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Introduccion

A finales del siglo XIX tienen lugar hallazgos trascen-
dentales en el campo de la fisica que cambiarén la his-
toria de la medicina moderna. Los descubrimientos
del radio (1898) y de los rayos X y rayos gamma (1895)
propiciaron posibilidades terapéuticas y diagnésticas
por imagen hasta entonces imposibles de imaginar.
Se trata de ondas electromagnéticas producidas por la
emisién de electrones internos del dtomo, extraordi-
nariamente penetrantes, que atraviesan ciertos cuer-
posy originan imdgenes (1). A su vez, las radiaciones
electromagnéticas también son una herramienta te-
rapéutica para el tratamiento de tumores, malignos
0 no.

Radioterapia es el término que describe el tratamien-
to de las enfermedades neoplasicas mediante la utili-
zacion de rayos X o gamma a partir de una fuente de
material radiactivo para detener la proliferacion de cé-
lulas malignas, disminuyendo la tasa de mitosis o im-
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pedir la sintesis de ADN (2). Su eficacia estd basada en
la interaccidon de las radiaciones con la materia, en este
caso el cuerpo humano. Para ello se dispone de un apa-
rato de alta tecnologia, el acelerador, que a partir de
material radiactivo, habitualmente cobalto, emite ra-
diaciones ionizantes cuya capacidad de penetracion
en los tejidos estd vinculada a la energia del equipo
que se utiliza, actuando a la profundidad deseada para
radiar el érgano enfermo. Las radiaciones tienen la
propiedad de perder energia mientras recorren el es-
pacio hasta que llegan al punto de destino, donde al-
canzan el nivel mds alto. A su vez, este punto se puede
modular de forma que la médxima eficacia se concen-
tra en la profundidad deseada mediante una técnica
de alta precision y se destruye asi la materia, ya sean cé-
lulas cancerosas u otras alteraciones (3) (Ver Tabla 1).

La radioterapia es un tratamiento local y constituye el
tercer pilar basico de aplicacion clinica en oncologia,
junto con la cirugia y la quimioterapia, hasta tal pun-
to que mas de la mitad de los pacientes afectados de cin-
cer son subsidiarios de tratamiento radioterédpico.
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TABLA 1 ¢ Material radiactivo utilizado en radioterapia

Fuente radiactiva Simbolo Tipo de radiacion
Radium 226Ra Gamma
Cobalto 60Co Gamma
Cesio 137Cs Gamma
Iridio 192Ir Gamma
Yodo 1251 Gamma
Estroncio 89Sr Beta
Estroncio 90Sr Beta

Yodo 131l Gamma

Oro 198Au Mixta

Fuente: Chacén et al (9)

En la dltima década, de forma paulatina pero cons-
tante, han aumentado los conocimientos acerca de los
efectos de la radiacion ionizante sobre los tejidos hu-
manos y especialmente sobre los tumores malignos. En
esa progresion han intervenido diversos factores: las
mejoras tecnoldgicas de los aparatos de radiacién, que
se adaptan a la anatomfa humana con mayor precision,
la curacién lograda con el menor dafio posible sobre
los tejidos sanos y la inclusion de la radioterapia de for-
ma concomitante con otras terapias para obtener me-
jores resultados (4,5).

Por fortuna, existen en este dmbito tecnoldgico po-
liticas de deteccion precoz del cancer lo que, unido
a la eficacia de la tecnologia actual para el trata-
miento locorregional mediante radioterapia, per-
mite aventurar el papel preponderante de esta mo-
dalidad en el abordaje de tumores malignos con
resultados definitivos en términos de curacién/efec-
tos sobre la calidad de vida (5), ya que la meta que
se persigue es la erradicacion del tumor y la preser-
vacion de la estructura y la funcién de los tejidos
adyacentes no afectados (6).
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Aplicacion de radioterapia

La primera publicacién existente sobre el uso tera-
péutico de las radiaciones se refiere a un carcinoma
de mama y data de 1896. En 1899 se trata con éxito
el primer carcinoma epidermoide de piel y desde
1908 se generalizan los tratamientos con fuentes ra-
diactivas (7). En sus inicios, el tratamiento con ra-
dioterapia aplicaba dosis elevadas en una sola se-
sién, con las consiguientes complicaciones derivadas
de la necrosis y con importantes efectos secunda-
rios. Desde mediados del siglo XX (1940), y tras es-
tudios que revelaban el efecto de las radiaciones so-
bre los tejidos circundantes al tumor, se instaura el
concepto de fraccionamiento de las dosisy se aplica la
dosis total de radiaciones en varias sesiones y en dias
sucesivos (8).

