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Resumen. Los autores hacen una revisién de las indicaciones y
resultados obtenidos mediante la radioterapia en enfermedades del
aparato locomotor, excluyendo las enfermedades proliferativas
malignas. En el ambito de los procesos inflamatorios siguen exis-
tiendo dudas respecto a su eficacia en el tratamiento de bursitis y
tendinitis, por el contrario, tanto en el tratamiento sistémico inmu-
nosupresor de la artritis reumatoide como en la formacién hetero-
topica de hueso, su utilidad esta probada. En el campo de los pro-
cesos proliferativos no malignos, el papel de la radioterapia es indu-
dable. Los tumores desmoides o fibromatosis agresiva, el amelo-
blastoma, los quistes Gseos aneurismaticos, los hemangiomas
6seos en general y vertebrales en particular, asi como en la sinovi-
tis vellonodular pigmentada, la radioterapia, administrada tras la
cirugia o como tratamiento exclusivo en los enfermos inoperables o
ante una recidiva es el tratamiento de eleccién. En el trabajo se
exponen las posibles areas de colaboracion entre radioterapeutas y
reumatélogos, ortopedas, traumatologos y rehabilitadores.

Introduccién. En sus origenes, las
radiaciones ionizantes fueron utilizadas

més amplio y profundo de esta terapéutica,
que, asociados a unos notabilisimos avances

Summary. The Authors present a critical review of the indica-
tions and results of radiotherapy in the treatment of non-malig-
nant diseases of the musculoskeletal system. In inflammatory
disorders, there are still controversies in the treatment of bursi-
tis and tendinitis, whereas for immunosuppression in rheuma-
toid arthritis and heterotopic ossification after total hip replace-
ment, the indications of radiotherapy are well established. In
non-malignant proliferative diseases, the role of ionising radia-
tion is clear. Aggressive fibromatoses, ameloblastoma, aneurys-
mal bone cyst, haemangiomas, and pigmented villonodular
synovitis, radiotherapy, associated with surgical procedures or
as an exclusive treatment in inoperable or relapsed patients, is
the treatment of choice.

Correspondencia:
Dr. M. Algara Lépez
Servicio de Oncologia Radioterapica

c
o
[&]
®
N

de forma indiscriminada para el trata-
miento de afecciones de todo tipo (1). Mas
tarde, tras la segunda Guerra Mundial, €l
importante desarrollo de la farmacologia y
de la tecnologia al servicio de la medicina,
junto ala aparicion de efectos toxicos tardi-
0s secundarios a la radioterapia, mantuvie-
ron su indicacion en las enfermedades
malignas pero relegaron su aplicacion para
el tratamiento de las enfermedades benignas
a casos y situaciones excepcionales.

A lo largo de los ultimos 20 afios, los
avances realizados en el ambito de la
Radiobiologia, y la experiencia clinica acu-
mulada, han permitido un conocimiento

tecnolégicos y a la constatacion de las limi-
taciones de los farmacos, han propiciado un
replanteamiento de las posibilidades de las
radiaciones en el tratamiento de enfermeda-
des no malignas, para las que hasta hace
poco estaban précticamente proscritas.

En el texto que sigue se expone una revi-
sién sobre las posibilidades de la radiotera-
piaen el tratamiento de procesos inflamato-
rios y proliferativos no malignos del sistema
musculo-esquelético y por tanto, en que
ambitos, ortopedas, traumatélogos, reuma-
télogos, rehabilitadores y radioterapeutas
podemos colaborar para el tratamiento de
nuestros pacientes.
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La radioterapia. La radioterapia consiste
en la utilizacion de las radiaciones ionizan-
tes con una finalidad terapéutica. Dado que
su mecanismo de accién bésico consiste en
la destruccion de células, su aplicacion es
utilizada predominantemente en el trata-
miento de enfermedades proliferativas
malignas (2-4). Su papel en € tratamiento
de tumores 6seos y sarcomas de tejidos
blandos, habitualmente asociada ala cirugia
y quimioterapia es bien conocida, y ha con-
tribuido a mejoras sustanciales en e pro-
nostico de estas enfermedades (5,6).

