Radioterapia en la enfermedad oncolégica
en el siglo xxi1
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Recuerdo histérico

a Radioterapia constituye una de las

especialidades de la Medicina que co-
menzé a instaurarse a partir del descubri-
miento de los rayos X. Se fundamenta en la
aplicacién de las radiaciones sobre el orga-
nismo humano, con fines terapéuticos.
Concretamente el 8 de Noviembre de 1895
el fisico aleman Wilhelm Conrad Roentgen
leyé ante la Sociedad Fisico-Médica de
Wiirzburg un informe sobre el descubri-
miento de los rayos X. El descubrimiento
surgié de forma accidental mientras reali-
zaba ensayos con un tubo de rayos catédi-
cos (tubo de Lenard) al observar la ilumi-
nacién de una pantalla queténica cada vez
que sometia el tubo a una descarga eléc-
trica. Intrigado por el fenémeno, decidié
sustituir el tubo de Lenard por un tubo de
Hittorf y la pantalla por una placa de pla-
tinocianuro de bario; observando la per-
sistencia de luminosidad fluorescente de las
sales de bario, incluso intercalando varios
objetos (paginas de papel, cartas de naipes,
un libro, una caja de madera) entre el tubo
y la placa. Finalmente interpuso la mano
de su esposa y observé el dibujo de la es-
tructura ésea impresionado sobre la placa.
Es asi como nacia la primera radiografia.
Como consecuencia de la naturaleza des-
conocida de estos rayos invisibles, Roentgen
los llamé Rayos X. Posteriormente, en 1901

«Cuanto mds alto se eleva un hombre,
mds pequeito les parece,
a quienes no saben volar»

(Friepricn NIETZSCHE)

le fue otorgado el Premio Nobel de Fisica y
en su honor se les dio el nombre de Rayos
Roentgen.

En 1896 el fisico francés Antoine Henri
Becquerel, comprobé que determinadas sus-
tancias como las sales de uranio, emitian
radiaciones penetrantes de origen desco-
nocido. Ello fue debido también a un ha-
llazgo casual, como consecuencia del enne-
grecimiento (impresién) de unas placas
fotograficas que guardaba en el cajén de la
mesa, sobre la que manipulaba con las sa-
les de uranio. También observé que los ra-
yos que impresionaban la pelicula fotogra-
fica podian descargar un electroscopio, de
donde dedujo que dichas radiaciones po-
seian carga eléctrica.

En 1898 el matrimonio Marie y Pierre Cu-
rie, quimicos franceses, aportaron un im-
portante avance al estudio de las radiacio-
nes y mds concretamente al concepto de
radiactividad, al llegar a la conclusién de que
la Plecbenda, un mineral de uranio, tenia
que contener otros elementos radiactivos, ya
que presentaba una capacidad radiactiva
mads intensa que la de las sales de uranio em-
pleadas por Becquerel. El ensayo de dife-
renles tralamientos quimicos de la plec-
benda les llevé al descubrimiento de dos
nuevos elementos radiactivos: el polonio y
el radio; posteriormente también descu-
brieron que el torio era radiactivo. De esta
forma llegaron a medir el calor asociado a
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la desintegracién del radio, estableciendo
que un gramo de radio desprende aproxi-
madamente 420 Julios de energia por hora.
Marie y Pierre Curie, junto con Henri Bec-
querel, compartieron en 1903 el Premio
Nobel de Fisica.

En 1899 el quimico francés André L. Dé-
bierne descubre el actinio, y en el mismo
aiio, los [isicos ingleses Frederick Soddy y
Ernest Rutherford descubren el gas ra-
diactivo conocido por radén, emitido y re-
lacionado con los elementos radiactivos co-
nocidos (uranio, torio, radio y actinio).
Resultando de dichas investigaciones el des-
cubrimiento de la emisién, por los referidos
elementos, de tres tipos de radiacién dife-
rente: inicialmente las alfa (o) y beta (B).
Posteriormente la gamma (y). Las alfa y
beta estian formadas por particulas carga-
das eléctricamente y se denominan en la ac-
tualidad bajo el término de particulas. Las
particulas alfa son niicleos de helio y las
particulas beta son electrones La emisién de
las correspondientes radiaciones, provocan
la transmutacién del nteleo del elemento
emisor en un niicleo de elemento diferente.
Rutherford, en 1919, procedié al bombar-
deo de niicleos de nitrégeno con particulas
alfa y los convirtié en niicleos de hidrégeno
y oxigeno, consiguiendo de esta forma la
primera transmutacién artificial de los ele-

mentos.
14 4 17 1
N+He —» O+H
a 2 3 1

El experimento lo realizé al hacer que una
sustancia radiactiva emisora de particulas
alfa se desintegrara en la proximidad de un
recipiente de vidrio de finas paredes en el
que previamente habia realizado el vacio
Las particulas alfa conseguian atravesar el
vidrio, quedando atrapadas en el interior
del recipiente y pasados unos dias, mediante
la colocacién de un espectroscopio, se com-
probé la presencia de helio elemental con-
tenido en el recipiente La aplicacién poste-
rior de un campo eléctrico demostré que las
particulas alfa se desviaban hacia el polo ne-
galivo en tanto que las particulas beta lo ha-

cian hacia el positivo. De forma consecutiva
las emisiones radiactivas fueron sometidas
a la accién de campos eléctricos y magnéti-
cos confirmandose la composicién de las
particulas alfa por cargas positivas o Pro-
tones y las beta por cargas negativas o Elec-
trones y de otra parte se demostré que los
rayos gamma eran ondas o radiaciones elec-
tromagnéticas sin carga eléctrica o sea elée-
tricamente neutras, de naturaleza similar a
los rayos X pero con una energia mucho
mis elevada, lo que las hace mas penetran-
tes. Se llegaba de esta forma a la determi-
nacién de las particulas y radiaciones ele-
mentales y el dtomo se definia como una
particula elemental cuyo niticleo central,
muy denso, estd formado por protones y
rodeado por una nube de electrones en igual
nimero que el de protones tratandose de un
atomo no ionizado. En 1932 el [isico inglés
James Chadwick junto con el matrimonio Jo-
liot- Curie, descubren que el nicleo esta
integrado, ademas de los protones, por un
niimero igual de particulas carentes de carga
eléctrica a las que denomina Neutrones.
Es asi como qued6 configurada la estructura
atémica y las tres formas elementales de de-
sintegracién del nicleo atémico. No obs-
tante, la evolucién ha continuado y las mul-
tiples hipétesis en investigacién nuclear
vienen desarrollando nuevas teorias que
demuestran que las particulas alfa y beta son
tan solo unidades muy discretas de materia
y que la desintegracién radiactiva es un
proceso en el que los 4tomos se transforman
mediante la emisién de una de estas parti-
culas (alfa o beta) en nuevos tipos de ato-
mos con propiedades quimicas totalmente
nuevas y diferentes. De ahi el reconoci-
miento cientifico de que los propios atomos
poseen una estructura interna, y que no
son por tanto las altimas particulas o ele-
mentos fundamentales de la naturaleza. Fi-
nalmente los rayos gamma fueron identifi-
cados como ondas electromagnéticas,
similares a los rayos X pero con una longi-
tud de onda menor, lo que las hace més pe-
netrantes.



Isétopos del Hidrégeno
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El hidrégeno siempre tiene un protén en su niicleo, cuya carga esta equilibrada por
un electrén. Sin embargo el ntimero de neutrones puede variar, lo que da lugar a isé-

topos que tienen el mismo comportamiento quimico pero diferente masa (niicleos
mas pesados).