El desarrollo de la energia nuclear con motivo de la Se-
gunda Guerra Mundial promueve la fabricaciéon de
equipos que contienen en su interior una fuente ra-
diactiva (cesio o cobalto), permitiendo tratar a los pa-
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cientes a distancia (1950). Aparece también el acele-
rador lineal de particulas (7).

La aplicacidon terapéutica de la radioterapia actual no
tiene, por fortuna, nada que ver con sus inicios. Aun-
que los fundamentos siguen siendo los mismos, se
ha modificado esencialmente la posibilidad de tra-
tar tumores profundos con excelentes respuestas cli-
nicas y con menores efectos secundarios. A ello han
contribuido diversos factores: el uso de ordenadores
y la perfeccion técnica alcanzada por los equipos uti-
lizados, que permiten una radiacién mucho mas lo-
calizada y potente sobre la diana tumoral que se de-
sea erradicar; los conocimientos que actualmente se
poseen sobre la interaccidn de la radiacién con la ma-
teria viva y sus efectos sobre las células y, por ultimo,
la integracién en la préctica clinica de diversas espe-
cialidades médicas que combinan estrategias tera-
péuticas para lograr un efecto exponencial sobre la en-
fermedad: el comité de tumores, integrado por
anatomopatélogos, oncélogos, cirujanos oncoldgi-
cos y oncologos radioterapeutas, lo que permite apli-
car protocolos combinados y tratamientos adyuvan-
tes, concomitantes, neoadyuvantes o paliativos (Ver
Tabla 2).

Principios de la radioterapia

En el organismo, la poblacién celular se mantiene en
un numero estable gracias a un comportamiento fi-
siologico compensatorio denominado cinética celu-
lar. Las pérdidas celulares provocadas por agresiones
externas o por muerte celular son compensadas con
la produccién de nuevas células. Como se describié en
el Capitulo 1, “El cancer: definicién y generalidades”,
segun sea la fase del ciclo celular, dicha poblacién se
halla en un momento u otro de su proceso: nacimiento,
crecimiento y diferenciacion, reposo o proliferacién y
muerte y se dividen en:

¢ Células muertas.

¢ (Células en reposo o fase GO.

¢ Células en actividad mitética o proliferativa, en
fase S.

Esta situacion es dindmica y las células en reposo pue-
den incorporarse al ciclo celular activo en funcién de
la demanda del organismo y de las necesidades tisu-
lares del 6rgano en que se encuentren (7). En los te-
jidos tumorales la proliferacion celular es mas rapida

TABLA 2 o Aplicacion de tratamientos de radioterapia

Terapia Como método exclusivo
profilactica (tumores estadio inicial) Adyuvante Concomitante Paliativa
Profilaxis cerebral + Tumores cutaneos + Mama + Colon-recto + Metastasis 6seas
en la leucemia del epiteliales + Cabezay + Microcitico de + Sindrome de la
nino ¢ Tumores de ORL cuello pulmén vena cava
+ Préstata ¢ Pulmén Linfoma superior
+ Cérvix + Colon-recto Esofago + Compresion
+ E. Hodgkin + Esofago medular
+ Vesical + Vesical + Metastasis
+ Conducto anal + Sarcomade cerebral
tejidos + Hemorragia
blandos + Metastasis
hepatica
+ Obstruccion
esofagica

Fuente: Iwamoto (8)
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y responde a una demanda creciente de células, por
otra parte muy indiferenciadas.