Sin embargo, su capacidad para tratar
con éxito otro tipo de enfermedades, infla-
matorias y proliferativas no malignas que
afectan e sistema osteoarticular, es menos
conocida (7,8).

En general, a pesar del riesgo incuestio-
nable de efectos secundarios tardios (9,10)
tanto en la piel como en los tgjidos blandos
subyacentes, asi como de carcinogenesis
(11,12) y efectos genéticos (13), propios de
la exposicion a radiaciones ionizantes, la
radioterapia continda siendo un medio tera-
péutico eficaz para agunas enfermedades no
malignas, cuando no responden 0 no pue-
den ser tratadas por otros medios (7,8).

Para disminuir los riesgos potenciales de
los tratamientos a minimo, los organismos
internacionales (14) hacen las recomenda-
ciones siguientes:

1.- Antes de instaurar un tratamiento
con radiaciones se deben valorar cuidadosa-
mente: la energiay calidad de la radiacion,
la dosis total, tasa de dosis y fraccionamien-
to de la pauta que se pretende utilizar, asi
como los érganos sensibles proximos, las
técnicas de proteccién y la profundidad a
que se encuentra la lesion.

2.- Los nifios y los jovenes solo deben
s tratados en ocasiones excepcionales,
valorando cuidadosamente los riesgos
potenciales a largo término y los beneficios
gue se esperan obtener.

3.- Hay que evitar siempre la irradiacion
de 6rganos especialmente sensibles en cuan-
to a efectos a largo plazo, tades como: tiroi-
des, 0jo, gonadas, médula ésea y glandulas
mamarias.

Teniendo en cuenta estas consideracio-
nes, que en general también son véidas ala
hora de tratar enfermedades malignas, las
radiaciones ionizantes pueden ser utilizadas
con un grado razonable de seguridad.

Procesos inflamatorios.
El efecto antiinflamatorio de las radiaciones.
Mientras que administradas con dosis
adltas, las radiaciones ionizantes producen
cambios agudos en los tejidos irradiados,
secundarios a la depleccion celular y 4
aumento de la permeabilidad capilar, apli-
cadas en dosis bajas, sobre tejidos infiltra-
dos por linfocitos, pueden tener un efecto
antiinflamatorio (15-17). La destruccion de
las células encargadas de la produccion de
mediadores quimicos responsables del cua-
dro inflamatorio, interrumpe el proceso,
dando lugar a una mejora clinica sustancial.
Este efecto antiinflamatorio, menos impor-
tante cuando el proceso se ha cronificado: el
linfocito pierde protagonismo en los esta-
dos crénicos; puede ser utilizando en € tra-
tamiento de algunos cuadros clinicos resis-
tentes a los tratamientos farmacoldgicos
(15-17).

Bursitisy Tendinitis. Consisten en proce-
sos inflamatorios, agudos, subagudos o
crénicos, que pueden localizarse en cual-
quier articulacion. Las més frecuentes son
las que afectan a la articulacion del hom-
bro, principalmente a los tendones de los
musculos infray supraespinoso y ala bursa
subdeltoidea.

La radioterapia era utilizada frecuente-
mente pero fue sustituida por la administra-
cién de farmacos antiinflamatorios, e infiltra-
ciones con corticoides y anestésicos locaes.

La administraciéon de 1,5-2 Gy/dia hasta
6-10 Gy totales, por 2 campos opuestos o un
campo anterior, incluyendo la articulacion
exclusivamente, acostumbra a ser eficaz en
aquellas formas resistentes a tratamiento
habitual, especialmente cuando son agudas o
subagudas. Las formas crénicas, mas ress
tentes, pueden beneficiarse de un tratamien-
to més agresivo, afiadiendo 2 sesiones més
tras 2 semanas de reposo (15-17).
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Esta pauta de tratamiento aplicada en
algunos centros no es universalmente acep-
tada. Algunos estudios aleatorizados (radio-
terapia versus placebo) no muestran dife-
rencias en favor de la radioterapiay un 70%
de los Radioterapeutas Americanos no la
tratarian, o lo harian en situaciones extre-
mas (18-21).

