la RTH fue utilizada
en el 48,7 % de la muestra, la supervivencia fue de
solo 3,4 meses. La supervivencia fue mas baja que
en los reportes internacionales actuales sobre el
tema (10-12,21-23).

De igual forma es notable que en la pregunta donde
se ilustra un caso tipico de un enfermo con
metastasis encefalica Unica, controlado en los
estudios de extensibn y sin enfermedad
extracraneal, cuya modalidad de tratamiento debia
ser incluida la cirugia, solo un 56 % de todos los
encuestados incluyé esta modalidad dentro de las
opciones de tratamiento. Correspondié al 91 % de
los neurocirujanos, el 50 % de los neurélogos, el
41,6 % de los radioterapeutas y solo el 34,6 % de
los oncélogos. Si lo comparamos con los resultados
de una encuesta internacional realizada on-line a
oncélogos radioterapeutas en el 2010 (16), el 78 %
escogio la reseccién quirdrgica para una metastasis
encefdlica con crecimiento, sintomética vy
quirdrgicamente  accesible que habia sido
previamente tratada con radiocirugia y que el
paciente presentaba enfermedad extracraneal
controlada y buen estado de desempefio.

En lo referido a las metastasis encefélicas sin
neoplasia primaria conocida, el 47 % de los
encuestados establecié diagndstico mediante
biopsia 0 remocion de una de las lesiones. Se
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destacan los oncdélogos con un 53,8 % y por ultimo
los radioterapeutas con un 33,3 %. Esto
corresponde con lo planteado por varios autores,
pues es conocido que la confirmacion
histopatoldgica constituye un topico crucial. Incluso
esta reportado que en pacientes que presentan una
0 mas lesiones cerebrales y un cancer sistémico
conocido, del 5 al 11 % las lesiones cerebrales son
no metastasicas (abscesos cerebrales, tumores
primarios, granulomas, o hemorragias (13). Por otra
parte, el 43 % de los encuestados decidid tratar
estos pacientes sin confirmarse un diagnostico,
decision que no corresponde con lo planteado
anteriormente. El 11 % afirm6 desconocer la
conducta a seguir. Los resultados también fueron
variables entre las diferentes especialidades y
dentro de una misma especialidad.

En relacion a la conduccion de las denominadas
lesiones quisticas un 70 % de los encuestados
incluyé la cirugia como modalidad sola o
combinada en un enfermo con lesién Unica quistica
y un 7 % de los encuestados afirmo6 desconocer la
conducta a seguir. Lo mas llamativo fue que el 23
% de los facultativos seleccionaron una modalidad
de radioterapia en una paciente con lesidn Unica
quistica, y aqui se encontraba el 66 % de los
radioterapeutas. Los autores del presente estudio
opinan que la RTH ha constituido la horma durante
casi 50 afios por la facilidad de su aplicacién y
beneficio paliativo para los pacientes con
metastasis  sintomaticas. También ha sido
demostrado que retarda o previene el crecimiento
de metastasis clinicamente no aparentes. Sumado
esto a la menor complejidad del método en
comparacién con la cirugia o la radiocirugia, y a la
vision fatalista que existe ante el paciente con
metastasis encefalica, hacen que entre otros
factores, el mayor porcentaje de los enfermos sean
enviados al radioterapeuta.

Teniendo en cuenta todos estos elementos, el
neurocirujano en conjunto con otras especialidades
debe evaluar la indicaciébn quirdrgica o de
radiocirugia en estos pacientes. En nuestra opinion
la metastasis encefalica deben ser manejadas por
grupos interdisciplinarios con experiencia, en
centros que cuenten con acceso a todas las
modalidades de tratamiento, incluyendo los
expertos en el manejo de las lesiones primarias. La
individualizacién del tratamiento debe ser el rasgo
distintvo en la practica médica oncolégica
moderna.

Nimero de metastasis encefélicas considerado
como razonable para tratar con RTH vy
radiocirugia

Segun los resultados de este estudio, el mayor
nimero de metastasis encefalicas considerado
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como razonable para tratar con radiocirugia fue de
tres como promedio entre todas las especialidades,
con un maximo de cinco entre los neurocirujanos.
Estos resultados no se encuentran en concordancia
con los de la encuesta realizada a propésito del
“Annual Meeting of Radiosurgery” en San Francisco
(15), donde el rango de lesiones considerado a tratar
con radiocirugia fue de 2 a 50. Segun la realizada
en Sendai fue de 3 a 50 lesiones. En San Francisco
la mediana de pacientes a tratar con radiocirugia
fue de 5 y el promedio de 6,7. En Sendai la
mediana fue de 11 y el promedio de 10. En ambos
estudios el 83 % de los encuestados considerd
razonable tratar mas de 5 metastasis. Por otra
parte, en San Francisco el 22 % y en Sendai el 57
% de los encuestados consideraron razonable tratar
mas de 10 metdstasis. En estas encuestas los
neurocirujanos recomendaron mas la radiocirugia
para pacientes con mas de 5 metastasis que los
radioterapeutas y oncélogos (en San Francisco 69
% versus 39 % y en Sendai 93 % versus 54 %).