La irradiacion de la materia viva genera una serie de
procesos en cascada que alteran la cinética celular. La
radiacién ionizante destruye la capacidad de las célu-
las en actividad mitética para reproducirse; son las
mas sensibles aquéllas que se hallan en fase S o de sin-
tesis proteica, en la que los elementos destruidos son
dificilmente recuperables. Sin embargo, las células en
fase GO son practicamente insensibles a la radiacion.
Este fendmeno es de suma importancia en la aplica-
cion de tratamientos de radioterapia, teniendo en
cuenta que las células de un tejido irradiado tienden
a incorporar a la mayoria de células en fase de repo-
so GO, como accién compensatoria, de tal manera que
si se administra la radioterapia en dosis fraccionadas
la repeticion de las dosis lograra una mayor destruc-
cién celular y una erradicaciéon mas efectiva del tu-
mor (7).

Los tejidos circundantes al tumor se comportan de
forma similar al recibir radiacién. Sin embargo, su ca-
pacidad de recuperacién es mayor, por lo que los efec-
tos a largo plazo son menores y mds tolerables que en
el tejido tumoral (7).

Las radiaciones ionizantes provocan destruccion ce-
lular, en algunos casos mediante impacto directo de los
electrones acelerados sobre la molécula de ADN, aun-
que son mads las células que se ven danadas por un
efecto indirecto. Cuando los rayos penetran en el nu-
cleo celular e interaccionan con las moléculas de agua,
ocasionan la formacién de radicales de oxigeno. Estos
radicales inestables lesionan el dcido desoxirribonu-
cléico y rompen la cadena cromosémica. Como con-
secuencia se produce un dafo irreparable y la muer-
te celular inmediata. Algunas células logran sobrevivir,
pero son incapaces de subdividirse y mueren duran-
te la mitosis o se degeneran lentamente (7,8,9).

La reaccion provocada en los tejidos irradiados se de-
nomina radiosensibilidad, entendida ésta como el
efecto deseado para lograr la erradicaciéon del tumor
y “la probabilidad de que una célula muera al intentar
la division, independientemente del tiempo que tarde
en iniciar la division” (7) (Ver Tabla 3).

La radiosensibilidad depende de diversos factores:
+ Tipo de tejido: los tejidos de proliferacion celular ra-

pida (tejido hematopoyético y criptas intestinales)
con células muy indiferenciadas son altamente ra-

TABLA 3 & Tipos de tumores y radiosensibilidad

Tumor

Radiosensibilidad

+ Linfoma
Leucemia
Seminoma

* o

Alta

Tumores ORL
Vesical

Epitelial

Cérvix

Tracto digestivo
Hepatoma
Pancreas

Renal

Sarcoma

® 6 6 6 6 6 O o o

Media

Rabdomiosarcoma

Baja

Fuente: Iwamoto (8)
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diosensibles. Los de proliferacién celular lenta y
muy diferenciados (neuronas) tardaran mas tiem-
po en manifestar los efectos de la radiacion. Este
hecho explicaria los efectos secundarios agudos en
los tejidos de proliferacion répida y los efectos se-
cundarios a largo plazo que pueden producir le-
siones cronicas (7,8).

+ Oxigenacion: se refiere a las caracteristicas del me-
dio que condicionan la posibilidad de recupera-
cion celular tras la radiacion. Las células bien oxi-
genadas son mas radiosensibles que las hipdxicas.
El tejido tumoral estd formado por células de cre-
cimiento rapido y desordenado que pueden estar si-
tuadas a distancia de los vasos nutrientes y que, al
no recibir el oxigeno necesario, se sittian en fase GO
de reposo y, por lo tanto, son poco sensibles a la ra-
diacién. Sin embargo, al destruir las células bien
oxigenadas cercanas a los vasos, éstas ocuparan su
lugar, pasando a fase S; serdn destruidas con la si-
guiente fracciéon de radiacion recibida (7,8).