Formacion heterotépica de hueso. La for-
macién heterotdpica de hueso u osificacion
heterotdpica, aparece hasta en un 30% de
los pacientes sometidos artroplastia de
cadera (22). Estaincidencia alcanza el 80%
en aguellos enfermos con antecedentes de
laenfermedad en el mismo lado o en el lado
opuesto. En los pacientes con factores de
riesgo, tales como osteoartritis hipertréfica,
espondilitis anquilosante o hiperostosis
esquelética idiopética difusa, la enfermedad
Se presenta con una incidencia aproximada
del 60% (23).

Esta alteracion, que en un 30% de los
pacientes es sintomética, con dolor y dis-
minucion de la movilidad, aparece entre
las 3 y 6 semanas tras la artroplastia
Generalmente, su tratamiento consiste en
la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos. La cirugia se utiliza en los
casos muy dolorosos o invalidantes y en
los pacientes que no responden a trata-
miento médico.

La radioterapia también ha demostrado
su eficacia en € tratamiento de esta altera-
cion, pero sdlo cuando se aplica antes de
que se pueda observar la osificacion ectopi-
caalos rayos X. Los estudios realizados han
permitido pasar de la administracion de 20
Gy en 10 fracciones de 2 Gy una semana
después de la intervencion (24), a la pauta
actualmente mas difundida que consiste en.
administrar 8 Gy en sesion Unica, unas
horas antes de la intervencion (25-27).

El volumen de tratamiento, que incluye
los tejidos periarticulares con margenes
generosos, alcanza desde el trocanter mayor
hasta el ileony del trocanter menor hasta el
isquion, se trata por dos campos. anterior y
posterior, y la dosis se calcula en plano
medio.

Artritis reumatoide. Esta enfermedad infla-
matoria, predominantemente articular y de
origen autoinmune, puede beneficiarse de
las radiaciones. El efecto inmunosupresor
demostrado por las radiaciones, especial-
mente cuando se irradian areas gangliona-
res extensas, fue aplicado para e tratamien-
to de estay otras enfermedades de base auto
inmunitaria durante las décadas de los 70 y
80. La técnica utilizada era la irradiacion
ganglionar total, la misma utilizada para el
tratamiento de la enfermedad de Hodgkin,
solo que con dosis menores (20 Gy) en
fracciones de 1,52 Gy/dia (28).

Los resultados obtenidos por esta pauta,
aplicada a pacientes resigtentes a los trata-
mientos habituales (antiinflamatorios no
esteroideos, sdes de oroy penicilamina) y por
tanto candidatos a tratamiento con farmacos
citostaticos-inmunosupresores, taes como
azatioprina, metotrexate o ciclofosfamida,
fueron buenos. Un 75% de respuestas globa-
les, agunas de dlas de hasta 4 afios de dura-
cién, y una tasa de complicaciones acepta
bles, especialmente infeccion por herpes zos-
ter, son, en términos generales, los resultados
gue se contrastan en laliteratura (29-32).

Sin embargo, apesar de estos resultados,
obtenidos en pacientes de mal prondstico,
esta técnica de tratamiento no parece
haberse impuesto alos fa&rmacos inmunosu-
presores y no es de utilizacion habitual.

Procesos proliferativos no malignos.
El efecto citolitico de las radiaciones, amplia-
mente probado en las enfermedades prolife-
rativas malignas, también puede ser utilizado
en aguellos pacientes afectos de enfermeda-
des proliferativas benignas, sin tendencia a
metastatizar, pero que, sea por su tendencia
a recidivar, sea por su locaizacion o su des-
arrollo, son inoperables, o cuando la inter-
vencion no haya podido ser radical.

De entre ellos, la radioterapia se utiliza
como complementaria a la cirugia, en los
procesos patol 6gicos siguientes:

Tumores desmoides. Los tumores desmoides,
también llamados fibromatosis agresva, se
caracterizan por su tendencia a la invasion
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local, un bgo indice proliferativo y no metas-
tatizar adistancia. Estos tumores, no encapsu-
lados, invaden en profundidad y, dado que €
dolor es un sintoma tardio, generamente son
voluminosos en d momento delacirugia. Esta
particularidad hace que, a menudo, su resec-
cién seaincompleta por afectacion de los mér-
genes. Laincidencia de recidivas oscilaentre €
10y & 100% dependiendo de s lainterven-
cion quirdrgica ha sido una reseccidn radical,
una excisién locad amplia 0 una excisén sm-
ple (33). La intervencién més frecuente es la
excisgon locd amplia, que da lugar a un 30-
90% de recidivas i no se afiade un tratamien-
to complementario (34,35).

