





Radioterapia paliativa en Oncologia
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INTRODUCCION s

Los cuidados paliativos constituyen un esfuerzo interdisciplinario
para maximizar la comodidad y la calidad de vida de los enfermos,
sus familiares y sus seres queridos, en el contexto de una enfermedad
progresiva y potencialmente mortal!). De su importancia social
actual, debemos senalar el reciente documento, “Estrategias en Cui-
dados Paliativos del Sistema Nacional de Salud”) recientemente
publicado por el Ministerio de Sanidad (julio-2007), donde han par-
ticipado de forma activa todas la comunidades auténomas.

Dentro del tratamiento interdisciplinar y multidisciplinar, la espe-
cialidad de Oncologia Radioterdpica es definida por su correspon-
diente Comision Nacional MIR, como una rama de la medicina
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clinica que utiliza la radiacion ionizante, sola o en combinacién con
otras modalidades terapéuticas, para el tratamiento del cancer y otras
enfermedades no neoplasicas®).

Las Unidades de Oncologia Radioterapica donde se utilizan las
radiaciones ionizantes, tienen varias particularidades, pudiendo
sefalar: su alta tecnologia y coste; el cumplimiento de estrictas
medidas de seguridad y calidad a nivel mundial, europeo, nacional
y autonémico, en nuestro caso recogidas en la legislacion™. Los
tratamientos radioterapicos siempre son aplicados bajo la supervi-
sién de un oncologo radioterapico con el titulo de supervisor de
instalaciones radiactivas, autorizada la dosimetria por un radiofisi-
co y aplicado los tratamientos (sesiones) por técnicos de radiotera-
pial4). Toda esta compleja normativa internacional lleva a
considerar que se ubique una unidad de radioterapia dentro de un
radio maximo de 120 Km. de los nuicleos de poblacién atendidos
por un médico.

La radioterapia paliativa tiene un importante lugar en el trata-
miento de los sintomas relacionados con los tumores. Uno de los sin-
tomas mas temidos, secundarios a cualquier tumor, es el dolor.
Aproximadamente el 75 % de todos los pacientes oncoldgicos nece-
sitard tratamiento para el dolor oncoldgico®). Con el arsenal tera-
péutico actual (medicamentoso y técnico), la mayoria de los
pacientes que experimenta dolor por su cancer puede recibir un tra-
tamiento adecuado. La radioterapia se utiliza con éxito en el trata-
miento de una amplia gama de sindromes dolorosos ocasionados por
el tumor primario o por las lesiones metastasicas. También se ha mos-
trado eficaz en el control de otros sintomas relacionados con el can-
cer como, hemorragias, disfagia u obstruccion de vias respiratorias(©).
La radioterapia paliativa puede administrarse al igual que la curativa
o radical, mediante radioterapia externa, braquiterapia o radionucli-
dos sistémicos (metabdlica). La eleccién de la técnica depende de las
caracteristicas de cada caso y de las necesidades del paciente. La
dosis total y la duracién del tratamiento son amparados por guias cli-
nicas, buscando la optimizacién de la respuesta clinica-sintomatica
en el menor tempo posible (nimero de dias de administracion de las
sesiones). Otra variable son los tamafios del campo de radiacion,
debiendo disefiarse para poder estos campos emparejarse con poste-
riores tratamientos radioterdpicos paliativos, como por ejemplo lesio-
nes metastdsicas de columna, donde tumores como los de préstata o
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mama progresan en muchas ocasiones de forma lenta y a distintos
niveles y en distintos momentos a lo largo de la columna vertebral, y
que precisan de mas de una radiacién y el limite de la misma lo esta-
blece la tolerancia de la médula espinal, que no puede superara el
equivalente a 44Qy, ya que la probabilidad de una seccién medular
con radioterapia es muy alta.

En la radioterapia externa curativa el tratamiento suele durar
entre 6 a 8 semanas (30-35 fracciones), buscando un alto control
tumoral, con la menor toxicidad tardia posible de los tejidos sanos
(Iimites de dosis). Si la misma dosis total o dosis equivalente, la depo-
sitamos en menor tiempo (hipofraccionamiento), conseguiremos
controlar mas rapidamente el tumor y su sintomatologia, pero expo-
nemos a los tejidos sanos a una toxicidad tardias adversa (mas de 3-
6 meses) probamente intolerables a largo plazo (limite de dosis en
6rganos de riesgo, por ej. la médula).