Estos aspectos, entre otros, son tenidos en cuenta para
ajustar las dosis de tratamiento y apoyan la teorfa del
fraccionamiento de dosis como mas eficaz para erra-
dicar los tumores porque permite:

¢ La reparacién de las células tumorales y de los teji-
dos sanos en el intervalo entre cada radiacién, con
la particularidad de que los tejidos sanos estdn me-
jor oxigenados y su reparacion se logra con mayor
eficacia que la de las células tumorales. Este meca-
nismo, ademds, se acrecienta a medida que aumenta
la dosis de radiacidn recibida, lo que permite des-
truir el tejido tumoral con lesiones “aceptables” de
los tejidos sanos. Disminuyen los efectos agudos de
la radiacion y se logra una mejor tolerancia al tra-
tamiento (9).

+ La reoxigenacion de las células del tejido tumoral
aumenta con las dosis recibidas, lo que mejora su
radiosensibilidad y el efecto terapéutico. Por otra
parte, la citolisis también tiene el efecto de liberar
vasos hasta entonces comprimidos por el tumor,
con lo que aumentan el aporte sanguineo y la oxi-
genacion de las células (9).

¢ La repoblacion de las células tumorales estd de-
mostrada en el cancer de vejiga, en el melanoma, en
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el cancer cutdneo, en el cancer inflamatorio de
mama y en los tumores de cabeza y cuello. Este fe-
némeno se tiene en cuenta al planificar el trata-
miento, no se prolongara la duracién total del mis-
mo mas tiempo del estrictamente necesario y se
evitaran las interrupciones por reacciones agudas en
lo posible. Por dltimo, los tumores de crecimiento
rapido deben ser tratados rdpidamente (9).

+ La redistribucién es otro fenémeno que contribuye
alograr el efecto terapéutico que se desea. Ya se ha
descrito que las células tienen una mayor radio-
sensibilidad si se encuentran en fases activas de mi-
tosis, hecho que se produce casi de forma simulté-
nea en el tejido tumoral cuando se captan células GO
hasta ese momento en reposo, para compensar la
destruccidon que produce la radiacion (9).

Clasificacion de los tratamientos
de radioterapia

Cada vez que un paciente se expone a un haz de ra-
diacidn se dice que ha recibido una sesién de trata-
miento. Recibe irradiacién sobre la zona tumoral y
sobre el drea ganglionar cercana y cada una de ellas
se trata con haces de radiacién de diferentes inci-
dencias, lo que se denomina campo de tratamiento.
La dosis absorbida se mide en Gray (Gy) y se expre-
sa habitualmente en centésimas de Grays o centi-
Grays (cGy). El tratamiento convencional consiste
en aplicar dosis fraccionadas cinco dias a la semana,
de 180 a 200 cGy/dia, con lo que se obtiene un alto
indice terapéutico de respuesta tumoral con los me-
nores efectos secundarios posibles (7).

Segun su finalidad, los tratamientos radioterapicos se
consideran (Ver Tabla 2):

+ Radioterapia de intencion profilactica: adminis-
tra radiaciones sobre un érgano considerado con
alto porcentaje de recidivas, al que no es posible al-
canzar con el uso de otros tratamientos conven-
cionales de cirugia o quimioterapia (por ejemplo,
el cerebro en la leucemia aguda linfoblastica del
nino).
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+ Radioterapia con finalidad curativa como méto-
do exclusivo: los tumores en estadio inicial son tra-
tados con radioterapia radical, se obtienen resul-
tados curativos del 75% y se conserva la estructura
anatémica del 6rgano (10).

Radioterapia adyuvante y concomitante: el trata-
miento radioterapico es aplicado tras la cirugia o la
quimioterapia con la finalidad de completar el con-
trol sobre la enfermedad, con lo que disminuye el
riesgo de recidiva local. La tendencia actual a con-
servar la mdxima anatomia y funcionalidad de un
6rgano ha introducido la asociacion de diversas es-
trategias terapéuticas con la intencién de erradicar
posibles restos tumorales subclinicos que pudieran
haber sido resistentes a tratamientos previos de ci-
rugia o quimioterapia. El cdncer de pulmon, el de
mama y el de colon-recto han obtenido excelentes
resultados de estas asociaciones (10).

La radioterapia concomitante se basa en la aplica-
cién de sesiones de radiaciéon simultaneadas con la
infusién de un esquema quimioterapico. Dicha aso-
ciacion potencia el efecto terapéutico de ambas op-
ciones y contribuye al aumento de la supervivencia
en cancer avanzado de colon-recto, pulmén y eséfago.