PROTIO = sin neutrones
DEUTERIO = 1 neutrén
TRITIO = 2 neutrones

La fusién de dos nicleos de isétopos de hidrégeno, inducidos por calor, origina una
importante liberacién de energia con relacién a la temperatura en que se produz-
can dicha fusién. De ahi que se las conozca como reacciones termonucleares.
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La FUSION de dos ntcleos ligeros libera millones de electrén - voltios (MeV), como
ocurre cuando dos nicleos ligeros de Hidrégeno (Deuterio) se combinan segin la re-

aceion:
2 2 B 1
H+ H - He + n +32Mev
1 1 2 0

para producir un nicleo mas pesado de Helio, un neutrén libre y una energia de 3,2
MeV equivalente a:
5,1 x 10 ** Julios

Aungque la energia liberada en una reaccién de fusién es menor que en la de fision,
la cantidad de dtomos es mayor: 0,5 kg. de un isétopo de Hidrégeno pueden liberar
el riple que la del uranio, lo que supone una energia equivalente a 30 kilotones de
trinitrotolueno; pero ello requiere la fusién de la totalidad de los dtomos de hidré-
geno, para lo que se precisa una temperatura de varios millones de grados.




FISION NUCLEAR

Cuando un 4tomo de Uranio 235 es bombardeado por un neutrén se divide en 2 édto-
mos de Cesio y Rubidio, liberando gran cantidad de energia y tres neutrones adicio-
nales. Si los tres neutrones no son controlados pueden hacer que otros dtomos de Ura-
35 se dividan originando una reaccién en cadena dando lugar a una gran explosién

nio
por fisién nuclear.

Cuando se induce la FISION de un niicleo pesado como el Uranio 235, mediante la
absorcién de un neutrén:

1 235 140 93 1

n+ U — Cs + Rb + 3n + 200 MeV

0 92 25 37 0
se produce Cesio 140 y Rubidio 93 junto a una liberacién de energia de 200 MeV, equi-
valente a:

3,2 x 10 " Julios




Evolucién

La primera referencia que se tiene del em-
pleo de las radiaciones como medio tera-
péutico sobre células cancerigenas data de
1896, aiio en el que se utiliza la aplicacién
de R. X en el tratamiento de un céncer de
mama. Posteriormente en el inicio del siglo
XX, los propios investigadores Becquerel y
Pierre Curie se producen de forma casual,
quemaduras dérmicas, al contacto con fuen-
tes de radio que portaban en sus vestimen-
tas. Fue E de Courmelles en 1901 quién des-
cribe el efecto de este tipo de radiacién
sobre el organismo bajo los términos de
«penetrantes y nocivas» y las denomina

«quemaduras quimicas», tras de haberse
producido una quemadura dérmica en el
abdomen al guardar una fuente de radium
en uno de los bolsillos de su chaleco.

En 1918 M. Curie y Bémont proponen el ra-
dium 226 como fuente de irradiacién gamma
a distancia; siendo Lahm en 1921 el que
utiliza una fuente de radium introducida
en un tubo de radén y lo coloca a distan-
cias entre 5y 10 em de la superficie dérmica
para tratar un cancer de piel. Técnica que
comienza a utilizarse en el Middlesex Hos-
pital de Londres y en el Instituto de Ra-
dium de Paris, Bruzaud y Ferroux utilizan
4 gr de radium repartidos en 80 grupos de
50 mg. De forma consecutiva Sluys y Kess-
ler utilizan hasta 13 fuentes de 100 mg co-
locadas sobre una semiesfera de manera
que los haces convergian en profundidad so-
bre los tejidos y érganos irradiados. De esta
forma se va perfeccionando la técnica de
irradiacién a distancia por medio de la Te-
lecurieterapia.

De forma paralela la aplicacién directa de
agujas de radium sobre las lesiones de piel
iba evolucionando, y se pasaba del Radio
226 a la utilizacién de otros is6topos como:
Cesio 137, Euripio 152 - 154, Yodo 131,
Oro 198, Estroncio 90, Iridio 192 etc. Na-
cia asi la Braquiterapia conocida también
como Curieterapia en honor de sus des-
cubridores.

A final de la segunda guerra mundial, los
radioelementos artificiales descubiertos,

desde 1934 por Irene y I'réderic Juliot Cu-
rie, son producidos en cantidad creciente;
la utilizacién del ciclotrén y sobre todo de
pilas atémicas facilita la generacién de nue-
vos radioelementos; siendo el Cobalto 60
emisor de radiacién gamma de alta ener-
gia, con perfodo de semidesintegracién su-
perior a 5 afos y una actividad especifica
elevada, es propuesto en 1948, por Grim-
mett en Canada para sustituir al radium en
los aparatos de telecurieterapia.

En 1951 dos fuentes de Cobalto, con acti-
vidad de 1000 Ci cada una, son generadas
en la pila atémica de Chalk - River en Ca-
nadd y son instaladas: una en el Hospital de
Saskatoon (Canada) y otra en el Hospital
Victoria de Londres.

Nace asi la Telecobaltoterapia que permite
la irradiacién a diferentes distancias y con
la posibilidad de aplicacién estatica y di-
namica.

Las expeclativas eran un tanto prometedo-
ras, hasta que el efecto biolégico se hizo ver
y se produjo el desequilibrio entre el efecto
curativo sobre las lesiones y el efecto des-
tructivo sobre los tejidos sanos, que las ra-
diaciones en si producian. Tampoco habia
definidas unidades de medida que valora-
sen la cantidad de radiacién aplicada y sélo
valoraciones objetivas del « efecto eritemas,
daban una remota idea de su efecto agre-
sivo y nocividad. Ello fue motivo de in-
quietud para que se estableciese un sistema
ial-
mente en Suecia la unidad de radiacién a
la que se denominé «Roentgen».

El roentgen se consideré para valorar el
efecto que la radiacién producia sobre el te-
jido dérmico y fue sustituida posterior-
mente, en la década de los 70 por el rad
considerada como magnitud de dosis ab-

de medidas y en 1928 se instauré of]

sorbida y definida como la energia deposi-
tada por cualquier radiacién ionizante por
unidad de masa del tejido irradiado. El rad
quedé determinado como la absorcién de
una energia de 100 ergios por gramo de
masa irradiada. Posteriormente se consi-
deré el Gray como unidad del Sistema In-



EMISORES DE RADIACION
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Cuando un cuanto de radiacién o fotén, correspondiente a una emisién de R.X de
baja energia, choca contra un dtomo, produce la expulsién de un electrén y le trans-
fiere dicha energia en forma de energia cinética, a esta forma de transferencia o ab-
sorcién se le denomina efecto Fotoeléetrico.

Si un fotén de alta energia producido por R.X o R.Y, choca contra un atomo, el fotén
incidente cede parte de su energfa al electrén, expulsandolo del dtomo, y continua su
trayectoria saliendo del 4tomo con una energia més pequefia y una longitud de onda
mis larga. A la desviacién de estas particulas, acompaiiadas de un cambio en la lon-
gitud de onda se la denomina efecto Compton.

Un tercer tipo de absorcién de las radiaciones por la materia, lo constituye el fens-
meno conocido por Formacién de Pares, en el que un fotén de elevada energia (su-
perior a 1,2 MeV) al incidir sobre la capa electrénica cercana al niicleo atémico, ge-
nera dos electrones de carga diferente, uno con carga negativa y otro con carga positiva
(Positrén), cediéndoles su energfa en forma de energia cinética ambos saldran del atomo
en trayectorias divergentes.

Las particulas 0 tienen carga positiva y son poco penetrantes, son detenidas por una
simple lamina de papel

Las particulas B poseen cargan negativa y pueden atravesar la madera pero son de-
tenidas por una pantalla de aluminio.