En relacion con la RTH el mayor numero de
metastasis  encefdlicas  considerado  como
razonable para tratar fue de 4 en sentido general y
de 5 para los neurocirujanos. Llama la atencién que
ningln radioterapeuta preciso el nimero, lo que es
representativo de que este no constituye para ellos
un factor importante en la determinacién. Tomando
como base la denominada medicina sustentada en
la evidencia, la mayoria de nuestros facultativos
pudieran considerar la posibilidad de no remitir a un
paciente con mas de 5 metastasis cerebrales a una
consulta de evaluacion para realizacion de un
proceder de radiocirugia. La practica histérica 1o
consideraria aceptable, y es lo que puede estar
ocurriendo en nuestro medio en la mayoria de las
ocasiones, por lo que a este enfermo se le podria
ofrecer la RTH sola como posible opcién
terapéutica.

El tratamiento de las metastasis cerebrales con
radiocirugia es un proceso que demanda de
esfuerzo. Se requiere de una minuciosa
identificacion de cada metastasis a tratar y la
confeccién de planes de tratamiento individuales
gue solo pueden comenzar después que haya
pasado toda la programacion de pacientes que
reciben radioterapia fraccionada. Esto pudiera
conllevar a que la radiocirugia con un acelerador
general puede extenderse en el horario de la tarde
0 noche en los pacientes con metastasis encefalica
multiple. Ello, tal vez, pudiera conducir a una mayor
probabilidad de que un radioterapeuta muy
ocupado decline en ofrecerle la radiocirugia a un
paciente con metastasis multiples, en particular si
se requiere del tratamiento adicional de salvamento
con RTH. A lo anterior, se afade que el
equipamiento utilizado para la realizacién de una u
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otra modalidad de tratamiento se identifica como
una variable significativa al evaluar si los
facultativos individuales tratarian o no a un paciente
con la radiocirugia. En Cuba con solo dos centros
que poseen la tecnologia para realizar los
procedimientos de radiocirugia y solamente dos
especialistas en neurocirugia entrenados para
realizar estos procedimientos dirigidos al
tratamiento de metéastasis encefalicas, es logico
pensar que no existiran muchas indicaciones de
radiocirugia, ni un nimero elevado de metéstasis a
tratar con radiocirugia.

En el presente estudio se evidencidé que los
neurocirujanos son mas propensos que los
oncorradidlogos a indicar los tratamientos de
radiocirugia. Esto parece reflejar las diferencias
existentes en materia de experiencia Yy
entrenamiento  profesional. Los neurocirujanos
implementan tratamientos focales para las lesiones
intracraneales en aras de un mejor efecto
terapéutico y raramente aprecian los beneficios de
la RTH. Sin embargo, se enfrentan a sus
desventajas durante la practica. Para un
radioterapeuta el empleo de un tratamiento regional
como la RTH constituye algo comun, féacil de
implementar y puede prevenir la progresion de una
enfermedad subclinica hacia metastasis
clinicamente evidentes, asi como contribuir a
controlar las metastasis mas grandes que reciben
tratamientos focales como la reseccion o la
radiocirugia. La ausencia de estudios clase | que
sustenten el uso de la radiocirugia sola para
pacientes con mas de 5 metastasis cerebrales que
impliguen importantes logros, como las funciones
neurocognitivas a corto plazo, aportan una buena
justificacién para la existencia de esta practica.

Evaluacion de los dafios posteriores al uso de la
RTH

Se muestra que en sentido general existi6
desconocimiento sobre los dafios neurocognitivos a
estos pacientes. Es necesario destacar que en el
ensayo clinico publicado por Chang et al (26) se
evidencié que el deterioro cognitivo en el grupo de
los pacientes tratados con radiocirugia con 1 a 3
metastasis encefalicas fue menor que en los
pacientes tratados con RTH y radiocirugia. Este
estudio con alto nivel de evidencia confirmé la
desventaja de la RTH en cuanto a los dafios
neurocognitivos. Estos resultados favorecen la
filosofia de tratamiento focal con el uso de la
radiocirugia sola para la metéstasis encefélica
multiple. De hecho, se ha planteado que la
radiocirugia podria constituir el tratamiento estandar
de primera linea en estos pacientes, incluso con
mas de 5 lesiones. La RTH seria reservada como
tratamiento de salvamento en pacientes que
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desarrollan metastasis en leptomeninges o
metastasis parenquimatosas miliares (15).

Respecto a la consideracion acerca de las
modalidades de RTH y radiocirugia el 10 % de los
encuestados no consideré imprescindibles estas
modalidades en el manejo de pacientes con
metastasis encefalicas y un 8 % afirmd desconocer
la conducta a seguir, cifras preocupantes si se tiene
en cuenta que el papel de ambas modalidades se
ha demostrado ampliamente en ensayos clinicos y
revisiones sistematicas (9-11).

Limitaciones y proyecciones del estudio

Debido a la participacion de centros hospitalarios
de la ciudad de La Habana y de estudios
nacionales similares resulta imposible llegar a
conclusiones definitivas. Ademas, las
recomendaciones actuales de los tratamientos a
indicar en el paciente con de la metéastasis
encefalica se conforman a partir de la experiencia
individual.

Se mantuvieron las discrepancias entre las
especialidades para seleccionar la mejor modalidad
de tratamiento y algunos planteamientos no
corresponden a la evidencia cientifica actual.
También proponemos disefiar futuras
investigaciones que involucren a todas las regiones
del pais con vistas a obtener una evidencia
cientifica de mayor nivel al respecto.
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