La aplicacién de radioterapia adyuvante y conco-
mitante ha permitido un mejor control de la en-
fermedad cancerosa en muchos tumores, toda vez
que contribuye a mejorar la calidad de vida de los
pacientes y convierte en excepcionales las amputa-
ciones radicales.

Se denomina neoadyuvante en el caso de que se
utilice en esquemas preoperatorios con la finalidad
de reducir la masa tumoral y, por tanto, la cirugia
mutilante y las secuelas tardias para el paciente (10).

Radioterapia paliativa: se aplica tratamiento con fi-
nes paliativos en un 30% de los pacientes tratados
con radioterapia (7,10). Se logra la desaparicién o
mejoria de los sintomas en un 75% de los casos.
Estd indicada en el control de sintomas de:

— Dolor por metdstasis 6seas: existe una elevada
incidencia de metéstasis 6sea en el cdncer de
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mama, de préstata y de pulmon. La localizacion
mas frecuente es la parrilla costal, la columna
vertebral, la pelvis-sacro y los huesos largos. El tra-
tamiento logra aliviar el dolor de forma rapiday
eficaz (7,10).

Metastasis hepatica: la radioterapia contribuye
a un mejor control del dolor, a la normalizacién
de la funcién hepdtica y a mejorar el indice de
Karnofsky (7).

Metastasis cerebrales: la sintomatologia clinica
de cefalea, déficits motores, confusién, sindro-
me comicial, etc., es consecuencia del edema ce-
rebral producido por el tumor. Es frecuente en tu-
mores avanzados de mama, pulmén, melanoma
y colon-recto. El tratamiento radioterapico pre-
tende mejorar la funcién neurolégica y se obtie-
ne un alivio de los sintomas en la mayoria de los
pacientes. La supervivencia estd en torno a los
3-5 meses. Durante la irradiacion se mantiene el
tratamiento esteroideo y anticomicial (7).
Hemorragia: en la hematuria de origen tumoral,
la metrorragia de los cadnceres ginecoldgicos y
la hemoptisis masiva por invasién tumoral, la
irradiacién mejora el control de sintomas y dis-
minuye los requerimientos transfusionales
(7,10).

El sindrome de vena cava superior: aparece
cuando se obstruye el flujo sanguineo de la vena
cava superior por invasién tumoral. Se asocia al
cancer de pulmoén y al linfoma. La clinica es
muy caracteristica y se considera una urgencia
en radioterapia, que serd el tratamiento de elec-
cién. Se logra el control de sintomas en un alto
porcentaje de pacientes (7).

La compresion medular: un pequeno porcen-
taje de pacientes (5%) con metdstasis dseas
vertebrales evoluciona hacia un sindrome de
compresién medular, cuya complicacién da
lugar a pardlisis irreversible o a la pérdida de
control de esfinteres. Las manifestaciones cli-
nicas de dolor de espalda de caracteristicas ra-
diculares, las alteraciones sensitivas y/o los
trastornos esfinterianos precisan tratamiento
urgente (7).

Obstruccion esofagica: en estadios avanzados
del céncer de es6fago se utiliza la radiacién con
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el propdsito de mejorar la sintomatologia del
paciente, aunque el alivio de los sintomas no
excede los seis meses (7).

El tratamiento radioterdpico también prevé la po-
sibilidad de aplicarse de diferentes maneras, ade-
mds de las combinaciones terapéuticas ya comen-
tadas: preoperatorio, postoperatorio, concomitante
(que corresponderian a la clasificacion de adyu-
vante o neoadyuvante) e intraoperatoria.

+ Radioterapia intraoperatoria: permite visualizar y
tratar directamente los tumores durante el acto qui-
rurgico. Se administra una dosis tinica de radiacién
alta (10-20 Gy) en dreas de mayor riesgo de recidi-
va local: partes irresecables del tumor, méargenes de
la reseccidn, etc. Se utiliza con mas frecuencia en tu-
mores de localizacién pelviana (recto, vejiga y gine-
coldgicos), en tumores de localizaciéon abdominal
(péncreas, via biliar, gastrico y sarcoma retroperito-
neal) y, asi mismo, en tumores toracicos y sarcomas
(8,10).