Las radiaciones ¥ son las mis penetrantes, sélo son detenidas por el Pb y gruesos blo-
ques de hormigén.




ternacional y define la energia de 1 Julio por
kilogramo de masa de tejido irradiado.

A pesar de que la magnitud de dosis ab-
sorbida es un concepto muy util, ocurre
que debido a los diferentes tipos de radia-
cién, el efecto biolégico con relacién al daiio
producido es distinto, de ahi que se consi-
dere una unidad conocida como Sievert
para valorar el efecto biolégico, especial-
mente cuando se desea valorar la suma de
dosis debida a la accién de diferentes ra-
diaciones; considerando a esta unidad en el
SI como Dosis Equivalente (H) y resulta
de multiplicar la dosis absorbida por un
factor de calidad (Q), que depende del tipo
de radiacién aplicada y concretamente de
la densidad de ionizacién y del

1 Gy = Jul. / Kg. = 100 ergios / gramo
=100 rads = 100 ¢Gy

Dosis Equivalente H = Dosis absorbida
en Gray x Q
Q para radiaciones Alfa = 20
Q para R.X, Gamma, Beta, Electrones y
Positrones = 1
Q para Neutrones = 10

nimero de iones por unidad de longitud
que las distintas radiaciones producen a lo
largo de su recorrido por el organismo.
Como unidad especifica se utiliza el mili-
sievert, actualmente es la unidad que de-
fine la dosis equivalente en las lecturas men-
suales de los dosimetros personales y de
drea ulilizados en las instalaciones radio-
légicas y radiactivas.

Sucesivamente, los estudios y ensayos de
laboratorio llevados a cabo (mds concreta-
mente en la década de los 50, cuando mo-
delos y cultivos celulares se someten a la
irradiacién y se valoran los efectos biolégi-
cos producidos en relacién con las dosis
aplicadas); van estableciendo de manera fe-
haciente el efecto cuantitativo de las radia-
ciones ionizantes sobre cada sistema y 6r-
gano especifico del cuerpo humano. Hoy
dia constituyen la base fundamental para la

valoracién de dosis aplicables, dosis de ex-
posicién, dosis maximas permisibles, dosis
de exposicién para los operadores en ins-
talaciones radiolégicas y radiactivas ete.
Conceplos y normativas registradas y con-
troladas por los servicios de Radioprotee-
cién instaurados preceptiva y legalmente
en todos los centros perteneciente a la me-
dicina, industria o investigacién y en los
que sean utilizados medios técnicos naturales
o artificiales para la manipulacién o gene-
racién de energfa radiactiva.
Inicialmente la aplicacién de radiaciones
con fines terapéuticos, era realizada por di-
ferentes especialidades médicas: ginecélogos,
cirujanos, dermatélogos ete. De forma pro-
gresiva se fue delimitando al campo de la Ra-
diologia y se compartia esta especialidad
entre el diagnéstico por la imagen y la apli-
caci6n en el tratamiento de procesos onco-
logicos.

En Espana, concretamente en la Facultad de
Medicina de Madrid, se crea en 1943 la pri-
mera catedra de Radiologia, dirigida por el
profesor D. Carlos Gil y Gil, pionero desde
la década de los veinte en el manejo de las
radiaciones como arma terapéutica y al que
siguieron en esta labor sus hijos Carlos y
Miguel Gil Gayarre.

En Jaén en 1930, en el Hospital Provincial
se instalé el primer aparato de radiotera-
pia profunda para el tratamiento de tumo-
res; siendo el Dr. D. Gabriel Arroya Sevi-
1la el pionero giennense e impulsor de esta
especialidad en nuestra provincia. En 1935
se le adjudicé a dicho Hospital material ra-
diactivo, concretamente radium dispuesto
en agujas y lubos para su aplicacién local;
siendo asi mismo el Dr. Arroyo pionero de
la Braquiterapia en nuestra provincia. Su
labor fue continuada ejemplarmente por su
hijo el Dr. D. Gabriel Arroyo Guerrero, ex-
celente profesional tanto en Radiodiagnés-
tico como en Radioterapia, maestro ilustre
de muchas generaciones y persona de gran-
des valores humanos, al que muchos gien-
nenses le estamos mas que agradecidos.
Durante la década de los 60 la especialidad
de Elec adiologia abarcaba el diagnés-




tico por imagen y la aplicacién terapéutica;
siendo a partir de 1978 cuando ambas se in-
dividualizan y la radioterapia pasa a deno-
minarse Oncologia Radioterdpica, credn-
dose también la especialidad de Oncologia
Médica para la aplicacién de quimioterapia.

La Radioterapia en el siglo Xx1

La Radioterapia se define como la exposi-
cién de una zona determinada del orga-
nismo a la accién de las radiaciones ioni-
zantes provenientes de un isétopo radiactivo
o de una fuente artificial generadora de ra-
YOS X.

Las radiaciones ionizantes lesionan las cé-
lulas mediante la interaceién con el acido
desoxirribonucleico (ADN), del ntcleo, pro-

duciendo un bloqueo de la divisién celular.
Al igual que los agentes citotéxicos emple-
ados en la aplicacién de quimioterapia, las
radiaciones producen su efecto nocivo so-
bre las células tumorales, pero también este
efecto se deja sentir sobre las células y te-
jidos sanos por lo que su aplicacién debe ser
muy selectiva y delimitada, y debera te-

nerse en cuenta la localizacién exacta del tu-
mor que va a ser irradiado para minimizar
al maximo el efecto de la radiacién sobre las
estructuras o tejidos sanos, con el fin de no
daniarlos.

La RT en la enfermedad oncol6gica, re-
quiere un equilibrio absoluto entre las dis-
tintas especialidades a las que compete la
atencién, el estudio, la instauracién del tra-
tamiento més adecuado y el seguimiento co-
rrecto del paciente. Esta labor debera
permanecer exenta del protagonismo e in-
dividualismo y se fundamentara inexcusa-
blemente en un trabajo de equipo que
requiere: Unificacién de criterios; Planifi-
cacién y Protocolizacién. Con lo que acce-
deremos a la eleccién de la estrategia tera-
péulica més idénea a fin de conseguir un
tratamiento correcto y especifico para cada
caso en concrelo.

La Comisién de Tumores, inicialmente con-
siderada bajo la denominacién de comisién
de tejidos y tumores, engloba a las dife-
rentes especialidades que intervienen en el
tratamiento del cdncer: cirugia toracica,
neurocirugia, neumologia, ORL, cirugia ma-
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Evaluacién Clinica
H.* Clinica
Diagnéstico

A. Patolégica y Estadiaje

Estrategia Terapéutica
RT Radical
RT Exclusiva o Complementaria
RT Paliativa

Localizacién Tumoral
Definicién Anatémica
Definicién del CTP
Definicién Organos Riesgo

hSimula(,"l(m—"l‘AC o Simulacién Virtual

Computacién de Dosis y P. Alternativas
Optimizacién del Plan de T.°
Verilicaciéon y Dosimetria 3D

Tratamiento
Calculo Dosis 3D
Comprobacién Dosimétrica
Controles de Localizacién por Imagen

Parametros de Compensacién
Factores de RP
Moldes y Fijadores
Bloques Pb, etc.

\

EVALUACION SEMANAL del
TRATAMIENTO
RESPUESTA
TOLERANCIA
4
FINALIZACION DEL TRATAMIENTO
SEGUIMIENTO Y CONTROL
VALORACION Y RESULTADOS
INFORME RT

xilo-facial, anatomia patolégica, unidad del
dolor y tratamientos paliativos y la aten-
cién psicolégica del paciente y familia me-
diante psicoterapia.

La coordinacién de las citadas especialida-
des a través de O. Médica y O. RT, sera la
base para la implantacién de los protoco-
los de tratamiento adecuados y especificos
para cada tipo de tumor.