A pesar de que la cirugia es €l tratamien-
to de eleccion, tanto de primera intencién
como de la recidiva, la radioterapia posto-
peratoria complementaria aumenta el indi-
ce de curaciones definitivas.

Ademés, en aquellos casos que, por su
locdlizacién o infiltracion de estructuras
importantes, la cirugia deberia ser mutilan-
te, la radioterapia puede ser utilizada como
tratamiento Unico con notable eficacia

La administracion de 50-60 Gy en frac-
ciones de 1,82 Gy/dia a lo largo de 6-7
semanas, proporciona un indice de curacio-
nes que oscila entre el 70-80% de los casos.
El volumen de tratamiento debe ser genero-
so, incluyendo, sea todo € compartimento
aponeurotico que contiene e tumor, sea €
tumor primario con unos margenes de
seguridad de 5-10 cm (36-39).

Cuando seirradiael tumor primario, sin
cirugia previa, el tumor regresa lentamente,
alo largo de incluso afios, sin gue por €llo
sea necesario tomar decisiones quirdrgicas
precipitadas ante la sospecha de ineficacia
del tratamiento administrado (38-41).

Ameloblastoma. Es un tumor de origen epi-
telial, que se puede originar en € revesti-
miento celular de un quiste dentigeno, en
los restos de lamina dental o en la capa basal
del érgano del esmalte. Se localiza en més
del 80% de los casos en e maxilar inferior.
Como en €l caso anterior, e tratamiento de
eleccion es quirdrgico. Sin embargo, agque-
llos pacientes con cirugia incompleta, o

lesiones irresecables o inoperables por cual-
quier razon, pueden ser tratados con éxito
con radiaciones complementarias 0 como
tratamiento exclusivo (42,43).

La administracién de dosis totales com-
prendidas entre 50 y 60 Gy en 5-6 semanas
tras una cirugia limitada o parcia se obtie-
nen el control loca de la enfermedad en el
80% de los casos (42,43).

Quiste 6seo aneurismatico. Consiste en una
lesién dsea de tipo quistico, cuya cavidad
esta revestida de una membrana fibrosa de
tipo vascular y llena de un liquido ambari-
no o sanguinolento.

De nuevo, € tratamiento de eleccion es
quirdrgico, sea la reseccion sea € curetaje.
Cuando € tratamiento es completo se acanza
la curacion siempre. Sin embargo, € curetgje
se asocia aun 30-60% de recidivas (44,45).

La radioterapia esta indicada en las
lesiones quirdrgicamente inaccesibles, o
aguellas que recidivan tras € curetge. Las
lesiones de las vértebras y la pelvis son bue-
nas indicaciones para este tratamiento.

Laadministracion de 40 Gy en 4 semanas
es @ tratamiento de eeccion en adultos. Sin
embargo, dado que buena parte de estas lesio-
nes se diagnostican en nifiosy jovenes, y dado
el mayor riesgo de carcinogenesis, en estos
casos es recomendable disminuir la dosis a
20-30 Gy, con lo que se obtiene un indice de
curacion del 90-100% de los casos (44,45).

Hemangiomas vertebrales. Las lesiones
hemangiomatosas localizadas en las vértebras
son frecuentes, (se observan en el 11% delas
autopsias generales), pero la mayor parte de
ellas son asintomaticas (46,47). En agunos
casos las lesiones son dolorosas, € proceso
vascular puede extenderse a espacio extradu-
ra o hay hemorragia. Los aplastamientos
vertebrales no son frecuentes pero pueden
dar lugar a compresion epidural.

El tratamiento quirdrgico raramente
consigue la erradicacién de la lesion, por lo
gue la radioterapia postoperatoria es préacti-
camente obligada.

El tratamiento exclusvo con radiaciones
da buenos resultados. La administracién de
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20-40 Gy en 2-4 semanas con € fracciona
miento convencional, suprimen los sintomas
en més del 80% de los casos (46-48).