Tecnologia utilizada
Segun la tecnologia empleada, la radioterapia se ad-

ministra de dos maneras: externa o interna (Ver Ta-
bla 4).

Radioterapia externa o teleterapia

La radiacidon con haces externos utiliza equipos que
se colocan a distancia del cuerpo del paciente, dis-
tancia que varia de unos centimetros a mas de un
metro, segtin la tecnologia empleada. Los pacientes
reciben la radiacién de forma fraccionada y sin que
se requiera su ingreso. Existen tres tipos de equipos
(7,8,10):

+ Unidades de kilovoltaje: generadas por un tubo de
rayos X, emiten energia muy baja y tienen una ca-
pacidad de penetracién de unos centimetros bajo
la piel. Por ese motivo se emplean sélo en el trata-
miento de tumores muy superficiales, como los de
piel. Actualmente estdn siendo sustituidas por los
aceleradores lineales.

¢ Acelerador lineal de particulas: se trata de equipos
altamente sofisticados de manejo complicado y de
elevado precio. Sin embargo, su utilidad en los tra-
tamientos de alta precision los hace insustituibles en
la radioterapia actual. Tienen la posibilidad de ge-
nerar radiacion corpuscular (electrones) o electro-
magnética (fotones). Segtn el tipo de energia y las
caracteristicas del haz empleado permite tratar tu-
mores superficiales (con electrones) o profundos
(con fotones) (Ver Imagen 1).

+ Unidades de cobalto 60: contienen isétopo radiac-
tivo (cobalto 60) alojado en el cabezal de la unidad

TABLA 4 ¢ Unidades de tratamiento radioterapico

Unidades de radioterapia externa

Unidades de braquiterapia

+ Unidades de kilovoltaje
+ Unidades de cobalto 60

+ Acelerador lineal

+ Fuente de emisién gamma:
- Cesio 137
- Iridio 192
-Yodo 125
+ Fuente de emision de rayos beta:

- Estroncio 9o
- Itrio 90

Fuente: Hernandez y Ruiz (3)
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Imagen 1. Acelerador lineal. Mascara de inmovilizacion para radioterapia externa

que emite radiacién gamma. Su poder de penetra-
cién permite tratar tumores profundos.

Braquiterapia o curiterapia

Se usan isétopos radiactivos en contacto directo con
los tejidos tumorales o se sitda la fuente radiactiva en
la cavidad anatémica en la que se localiza el tumor
(10). De esta forma se logran administrar dosis altas
de radiacién en periodos cortos de tiempo (de uno a
siete dias), sin dafio para el tejido circundante. El pro-
cedimiento de inserciéon quirtrgica de la fuente ra-
diactiva se denomina implante (7). El paciente re-
quiere ingreso y aislamiento en condiciones extremas
de radioproteccion. Una de las caracteristicas de esta
modalidad de tratamiento es la posibilidad de sumi-
nistrar dosis altas de radiacion en los tejidos que es-
tén muy proximos a la fuente radiactiva y de hacer
caer bruscamente la dosis al separarse de la fuente
unos milimetros, lo que permite un menor dano so-
bre los tejidos adyacentes (10).

Existen diversas modalidades de braquiterapia:
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+ Braquiteria intersticial: las fuentes radiactivas atra-
viesan literalmente el tejido tumoral. Se emplea en
tumores superficiales de implante quirtrgico muy
accesible, como los labios, la cavidad oral, la mama,
la piel, la vulva o el sarcoma de partes blandas. El is6-
topo mads utilizado es el iridio 192 (10).

¢ Braquiterapia endocavitaria: la fuente radiactiva se
implanta en la cavidad, orificio o conducto natural
mas proximo al tumor. Los tumores mds comun-
mente tratados con esta modalidad son los gine-
coldgicos y los urolégicos. Los is6topos mds utili-
zados son el cesio 137 y el cobalto 60 (10).