Junto a la actitud profesional, la aporta-
¢ién econémica es imprescindible para po-
der desarrollar una actividad asistencial en

pro de la enfermedad, fijando como meta la
Calidad de Vida que el paciente necesita y
merece. De ahi la importancia de una Ges-
tién Econémico - Administrativa eficaz y
en equilibrio coherente con la actitud y dis-
posicién profesional, que permita la ad-
quisicién y renovacién de los medios técni-
cos necesarios para poder llevar a cabo
nuestra labor asistencial.

En Noviembre de 1998 se instauran en los
hospitales con Servicio de O. RT. la Comi-
sion de Control y Garantia de Calidad,



que con fecha 29 de Diciembre de 1999 se
implantan de forma oficial por RD Ley y que
se integran a la CE el 13 de Mayo del 2000.
Tal vez éste haya sido el primer paso para
que desde el punto de vista de la radiotera-
pia, nuestro Hospital se sitde en el lugar que
necesita y los giennenses se merecen.

La Comisién de Control y Garantia de Ca-
lidad esta integrada por la totalidad del
personal cualificado por el CSN en la ma-
nipulacién y manejo de fuentes radiactivas
(Supervisores y Operadores) y a dicha co-
misién concierne la Planificacién Sistema-
tizada y Protocolizada de las diferentes téc-
nicas de irradiacién individualizadas y
especificadas para cada tipo de tratamiento.
Una vez establecida la linea de actuacién de
las diferentes especialidades, siguiendo los
protocolos de la Comisién de Tumores, pro-
cederemos al planteamiento de la estrategia
terapéutica atendiendo a la intencién y fi-
nalidad del tratamiento con radiaciones io-
nizantes: Rt exclusiva; radical; comple-
mentaria, concomitante; paliativa ete.

oy pateiven 23,

Radiologia convencional
Radiologia por sustraccién digital.
Ecografia
TAC
RMN
Gammagrafia.

SPECT
PET

La localizacién y valoracién del volumen
tumoral a través de la imagen mediante las
diferentes técnicas de diagnéstico, consti-
tuyen el método idéneo para establecer la
situacién, tamafio y delimitacién de la zona
a tratar. Concretamente el TAC y la RMN,
son las mis utilizadas, aunque los dltimos
avances con la aparicién de la Tomografia
Computarizada por Emisién de Fotones
(SPECT) y la Tomografia por Emisién de
Positrones (PET) aportan interesantes be-
neficios en relacién a la valoracién dina-
mica y en el espacio tridimensional, res-
pectivamente.
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Entre las caracleristicas mas interesantes del
PET para su utilizacién en la localizacién
y valoracién de la extensiéon tumoral, des-
lacan:

—Emisién de particulas o de energia supe-
rior a 511 KeV.

—Utilizacion de isétopos de baja actividad,
especilicos para cada tipo de exploracién.
—Permite maltiples exploraciones por ér-
ganos y sistemas.

—Incluye la posibilidad de exploracién cor-
poral completa.

—Proporciona imégenes tridimensionales.

—Mejor resolucién espacial, 4 mm, en las
tres dimensiones.

—Valor pronéstico de 1 afio con relacién al
resto de exploraciones.

—Coste / Beneficio = Financiacién rentable.
—Coste aproximado por exploracién = 720
Euros.

En Andalucia, el SAS dispone de este tipo
de exploracién, concretamente en Sevilla,
desde el mes de marzo del aiio en curso, y
aunque sus posibilidades estan algo limita-
s la ins-

das en la actualidad, en breve y tr
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GTV = GROSS TUMOR VOLUME =
Volumen grosero o macrosedpico.

'V = CLINIC TARGET VOLUME =
Volumen Diana Clinico.

PTV = PLANNING TARGET VOLUME =

Volumen Diana Planificado.
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A través de las imagenes obtenidas del TAC, RMN, PET, procederemos a la recons-
truceién anatémica de la zona a tratar, que deberd corresponderse con las imgenes
localizadas por medio de la simulacién. que asf mismo se localizardn mediante la rea-
lizacién de las radiografias necesarias en las diferentes proyecciones y planos anaté-
micos del propio paciente. Ello constituye el proceso de Planificacién y dosimetria.
Proceso que ha evolucionado notablemente, pasando del sistema bidimensional (2D
y 2,5 D), al tridimensional (3D) basado en la simulacién virtual, que nos proporciona
los datos e imdgenes precisas en tiempo real.

FOCO

Plano BEV

Margen 3D

A = Margen anadido mediante BEV (demasiado amplio)

B = Margen afiadido mediante BEV (demasiado pequeiio)

La planificacion 2D se ha ido mejorando utilizando la perspectiva BEV («Beam Eye “s View»), pers-
pectiva ocular del haz de irradiacién; pero debido a la divergencia del haz, la proyeceién bidimen-
sional del GTV sobre el plano BEV puede dar lugar a médrgenes asimétricos, que pueden resultar
'V en 3D.

La planificacién 2,5 D mediante la suma de varios cortes analémicos por TAC, van delimitando el

demasiado amplios (A) o demasiado pequeiios (B) comparados con las proyecciones del P

GTV y proporcionan una dosimetria mas exacta con menor irradiacién de tejidos en vecindad pero

sin llegar a la exactitud de la 3D.




Planificacién 3D

Lat. L.

Como la planificacién 3D se fundamenta en la reconstruceion volumétrica de las estructuras
corporales sometidas a una exploracién de TAC y puesto que ésta aporta la densidad electré-
nica de los tejidos, necesaria para el calculo exacto de la distribucion de la dosis, serd el TAC
el elemento basico para la planificacién.

El segundo elemento imprescindible lo constituye una estacion grafica computarizada capaz
de acceder a la reproduccién de cualquier tipo de érgano o estructura a partir de los datos
que nos aporta el TAC: 6rganos criticos, tejido éseo, tumor, tejidos sanos ete. Proceso cono-
cido actualmente como simulacién virtual y que liene la ventaja de no precisar de la presen-
cia del paciente sino que la simulacién parte de la imagen elegida y guardada en el sistema de
informatizacién (ordenador) y de aqui pasard al sistema de cdleulo computarizado de distri-
bucién de dosis dependiente del radiofisico.

Pionero de este sistema en Espaiia y parte de Europa es el Dr. Petschen, en el Hospital «La
Fe» de Valencia, dénde disponen ademds de un sistema de verilicacién instalado en el Acele-
rador, basado en la adaptacién de una pantalla de deteccion formada por varias cimaras de
ionizacién conectadas con fotodiodos que permiten a través de una cdmara de video transmi-
tir la imagen al ordenador para su digitalizacién y manipulacién. A este sistema se le conoce
como Imagen Portal Electrénica.




talacién de un generador de isétopos (Ci-
clotrén) aprobado por el CSN el pasado 11
de Mayo, su rendimiento estara al maximo
y serd asequible a la totalidad de los hos-
pitales de nuestra autonomia.

La simulacién sobre el paciente sera el paso
siguiente para lograr la localizacién del Vo-
lumen Blanco, delimitandolo de los érga-
nos de riesgo y configurando las puertas de
entrada del haz de irradiacién. Para ello
hemos de considerar: El volumen anaté-
mico o volumen grosero (GTV); el tumor cli-
nicamente evidente con un margen de se-
guridad que cubra la posible diseminacién
microscépica (CTV) o volumen diana clinico
E1 CTV debe recibir el 100% de la dosis de
radiacién; el volumen diana planificado
(PTV) engloba al CTV con un margen de se-
guridad suficiente para cubrir los movi-
mientos del érgano a tratar.