Snovitis Vellonodular. La sinovitis vello-
nodular pigmentada es un proceso prolife-
rativo que afecta a las articulaciones y vai-
nas tendinosas, especialmente de la rodilla
y mano. El tratamiento de eleccion es qui-
rdrgico, mediante la reseccion completa de
la lesion. Este tratamiento tiene un indice
de recidivas que puede acanzar el 45%
(49-51).

Ante esta eventuaidad estd indicada la
radioterapia postoperatoria. Esta se puede
aplicar en forma de radiacion externa, con
una dosis total de 34 Gy en 15 fracciones
(49,50), 0 mediante la ingtilacion intraarticu-
lar de Itrio-90, con una dosis total de 135
MBg (51) aunque la sinoviostes's intraarticu-
lar puede s dificultosa por la tabicacion
sinovia postoperatoriadelaarticulacién. Con
este tratamiento las respuestas oscilan entre e
50y e 90% de los casos tratados (49-51).

Discusién. Tras un periodo en que las radia-
ciones han estado préacticamente contraindi-
cadas en € tratamiento de enfermedades no
malignas, en la actualidad, aplicando la tec-
nologia modernay agjustando las indicaciones
y dosis a los casos en que no se puede ofrecer
al paciente un tratamiento mejor, laradiotera-
piavuelve ajugar un papel de interés.

Para juzgar la evolucion del papel de la
radioterapia en el contexto de la terapéuti-
ca hay que tener presentes una serie de fac-
tores que han influido su trayectoria de
forma notable. En primer lugar su antigie-
dad. La radioterapia apenas existe desde
hace 100 afios por contraposicién a la far-
macologia que médicos y pacientes tienen
perfectamente integrada en su vision de la
enfermedad. No es hasta la década de los 50
en que los avances técnicos tanto en la
fabricacion en los aparatos de radiacion
como los de medida de las radiaciones, aso-
ciados a la disponibilidad de los cultivos
celulares, permiten la experimentacion y
por tanto el establecimiento de bases cien-
tificas que relacionan la dosis con los efec-

tos biologicos inmediatos y tardios. De otra
parte, los notabilisimos avances reaizados
en e campo de la farmacologia han propi-
ciado la disponibilidad de farmacos muy
eficaces y, a mismo tiempo, fé&ciles de
administrar.

Si alo antedicho se afiaden unos servi-
cios de radioterapia, escasos, en ocasiones
lgjanos a paciente, saturados por enfermos
neoplasicos mas urgentes y el temor reve-
rencial que existe a las radiaciones ionizan-
tes, no es de extrafiar que el protagonismo
de la radioterapia haya pasado de la euforia
inicial, durante los afios siguientes a su des-
cubrimiento, a un periodo de desprestigio
general y a su aplicacion exclusiva en
pacientes con cancer.

Desde d establecimiento de las bases expe-
rimentalesy con € utillgje moderno, los resul-
tados de la radioterapia han mejorado de
forma sustancial, las observaciones son mas
precisas y han permitido disminuir y desmiti-
ficar los efectos indeseables. En consecuencia,
sus indicaciones se amplian en la medida que
los resultados y la evidencia las justifiquen.

Asi, €l riesgo de carcinogenesis, aunque
indudable, es en todo caso muy bgjo. En la
actualidad, menos del 3% de la mortali-
dad por cancer es atribuible a cualquier
tipo de radiacion. De este 3%, la mitad es
debida a la radiacion natural y € resto a
alguna forma de radiacion de tipo médico:
diagnostico y tratamiento con radiaciones.
Asi, dadala mayor utilizacion de las radia-
ciones con fines diagnosticos que terapéu-
ticos, en general se puede considerar que,
de la incidencia global de cancer en un
colectivo, solo €l 0,5% es atribuible a la
radioterapia (11,12).

En conclusién, respetando las indicacio-
nes establecidas, utilizando radiaciones de
calidad (alta energia) con haces bien coli-
mados, con técnicas cuidadosas que prote-
jan organos sensibles y con dosis modera-
das, la radioterapia puede ser utilizada en €
tratamiento de enfermedades no malignas
del sistema locomotor, con un margen de
seguridad suficiente, cuando otros trata-
mientos sean inaplicables o impliquen
mutilaciones u otro tipo de riesgos. m—
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