La radioterapia externa y la braquiterapia pueden ser
usadas alternativamente en un mismo paciente; la bra-
quiterapia se reserva para el tratamiento de zonas con
mayor carga tumoral o mayor probabilidad de recidiva,
por ejemplo, el cancer de lengua, de cérvix y de mama.

Sustancias radiactivas por via oral o IV

Existe una tercera forma de administracion de sus-
tancias (procedentes de fuentes sin sellar), por via oral
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o inyectadas por via venosa, para obtener un efecto
sistémico. Las sustancias radiactivas se desplazan a la
zona del cuerpo que requiere tratamiento: yodo ra-
diactivo (yodo 131) en comprimidos orales para el
tratamiento del cdncer tiroideo o is6topos radiacti-
vos que inyectados en el torrente sanguineo localizan
las células cancerosas. Son terapias de diseno confi-
guradas como anticuerpos que son atraidos por anti-
genos especificos de las células tumorales sin que afec-
ten a las células de los tejidos normales.

Planificacion del tratamiento de
radioterapia

La indicacion terapéutica de aplicar radioterapia se
realiza, como ya se ha dicho al inicio del capitulo, en
el comité de tumores: se elige esta modalidad como tra-
tamiento tinico o adyuvante segiin quede establecido
en la clasificacién tumoral y en el estudio de extension.
Esta pauta terapéutica entrana el disenio de un plan
de tratamiento especifico para cada paciente (Ver Ima-
gen 2). El proceso, por su complejidad técnica, exige
la coordinacién de diversos especialistas que inter-
vendrén en el plan terapéutico para evitar demoras, de-
sajustes o errores y para ofrecer una secuencia bien
integrada de principio a fin (8,10).

La simulaciéon

Consiste en la preparacion y elecciéon de la técnica
mads apropiada para administrar la radioterapia. Se
utiliza para ello un aparato de rayos X denominado si-
mulador que reproduce la escena de tratamiento, si-
mula la posicién y el movimiento del equipo y defi-
ne los campos de irradiacién mediante escopia, con lo
que acota el tamano del campo de tratamiento, la dis-
tancia de la fuente a la piel, las rotaciones del apara-
to, etc.

Una vez delimitados los campos, se obtienen radio-
grafias para introducir protecciones en las zonas que
no se desea irradiar. La zona de tratamiento se delimita
con dispositivos hechos de plomo o aleaciones de alta
densidad que ayudan a minimizar el riesgo de expo-
sicién de las zonas adyacentes.

El simulador lleva incorporado una tomografia axial
computarizada (TAC) para obtener cortes axiales de
la anatomia del paciente, lo que permite definir con
exquisita precision el volumen diana, a la vez que se
obtiene informacién de los 6rganos criticos mas cer-
canos a la zona que se desea irradiar. La tecnologia del
simulador permite obtener informacién precisa de
la zona de tratamiento y de los haces de radiacién
(8,10).

e Informe anatomopatolégico e Decision terapéutica

e Estadiaje tumoral

- Paliativo

- Cirugia/oncologia

e Eleccion protocolo

Fuente: Calvo et al (5)

DIAGNOSTICO DE CANCER —> COMITE DE TUMORES ——> LOCALIZACION-SIMULACION
¢ Posibles objetivos de la RT

- Tratamiento exclusivo
- Adyuvante/concomitante

¢ Coordinacion interservicios

e Localizacion tumoral
- Areadiana
- Organos limitantes

e Simulacion
- TAC
- Contorno anatémico
- Delimitacién del campo
de tratamiento
- Rx de simulacién ¢ Control dosimétrico
- Sistemas de e Rx de verificacion
inmovilizacién 7
ADMINISTRACION
DE TRATAMIENTO

\

SEGUIMIENTO

e Calculo de
dosis/tiempo

Imagen 2. Secuencia del plan de tratamiento de radioterapia externa
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Los sistemas de inmovilizaciéon

La simulacién permite fabricar moldes, marcas y siste-
mas de inmovilizacién correspondientes. Todo ello de
modo que se pueda colocar al paciente en la posicion
precisa durante cada sesién de tratamiento, con lo que
se evita el dano de la radiacion sobre érganos criticos.