La optimizacién de la planificacién tridi-
mensional permite la utilizacién de malti-
ples campos convergentes en el VB, adap-
tados a la forma que éste tiene en cada una
de las proyecciones Se trata concretamente
de la técnica mds utilizada actualmente en
el tratamiento y conocida como Radiotera-
pia Conformada.

La Radioterapia Conformada ha ido evo-
lucionando, partiendo desde una técnica de
campos opuestos en la que se irradia ade-
mds del tumor o VB una gran cantidad de
tejido sano, a la aplicacién de 4 campos de
tratamiento ¢ue reduce a un volumen cu-
boideo. Si a ello se aplica la técnica de mo-
vimiento, dicho volumen se reduce atin mas;
quedando delimitado a un volumen cilin-
drico, que finalmente se vera adaptado a la
forma real del volumen blanco al aplicar la
técnica movimiento conocida como radio-
terapia dindmica conformada.

Desde principios de siglo la radioterapia se
aplica con técnicas de teleterapia, que uti-
liza un haz de fotones para irradiar el tu-
mor desde fuera del organismo. Como al-
ternativa para localizaciones especificas, se
emplea la braquiterapia, que consiste en la
implantacién de una fuente de radiacién en

una cavidad corporal o en el interior del tu-
mor.

La teleterapia precisa del uso de fuentes de
ortovoltaje o kilovoltaje de baja energia, o
bien de fuentes de megavoltaje La radia-
cién de baja energia, (50 - 100 Kv.) se utili-
za para el tratamiento de tumores malignos
localizados a nivel dérmico (Radioterapia
Superficial); mediante la generacién de ha-
ces de R. X. creados por tubos convencio-
nales. Para eliminar los fotones superficia-
les que carecen de efecto terapéutico y
producen una dosificacién excesiva en su-
perficie, se aplican filtros de Aluminio en-
tre 0,5 y 2 mm y se usa a una distancia
Foco/Piel entre 2 y 12 em; siendo muy efi-
caz en el tratamiento de Ca. Epidermoides
de piel (Epiteliomas Baso y Espinocelula-
res). La radiacién con energia de 250 y 300
Kv, conocida en su tiempo, como radio-
terapia profunda, fue quedando progresi-
vamente en desuso tras la aparicién de la
Telecobaltoterapia y los Aceleradores Li-
neales.

Las unidades de Co - 60 introducidas en la
década de los 50, sustituyeron a la radio-
terapia convencional y han permitido un
importante avance, al disponer por primera
vez de un haz de radiacién externa (Tele-
cobaltoterapia) con energfa suficientemente
eficaz para el tratamiento de tumores pro-
fundos y atn contintian desempaiiando un
papel importante en la radioterapia actual.
La telecobaltoterapia utiliza una fuente ra-
diactiva o radionticlido de Co-60, introdu-
cida en un cabezal constituido por tungsteno
(material altamente absorbible), cuya forma
inicial esférica, recordaba la de una bomba
de las utilizadas en la IT Guerra Mundial,
de ahi su denominacién, mal llamada,
«bomba de cobalto». La fuente radiactiva
emite radiacién gamma, generando haces
de fotones de energia comprendida entre
1,17 y 1,33 MeV. Dichos haces son regula-
dos en su salida a través de un colimador
que permite adaptar el tamaiio del campo
a la zona o drea que deseamos tratar. Asi
mismo, los diferentes desplazamientos de
la mesa de tratamiento sobre la que se co-
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loca al paciente y la posibilidad de giro del
cabezal en dngulo completo de 360°, nos
permiten dirigir el haz de irradiacién, so-
bre la zona o drea dénde esté localizado el
tumor, bien fijando las coordenadas y el
dngulo de incidencia (campos fijos) o de
forma mévil (RT de movimiento) progra-
mando un movimiento de rotacién o giro
continuo sobre el punto central del VB (iso-
centro) y adaptando el angulo de giro a la
amplitud deseada (Arcoterapia). Esta tée-
nica permite simultdneamente la irvadia-
cién continua o bien por segmentos (skip).
Concretamente y desde hace catorce aos,
venimos utilizindola con cardcter radical y
fines curativos, en tumores de laringe lo-
calizados a nivel de glotis y en estadio ini-
cial (T1 y T2), signiendo un programa
acorde con el Servicio ORL del Hospital

Provincial (Dr. Rosell). Los resultados con
respuestas y remisién completa del 100%,
ofrecen de por si, un pronéstico alentador;
maxime cuando esta terapia de movimiento
es asequible y mejorable con la utilizacién
de los aceleradores lineales de nueva gene-
racién que pasardn a sustituir a la TCT. a
nivel de la totalidad de los paises que inte-
gran la CE en el plazo aproximado de cinco
anos.

La Braquiterapia, conocida también como
Curieterapia, en honor a sus descubridores,
conslituye otra de las técnicas de trata-
miento que han evolucionado notablemente
a lo largo de los afios; utilizandose normal-
mente en combinacién con la radioterapia
externa, la cirugfa o la quimioterapia. Los
resultados de su aplicacién son altamente po-
sitivos en los estadios iniciales de procesos




neoplésicos localizados en labio y lengua. Su
aplicacién conjuntamente con la radio-
terapia externa ofrecen resultados alenta-
dores en cincer de cérvix, vagina, eséfago,
préstata y recto, asi como en tumores de
tejidos blandos, concretamente en los sar-
comas. Para su aplicacién se utilizan pre-
ferentemente, fuentes de Cesio - 137 e Iri-
dio - 192, aunque también suelen utilizarse
el Oro - 198 y el Yodo - 125 que se implan-
lan segn la localizacién y extensién de las
lesiones. Diferentes son las formas de apli-
cacién de Braquiterapia, de acuerdo a la
localizacién inicial del tumor y tipo de im-
plante:

Intersticial (mucosa bucal, lengua, amig-
dala, sarcoma de partes blandas, entre otros)
Intracavitaria por medio de aplicadores di-
sefados especificamente para la forma ana-
témica del érgano de localizacién (vagina,
recto, cérvix uterino, nasales).
Intraluminar a través de fuentes colocadas
en caléteres que se introducen en érganos
o vias huecas (eséfago, vasos sanguineos,
endobronquiales, vias biliares).

En cuanto a las caracteristicas principales
en su aplicacién, la utilizacién de nuevos isé-
topos y la innovacién de los métodos técni-
cos existentes, han dado paso a nuevos y
recientes aspeclos organizativos en la apli-
cacion de esta modalidad de tratamiento.
Los sistemas de braquiterapia de carga di-
ferida que permiten la movilizacién auto-
mitica del is6topo aplicable (Cesio - 137 o
Iridio - 192) focalizan el haz de irradiacién,
delimitando el volumen tumoral y evitando
la afectacion de tejidos sanos. Asi mismo la
programacion del tiempo de irradiacién de
manera automatica hace que se reduzca la
exposicién innecesaria del personal encar-
gado del tratamiento.

Las dosis deseadas para el tratamiento de-
penden del método de aplicacién elegido,
alcanzando actualmente Dt de 90 Gy en al-
gunos casos:

1. Braquiterapia LDR. (Baja tasa de dosis)
por medio de la cual, la fuente que se im-
planta permite administrar una dosis entre
40 y 60 ¢Gy por hora durante varios dias.

2. Barquiterapia PDR. (Tasa pulsada de
dosis). En la que la fuente administra una
dosis entre 250 a 300 ¢Gy en tiempo apro-
ximado de 10 a 15 minutos por cada hora,
durante varios dias.