Pero si la expectativa de vida del enfermo es inferior a 6 meses,
es aceptable el uso de fracciones mds grandes con un acortamiento
del tiempo total del tratamiento (hipofraccionamiento), a costa de
aumentar el riesgo de aparicién de efectos tardios a largo plazo (limi-
tes de dosis), situacion no frecuente en clinica, si como hemos men-
cionado, la expectativa de vida es menor de 6 meses. Por ello, cada
caso debe llevar su indicacién de y su planificacion y dosimetria de
su tratamiento paliativo, pudiendo variar normalmente entre 20
sesiones con 4 semanas de tratamiento, a una dnica sesioén de un dia.
El esquema mas frecuente en radioterapia paliativa es de 10 sesiones
en dos semanas!”).

1. METASTASIS OSEAS

Son la causa més frecuente de dolor relacionado con el cancer(®).
Entre el 50 y el 75 % de los enfermos con metastasis 6seas desarro-
lla dolor y trastornos de la movilidad®). Los tumores de mama, prés-
tata y pulmén son responsables del 80 % de todas las metdstasis
6seas, siendo su localizacién muy frecuente en columna, costilla,
pelvis, craneo y porcién proximal de fémur(10). El nimero de metds-
tasis suele aumentar conforme progresa la enfermedad, y algunos de
estos pacientes tiene una larga supervivencia durante afos, Ej. pros-
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tata y mama, precisando a lo largo de su evolucién natural de su
enfermedad oncoldgica, nuevos tratamientos de radioterapia paliati-
va en nuevas localizaciones o reirradiaciones para el control de los
sintomas. La media de tratamientos de radioterapia en un enfermo
oncoldgico se encuentra entre 3-4 irradiaciones a lo largo de su pro-
cesol). Los objetivos del tratamiento paliativo de las metastasis
6seas con radioterapia son: control del dolor, mejora de la calidad de
vida, mejorar y mantener la movilidad y disminuir la probabilidad de
fracturas patolégicas.

A) RADIOTERAPIA EXTERNA

Se asocia con un alivio completo del dolor en el 30-60 % de
pacientes, y con respuesta global en mds del 70-80 % de los
casos\12). El promedio de duracién de la analgesia alcanzada oscila
entre 3 y 6 meses, logrando la analgesia 6ptima entre 1° y 4° sema-
nas después de completar la radiacion(13). El tema de la dosis puede
variar, desde el fraccionamiento de dosis tGnica de 8 Gy, a 30 Gy en
10 fracciones. En el trabajo de Radiation Therapy Oncology Group
97-14 con 898 pacientes, no se observaron diferencias significativas
entre dos grupos comparando dosis tnica de 8 Gy, con 30 Gy en 10
fracciones, aunque hubo un ligera tendencia mayor a la reirradiacién
en el grupo de dosis dnicam. El esquema de fraccionamiento y
dosis, debemos dejar a criterio de los especialistas en Oncologia
Radioterapica, aunque la mayoria de los oncélogos radioterdpicos,
somos reacios a tratar con dosis muy altas y en tiempos muy cortos
(hipofraccionamiento), metdstasis del sistema nervioso central y de
columna vertebral.

B) RADIOTERAPIA METABOLICA O CON ISOTOPOS

Es usada en la actualidad por los Especialistas de Medicina
Nuclear en la mayoria de los centros nacionales. La dosis se admi-
nistra de forma intravenosa liberandose la radiacién a una distancia
muy corta de las células tumorales, al unirse el isétopo radiactivo, a
la hidroxiapatita en la interfase hueso / tumor(1>). Los dos isGtopos
aprobados para la paliaciéon de metastasis osteoblasticas son el
estroncio SR-89 (metastron) y el samario SM-153 (Quadramet). La
respuesta completa se encuentra entre un 20-40 % de los casos, con

140



Radioterapia paliativa en Oncologia

un indice de respuesta global entre el 50-90 % de los pacientes (16-
17). Tienen la ventaja tedrica, de que pueden actuar contra varias
metastasis, en diferentes sitios del cuerpo de forma simultanea. Las
contraindicaciones fundamentales para estos tratamientos son la
compresion medular, compresion de raices nerviosas, trombocitope-
nia, leucopenia y el embarazo. La analgesia se logra entre la prime-
ra y segunda semana del tratamiento y con una duracién entre 1 a 6
meses. El riesgo mas importante del tratamiento es la mielosupresion,
por dicha razén, los enfermos con baja reserva medular no debiera
indicarse este tratamiento. El tratamiento puede repetirse, segin los
casos, superando las 6 a 8 semanas del tratamiento previo.