Los dispositivos mds utilizados son las mascaras ter-
mopldsticas adaptadas a la anatomia del paciente (fre-
cuentemente usadas en ninos y tumores del sistema
nervioso central o de cabeza y cuello), los moldes de
yeso o material sintético y las cintas adhesivas o ele-
mentos de sujecion que impiden los movimientos in-
voluntarios del paciente.

La inmovilizacién se complementa con marcas ana-
témicas y referencias que ayudan a corregir posibles
errores en la colocacion diaria para recibir cada se-
sién: angulo de la mandibula, angulo orbitomeatal,
altura de la mesa de tratamiento, etc. (8,10).

Administracion del tratamiento

El paciente realiza una sesi6n de tratamiento diaria,
cinco dias por semana, durante un tiempo que osci-
la entre los quince dias y las ocho semanas, segiin sean
las dosis de radiaciones y la pauta establecida. Me-
diante esta aplicacion fraccionada la dosis que recibe
es la misma cada dia (Ver Tabla 5).

La sesién tiene una duracion de dos a cinco minutos,
sin contar el tiempo de colocaciéon e inmovilizacién en
la mesa de tratamiento.

Seguimiento

Durante la duracién del tratamiento, el paciente es
sometido a controles periédicos de su estado general:
hemograma semanal, bioquimica, radiografias y otras
exploraciones, si se considera necesario. También se va-
loran la técnica de irradiacién y sus efectos para pre-
ver posibles cambios en el campo de radiaciéon (Ver
Imagen 3).

Imagen 3. Durante el tratamiento hay que someter al paciente a
controles periddicos, como hemogramas semanales

TABLA 5 & Dosis maximas tolerables

Organo Dosis maxima tolerable (cGy)

Médula 6sea 450

Higado 4.000
Estomago 5.500
Intestino 5.500
Cerebro 6.000
Pulmones 3.500
Rinones 2.000

Fuente: Iwamoto (8)



Radioterapia

La tolerancia clinica y la deteccién precoz de posi-
bles efectos toxicos es uno de los aspectos funda-
mentales del seguimiento. La potencial toxicidad del
tratamiento sobre la piel, las mucosas, el estado ge-
neral, el patrén respiratorio y la mielosupresion debe
ser conocida por la enfermera oncoldgica, que ins-
taurard medidas educativas que favorezcan un me-

113

jor control del proceso al paciente y a su familia. Tam-
poco hay que olvidar que el tratamiento con radio-
terapia provoca ademas inseguridad, ansiedad, mie-
do e incluso fobias que requerirdn de intervenciones
enfermeras para apoyar la mejor adaptacion al pro-
ceso y disminuir en lo posible el sufrimiento emo-
cional. ®
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Resumen

¢ La radioterapia constituye, junto con la cirugia y la quimioterapia, el tercer pilar basico entre los instrumentos disponibles
para tratar el cdncer. Consiste en la administracién de radiaciones ionizantes aplicadas de forma local, para lo que se utili-
zan diversos métodos y tecnologias.

+ En la dltima década es llamativo el avance logrado en términos de administracion del tratamiento radioterapico. La eficacia
de los resultados que se estan obteniendo es fruto de una progresiéon imparable en la que han intervenido diversos factores:
las mejoras tecnoldgicas de los aparatos de radiacién, que se adaptan a la anatomia humana con mayor precision, el efecto
curativo logrado con el menor dafo posible sobre los tejidos sanos y la inclusién de la radioterapia de forma concomitante
con otras terapias.

¢ En el presente capitulo se describen las diversas formas de aplicacién del tratamiento utilizando estrategias tinicas o combi-
nadas y se explican los principios basicos de la radioterapia y sus efectos sobre el organismo. Se realiza una clasificacion de
los diversos tipos de tratamiento segun sean administrados con intencién profildctica, curativa, adyuvante, concomitante o
paliativa y segin diversas técnicas de aplicacion: radioterapia externa, braquiterapia o sustancias por via oral o intravenosa.

+ El tema incluye la secuencia para disefiar y planificar el proceso de aplicacion de tratamiento radioterapico.
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