3. Braquiterapia HDR. (Alta tasa de dosis).
Con la que se puede aplicar una dosis es-
calonada de 100 ¢Gy por minuto. Técnica
ésta la més favorable desde mi punto de
vista, dado que permite aplicarla en dos o
tres sesiones por tratamiento cuya dura-
cién es de unos 10 minutos por sesién, y
por tanto la rentabilidad es mayor dado
que la necesidad de personal es minima y
por otra parte se evita que el paciente haya
de permanecer aislado durante varios dias
con los consiguientes problemas psicolé-
gicos que ello conlleva. El inconveniente
atin estriba en el efecto radiobiolégico que
puede originarse a medio y largo plazo, pero
los estudios y mejoras que de este tipo de
tratamiento se vienen realizando, asi como
los resultados obtenidos en las diferentes
localizaciones de su aplicacién, permiten
que sea la técnica idénea dentro de la bra-
quiterapia. Bien con caricter de tratamiento
exclusivo, cuando se trata de tumores de
pequeiio tamaiio (Estadios iniciales T1 y
T2) < de 4 em, o como tratamiento com-
plementario a la cirugia y/6 radioterapia
externa.

En tumores de labio que no afecten a la co-
misura, la aplicacién mediante guias rigidas
o agujas hipodérmicas permiten aplicar do-
sis de 5500 a 6500 ¢Gy con caridcter exclu-
sivo, consiguiendo una tasa del 100% de
control locorregional. La misma técnica es
asecuible a tumores de pene, aunque al ser
la respuesta completa de un 75% aproxi-
madamente, es conveniente suplir el trata-
miento con radioterapia externa sobre las
dreas ganglionares.

En tumores localizados sobre zonas anaté-
micas mds complejas (parpados, nariz, surco
nasogeniano, regién periorbitaria ete.) la
aplicacién mediante guias flexibles es la més
indicada, siendo los resultados del 100 % de
respuesta completa para tumores de menos



del volumen blanco

La colimacién multilaminar permite adaptar el haz de radiacion a la forma geométri

que deseamos irradiar, evitando la irradiacién innecesaria de tejidos sanos y respetado los érganos criti-

cos adyacente
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de 2 cm y del 90% para tumores entre 2 y
4 cm.

Tumores de vagina y cérvix uterino, el tra-
tamiento mediante aplicadores intrauteri-
nos y moldes vaginales constituye otra de las
técnicas en uso, complementada con la ra-
dioterapia externa. La localizacién de es-
tructuras anatémicas préximas (vejiga,
recto) obligan a definir el volumen tumoral
por las dosis totales (6000 ¢Gy) aplicadas
con ambos tratamientos, especificando las
dosis recibidas en érganos criticos. Aqui los
resultados en estadios I y Ila de cérvix, al-
canzan el 95% de respuesta completa. Para
estadios IIb y I1I las respuestas disminuyen
notablemente y el porcentaje de recidivas
es mayor, por lo que la cirugia y la radio-
terapia externa son las indicadas.

En tumores de es6fago, la intervencién qui-
rirgica es el tratamiento de eleccién, aun-
que s6lo un 40% tras el primer diagnéstico
son asequibles a la reseccién quiriirgica.
No obstante el pronéstico es de los mis de-
salentadores, dado que la supervivencia a
los 5 afios s6lo es de un 5%. La mayor inci-
dencia en edades avanzadas, la presencia de
hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca
y EPOC reducen notablemente las posibi-
lidades quirargicas y hacen que el trata-
miento con RTE (40 - 45 Gy) y Braquite-
rapia (10 Gy HDR) sea el de eleccién en
estos casos, mejorando notablemente el sin-
toma principal: la disfagia, y la media de su-
pervivencia puede alcanzar los dos afos.
En los estadios avanzados (IIb y I1I) la RTE,
Braquiterapia y Quimioterapia (Cis - pla-
tino y 5 Fluoracilo), constituyen actual-
mente el método mas idéneo; consiguién-
dose respuestas de supervivencia proximas
al 30 - 35% a los 18 meses de la finalizacién
del tratamiento.

En lo que respecta a tumores endobron-
quiales, atin no se han obtenido resultados
suficientemente valorables entre la aplica-
cién de RTE exclusiva y RTE conjunta-
mente con Braquiterapia.

Los Aceleradores Lineales utilizan tensio-
nes alternas elevadas para impulsar parti-
culas a lo largo de una linea recta. Las par-

ticulas atraviesan una serie de tubos meta-
licos situados dentro de un cilindro en el que
previamente se ha hecho el vacio. La ten-
sién alterna se sincroniza para que la par-
ticula sea impulsada hacia delante cada vez
que atraviesa el espacio o hueco existente
entre dos tubos o segmentos metalicos. Desde
la creacién del primer acelerador lineal a
finales de la década 1920, conocido por «li-
nac», hasta la actualidad, la tecnologia de
estos aparatos ha evolucionado notable-
mente. Se trata de AL que se adaptan mu-
cho mejor a la radioterapia conformada ba-
sada, como vimos anleriormente, en la
optimizacién de la planificacién 3D mer-
ced a la posibilidad de aplicar una técnica
de terapia dindmica conformada que per-
mite adaptar el volumen de tratamiento a
la forma real del volumen blanco y modu-
lar la intensidad del haz. de irradiacién.
Este tipo de AL permite un sistema de ba-
rrido variable (multienergético) mediante
energias comprendidas entre 6 y 32 MeV que
se controlan a través de ordenador y por
otra parte la disponibilidad de un colima-
dor multilaminar de uso dindmico obtiene
la conformacién exacta del volumen blanco
en cada dngulo de incidencia a la vez que
modula y modifica el tiempo de exposiciéon
en cada apertura elemental programada.
De ahi la denominacién actual de estos ace-
leradores: aceleradores lineales multie-
nergéticos y multilaminares, con posibili-
dad de irradiacién mediante fotones y
electrones.

Con esta lécnica se consigue un aumento
de un 10 a un 20% de dosis sobre las con-
seguidas con telecobaltoterapia; siendo mu-
cho menor la irradiacién de estructuras o
tejidos sanos considerados como érganos
de riesgo. Si hasta ahora las dosis maximas
aplicables oscilaban alrededor de los 6000
- 7000 ¢Gy, este tipo de terapia dindmica y
conformada permite acceder a la aplicacién
de dosis hasta los 8000 - 8200 ¢Gy e incluso
mas, dependiendo de las localizaciones: Es
asf como en el tumor hepitico, limitado pero
no asequible quirdrgicamente, se pueden
aplicar hasta 7200 ¢Gy. En el cancer de pul-






mén puede aplicarse una dosis de 6500 ¢Gy
sobre un volumen amplio y alcanzar los
8400 ¢Gy sobre pequefos restos tumora-
les. En tumores del sistema nervioso central,
las expectativas son bastante prometedoras
y la dosis inicial en escalada, comenzando
la irradiacién sobre el tumor con un mar-
gen de seguridad de 2,5 em, que autoriza una
dosis de 5000 ¢Gy, puede incrementarse
hasta los 8000 ¢Gy reduciendo progresiva-
mente el margen de seguridad hasta 0,5 cm.
También el cdncer de prostata se beneficia
notablemente de esta tecnologia, consi-
guiéndose dosis préximas a los 8000 ¢Gy.

La Radioterapia Intraoperatoria ya ini-
ciada con la radioterapia de ortovoltaje a
principios del pasado siglo, constituye ac-
tualmente otro de los métodos idéneos con
importantes perspectivas de futuro en el
tratamiento de tumores cerebrales y ahdo-
minales (tumores del SNC como los astro-
citomas y glioblastomas, tumores de pdn-
creas, colon, vejiga, higado, vesicula biliar)
¢ incluso sarcomas de partes blandas y tu-
mores 6seos. Se trata de irradiar durante
el acto quirdrgico restos tumorales no re-
secables o bien el lecho (uirtrgico ante la
sospecha de restos microscépicos que por
las caracteristicas de agresividad del tumor
puedan inducir a la rdpida reproduccién del
mismo. He de aclarar que este tipo de ra-
dioterapia es un complemento de la radio-
terapia externa Se requiere que el quiréfano

esté proximo a la instalacién de radiotera-
pia con el fin de evitar un tiempo prolon-
gado del acto quirargico y del tiempo de
traslado del paciente a la zona de radiacién
bajo los efectos de la anestesia general, y de
olra parte controlar lo mejor posible la
asepsia, evitando la aparicién de procesos
infecciosos interrecurrentes.

El volumen blanco se delimita al lecho qui-
riirgico mediante la colocacién en el cabe-
zal del AL de localizadores, esterilizados
previamente, que se aplican sobre la su-
perficie de la zona de irradiacién. Conjun-
tamente la irradiacién mediante electrones
de energia adaptable segin la profundidad
de la lesién que deseamos tratar, evitard la

afectacién en vecindad y respetara los 6r-
ganos de riesgo. El tratamiento se aplica en
una sola sesién durante el acto quirirgico,
con dosis que oscilan entre los 10 y 30 Gy,
dependiendo de la localizacion (10 a 20 Gy
en tumores de recto; 20 Gy en tumores de
cabeza y cuello; 10 a 25 Gy en tumores gi-
necolégicos; 15 a 20 Gy en tumores de pan-
creas y vias biliares etc.) completandose
posteriormente con RE a dosis entre los 40
- 50 Gy. De esta forma conseguimos una do-
sis total préxima a los 80 Gy.

De esta forma conseguimos aumentar no-
tablemente el control locorregional de la
enfermedad y disminuir el porcentaje de
aparicién de recidivas; evitindose al mismo
tiempo las complicaciones y efectos secun-
darios sobre érganos y tejidos sanos. De ahi
la importancia actual de la RIO como mé-
todo complementario de la Radioterapia ex-
terna. en el tratamiento oncolégico.
Nuevas tecnologias, actualmente dentro del
campo de la investigacién constituyen a no
muy largo plazo un futuro prometedor en
la mejora y efectividad del tratamiento onco-
légico mediante la radioterapia.
Concretamente la terapéutica con neutro-
nes, prolones, mesones T (piones), y niicleos
acelerados de carbono, helio o nitrégeno,
pueden ofrecer resultados prometedores en
tumores histolégicamente resistentes a la
terapia actual con fotones y electrones.

La terapia con neutrones iniciada hacia 1938
por Stone, en la Universidad de California,
aunque abandonada posteriormente como
consecuencia de los efectos nocivos y secun-
darios a su aplicacién, vuelve a tomar auge
en la década de los 80 y actualmente es uti-
lizada en unos 10 paises de EE.UU., Europa
y Japén, aunque con carécter atin de inves-
tigacién. Demostrandose su efectividad, en los
ensayos llevados a cabo, sobre tumores es-
pecificos, especialmente radiorresistentes,
de crecimiento lento y considerados como
localmente avanzados y por tanto sin las po-
sibilidades quirdrgicas: adenocarcinomas
bien diferenciados de prostata, glandulas sa-
livares y senos paranasales, sarcomas de par-
tes blandas; osteosarcomas y melanomas.



No obstante y dada la alta nocividad y mor-
bilidad de este tipo de irradiacién, el tra-
tamiento se hace efectivo sobre el tumor lo-
calizado, siendo necesaria la aplicacién de
radioterapia de menor energia sobre los te-
rritorios o dreas ganglionares. Por ello en
la actualidad y considerando la alta letali-
dad celular de los neutrones, los trabajos de
investigacién van dirigidos a mejorar esta
téenica, mediante la localizacién tumoral
previa con la aplicacién de determinados
compuestos borados (captura neutrénica
del boro), ya que el boro tiene la particu-
laridad, al ser administrado en el organismo,
de depositarse y concentrarse sobre el tu-
mor a concentraciones mucho mas eleva-
das que en los tejidos sanos e incluso que

en el sistema sanguineo. Concretamente tu-
mores como el melanoma y los glioblastoma,
especialmente este altimo; son capaces de
acumular altas concentraciones de horo y
al irradiar posteriormente con neutrones
de baja energia, éstos son capturados por
los 4tomos de boro depositados en las células
tumorales dando lugar a particulas alfa de
alta energfa y a iones litio. Las particulas
alfa, de escaso recorrido, quedaran atra-
padas en el propio tumor, creando una ele-
vada dosis de irradiacién y energia que pro-
ducirdn un efecto letal sobre las células
neoplésicas; evitando dafiar las estructu-
ras de tejidos sanos vecinos. Frente a las
ventajas que tienen sobre las radiaciones
X y gamma (menor oxigeno - dependencia,

Isodosis comparativa entre haces de electrones y protones de 35 y 130 MeV
(Modificado Radiology 1972)
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menor capacidad de regeneracién celular del
efecto o dafo subletal y la elevada capaci-
dad de ionizacién), se plantean problemas
de indole técnica y econémica que limitan
su utilizacién: elevado coste, versatilidad
de los generadores, penetracion limitada
ete. Molivos que justifican en la actualidad,
su uso limitado sélo a trabajos de investi-
gacién, pero que no descartan su aplica-
ci6n clinica en un futuro no muy lejano.
La utilizacion de particulas pesadas y con-
cretamente los protones, conslituyen olra
de las téenicas actuales, en fase de investi-
gacion, que pueden ofrecer resultados espe-
ranzadores por la particularidad que tienen
de poder concentrarse a una determinada
profundidad dependiendo de la energia que
les proporcionemos. Por otra parte, la ca-
pacidad de frenado que sobre ellos ejercen
los electrones del medio o tejidos que atra-
viesan, nos permiten regular la profundidad
a la que deseemos que se produzca dicho en-
lentecimiento o frenado, de manera que la
méxima cantidad de energia liberada se de-
posite sobre la zona que deseamos tratar, res-
petando los tejidos sanos adyacentes.

La profundidad de la dosis maxima («pico
de Bragg») se adapta a la energia del haz de
radiacion para abarcar la totalidad del vo-
lumen blanco (representado por el circulo
punteado). Es asi como conseguiremos, de-
pendiendo de la energia que apliquemos a
los protones, depositar la dosis maxima a la
profundidad en que se localiza el tumor y
que se corresponde con la zona de enlente-
cimiento o [renado; en Lanto que por delante
de éste y al ser la velocidad de los protones
muy elevada, la dosis serd muy baja, mien-
tras (ue en la zona inmediatamente poste-
rior la dosis serd prdacticamente inaprecia-
ble, al haberse producido la detencién o
frenado completo de los protones.

La primera experiencia con resultados un
tanto alentadores se llevo a cabo en el sin-
crociclotrén instalado en la Universidad de
Harvard (Cambridge) a mediados de la dé-
cada de los sesenta. Este sistema de acele-
racion esta formado por un tubo en forma
de anillo por el que se desplazan las parti-

culas (protones) y estd rodeado por varios
electroimanes que hacen que éstas se des-
placen por el centro del anillo. Los proto-
nes entran en el anillo después de haber
sido acelerados a varios millones de electrén-
voltios y en el interior del anillo vuelven a
ser acelerados en varios puntos y cada vez

que describen un circulo completo alrede-
dor del acelerador. Para mantener los pro-

tones en una érbita constante, las inten:
dades de los electroimanes se aumentan a

medida que estas particulas ganan energia
y en escasos segundos alcanzan energias su-
periores a 1 GeV y son expulsadas y lanza-
das contra blancos que producen particu-
las elementales al ser golpeados por los
protones acelerados.

in la actualidad alrededor de veinte centros
de investigacién utilizan este sistema en el
tratamiento de tumores con protones, des-
tacando desde la década de los setenta el de
Dubna (Rusia) que utiliza energias supe-
riores a 700 MeV, Tsukuba en Japén que
utiliza protones y fotones de 250 MeV, Faure
en Sudalfrica, Niza y Orsay en Francia, Clat-
terbidge en Inglaterra entre otros. El mas
potente conocido como K-1200 instalado en
la Universidad Estatal de Michigan (E. Uni-
dos) capaz de acelerar particulas con ener-
gia cercana a los 8 GeV empez6 a funcionar
en 1988. Posteriormente, en 1989 se consi-
guen energias entre 500 GeV y 1TeV en dos
sincrociclotrones, los mas potentes del
mundo: El Farmilab situado en Batavia
(EE.UU) y el instalado en Europa en el Con-
sejo Europeo de Investigacion Nuclear
(CERN) con sede en Meyrin (Ginebra). En
todos ellos se vienen tratando tumores ocu-
lares (melanomas de coroides), condrosar-
comas y meningiomas, tumores de préstata
ete. con respuestas y control locorregional
superiores al 80% y una media de supervi-
vencia qque supera los 5 afios; demostrandose
la alta efectividad de estas técnicas frente a
la radioterapia convencional.
Recientemente, en el inicio de la década de
los 90, a los aceleradores de particulas se les
anade un anillo de almacenamiento, con-
virtiéndolos en colisionadores, capaces de



acelerar dos conjuntos de particulas de car-
gas opuestas: electrones y positrones. Se les
denomina Large Electrén - Positrén Colli-
der (LEP). Estas particulas son aceleradas
y posteriormente almacenadas en dichos
anillos, dénde circulan en sentidos opuestos
y sometidas a las energias necesarias, se las
hace chocar frontalmente para medir y va-
lorar los efectos producidos en dicho cho-
que. El problema de estas altas tecnologias
son su elevado coste y el requerimiento de
grandes espacios libres de las instalaciones.
Concretamente el LEP de la CERN dispone
de un anillo de almacenamiento que alcan-
zan una longitud de 27 Km. En Waxahatche
del estado de Texas (EE.UUL), el proyecto de
instalacién de un colisionador con anillo de
almacenamiento de 87 km, conocido como
SSC (Supercolisionador-Superconductor)
iniciado en 1989 con un presupuesto de
11.000 millones de délares, fue cancelado
por el Congreso de Estados Unidos en 1993
debido al elevado coste.

La Organizacién Europea para la Investi-
gacion Nuclear (CERN) cuya finalidad es la
investigacién de la estructura de la materia
y los efectos inmediatos producidos tras el
fenémeno conocido como Big Bang, abarca
una serie de programas de investigacién
cuya base fisica avala el conocimiento cien-
tifico del origen del Universo y podran apli-
carse, en un futuro no muy lejano, al campo
de las radiaciones y su adaptacién a la Me-
dicina. Este proyecto ampliado en 1995 a
veinte paises, incluida Espafa; con un pre-
supuesto anual de 650.000.000 de Euros,
incluye la ampliacién del LEP para dar ca-
bida al colisionador de hadrones (LHC)
cuya fase de finalizacién estd prevista para
la primera década del siglo XXI.

Asi mismo la técnica de irradiacién con me-
sones pi () conocidos como piones, tam-
bién en fase de investigacién, se esta apli-
cando en Europa (Suiza e Inglaterra entre
otros paises), sobre tumores sélidos de gran
tamano (sarcomas éseos). Los resultados
ciertamente alentadores, amplian el opti-
mismo en el campo terapéutico del céncer,
en un futuro no muy lejano.

Conclusién

Desde el descubrimiento de los R.X. en
1895, el estudio de las radiaciones y el efecto
que las mismas ejercen sobre el organismo
humano, han supuesto un estimulo conti-
nuado en el campo de la investigacién con
la finalidad de ampliar al maximo los co-
nocimientos fisicos para adaptarlos de forma
progresiva al tratamiento de la enfermedad
oncolégica.

Junto con las demés especialidades (cirugia,
oncologia, anatomia patolégica, tratamiento
del dolor etc.), la Radioterapia constituye
uno de los medios de tratamiento que apor-
tan importantes soluciones a una enferme-
dad considerada actualmente como la se-
gunda causa de mortalidad en la poblacién
mundial. Aunque en determinados mo-
mentos o etapas se considerd alcanzada la
optimizacién méaxima de esla especialidad
terapéutica, su progreso continfia y conti-
nuar4 evolucionando; constituyendo un pi-
lar basico en el tratamiento multidiscipli-
nario del cdncer, ya sea con {ines radicales
curativos, complementarios, con caricter
profildcticos, o bien paliativos.

No obstante la diversidad de téenicas y me-
dios disponibles que abarca la radiotera-
pia tienen ciertas limitaciones, condiciona-
das bien por las caracteristicas histolégicas
de las células tumorales, bien por el exce-
sivo volumen o extensién del tumor o bien
por el déficit de oxigeno de ciertos grupos
celulares. En la actualidad, la hipoxia celular
o déficit de O2 constituye un factor impor-
lante a Lener en cuenta como consecuencia
de la capacidad de reproduccion de las cé-
lulas tumorales afectas por la falta de oxi-
genacién. Estos grupos celulares conocidos
como fraccién hipéxica, constituyen un fac-
tor de riesgo importante con relacién a la
reproduceién o recidiva y estd demostrado
y valorado entre un 10 y un 20%, pero que
en ciertos tumores puede sobrepasar el 60%
de riesgo de recidivas, dada la capacidad de
proliferacién de la fraccién hipéxica, maxime
cuando las células pueden reactivar su ca-
pacidad de mitosis incluso antes de finalizar
un tratamiento. De ahi que la radioterapia




controle actualmente las estirpes celulares
mds radiosensibles y aquellas otras de me-
diana radiosensibilidad siempre que el vo-
lumen tumoral no sea excesivo; quedando
muy limitada a tumores considerados ra-
diorresistentes: tumores cerebrales de alto
grado (Astrocitomas, Gliomas, Oligoden-
drogliomas, Glioblastomas, ete.), sarcomas
y melanomas entre los més frecuentes.
Actualmente el empleo de suslancias con
propiedades radiosensibilizantes, vasodila-
tacloras, hiperoxigenantes y reepitelizantes
como temozolamida (SCH 52365), amifos-
tina, hidroxil-urea, epoetinum alla y dcido
hialurénico entre otros, concomilantemente
a la aplicacién de radioterapia, aportan re-
sultados prometedores. Los trabajos al res-
pecto, en fase de investigacién I y II, en la
que nuestro Servicio participa en grupos
de ensayo junto con los demas hospitales de
Andalucia y del resto de nuestro pafs, vie-
nen dando buenos resultados que esperemos
progresen y alcancen el efecto deseado para
su protocolizacién y sistematizacién defi-
nitivas.

Por todo lo expuesto, para el estudio y tra-
tamiento de la enfermedad oncolégica, serd
requisito imprescindible y necesario cum-
plir exhaustivamente con una serie de nor-
mativas preestablecidas que en conjunto
constituyen el Programa Asistencial en la en-
fermedad oncolégica:

Trabajo en

equipo = Unific
Coordinacién = Planificacién.
Actualizacion = Nuevas Lécnicas.
Investigacién = Origen de la enfermedad.

acién de criterios.

Cumpliendo con estas normativas conse-
guiremos mejorar de forma progresiva la
Calidad Asistencial y con ello la meta fi-
nal perseguida, que es la de alcanzar el
mejor beneficio para el enfermo y su en-
torno: La CALIDAD de VIDA del pa-

ciente oncolégico.
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