C) COMPRESION MEDULAR

Aparece entre el 5y el 14 % de los enfermos oncolégicos!18) y
se considera una urgencia médica, ya que si no se trata en 24-48
horas del inicio de los sintomas, puede ocasionar pardlisis, pérdidas
sensitivas y disfuncién de esfinteres(19). Clinicamente los pacientes
refieren, en el 90 % dolor, y hasta el 50 % presenta dificultad pro-
gresiva a la deambulacién, defecacién y miccién20). El promedio
de expectativa de vida después del diagndstico de una compresion
medular es bastante corto, aunque 1/3 de estos pacientes pueden
sobrevivir mas de un afio@1). Su tratamiento consiste en radiotera-
pia externa, decomprension medular o ambas dependiendo del
caso. Tras un estudio aleatorio reciente parece que la descompre-
sién quirdrgica seguida de radioterapia, es la opcién mas recomen-
dable para casos seleccionados con una larga expectativa de
vida22). Ante una sospecha de una posible compresién medular es
obligado remitir a un centro para la realizaciéon de una resonancia
magnética, y en caso de ser diagnosticada proceder de urgencia a
su tratamiento, para evitar la paraplejia o tetraplejia segin localiza-
cién de la compresion. Una vez establecida la tetraplejia o paraple-
jia, el cuadro se convierte en irreversible en la mayoria de los casos,
constituyendo un fracaso terapéutico en la mayoria de los casos que
se prolonga hasta la muerte, provocando una baja calidad de vida
para el paciente y su familia.
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2. RADIOTERAPIA° HOLOCRANEAL O CEREBRAL
TOTAL

Sigue siendo el tratamiento de referencia para las metastasis cere-
brales mdltiples y para aquellos pacientes con metastasis cerebral
Gnica a los que se les ha practicado una reseccion quirdrgica@3). Las
metdstasis cerebrales son muy frecuentes, y aparecen en el 20-40 %
de los enfermos oncoldgicos(23). El promedio de supervivencia de los
pacientes tratados con radioterapia es, aproximadamente de 6
meses(24), La supervivencia s6lo con tratamiento corticoideo y de
soporte varia entre 1 a 2 meses(25). La radioterapia holocraneal
puede paliar eficazmente gran variedad de sintomas neurolégicos,
como: cefalea, mareos, defectos neurolégicos, focales y somnolen-
cia. La dosis y el fraccionamiento mds utilizado es de 30 Gy en 10
fracciones en dos semanas, no habiendo podido demostrar en clini-
ca que otras dosis y otros fraccionamientos aporten una mejoria sig-
nificativa(26).

El mayor riesgo de la radioterapia holocraneal es el deterioro
cognitivo como efecto tardio pudiendo aparecer hacia los 3 meses,
o mas frecuentemente, habiendo superando los 6 meses. Se puede
acompanar de demencia y pérdida de memorial27). Este cuadro de
toxicidad tardia, suele aumentarse -efecto potenciador- cuando los
enfermos son tratados con quimioterapia y radioterapia simultanea-
mente, debido a la rotura o discontinuidad de la barrera hematoen-
cefélica provocada por la radioterapia; por ello, los oncélogos
radioterapéutas prefieren retrasar la quimioterapia cuando sea posi-
ble, aproximadamente con 3 semanas de intervalo entre las dos tera-
pias. En los nifios, con un sistema neurolégico en desarrollo, estan
expuestos a un mayor riesgo mayor neurocognitivo con la radiotera-
pia cerebral, habiéndose publicado en los largos supervivientes que
han recibido radioterapia de su tratamiento, como leucemias, medu-
loblastomas, etc., una disminucién del coeficiente intelectual(28).
Debemos recordar, que ademas de la radioterapia, el deterioro neu-
rolégico también es causado por la cirugia, la quimioterapia y por la
propia progresion tumoral29). Aunque la radioterapia, al igual que
otras modalidades terapéuticas no esta exenta de riesgos, los benefi-
cios globales, en calidad de vida y supervivencia pueden ser impor-
tantes cuando estd indicada, alin a pesar de los riesgos lo que se
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comunicard a la familia en el caso de nifios, o a los propios pacien-
tes previa a la obtencién del consentimiento informado.

Un tema puntual, es el tratamiento de la metdstasis tnica, que
puede ser tratada con radioterapia holocraneal y radiocirugia, como
alternativa a la cirugia con resultados de supervivencia similares y
con un tratamiento menos agresivo para el enfermos, en metastasis
con un tamano inferior 3-4 cm de didmetro maximo. En esta misma
linea, aquellos tumores con hasta tres metdstasis cerebrales y prima-
rio controlado, se benefician del uso combinado de la radioterapia
holocraneal y de la radiocirugia, con una mejora de la supervivencia
y la autonomia funcional, que solo con radioterapia holocraneal30).
El esquema de cirugia, versus radioterapia (dosis y fraccionamientos),
por su complejidad tecnoldgica, queda reservada para dentro de los
comités de tumores del SNC, a los especialistas de neurocirugia y de
oncologia radioterapica.

3. CANCER DE ESOFAGO Y DISFAGIA

El cancer de es6fago debuta en estadio avanzado en el 60-70 %
de los casos; debiendo recibir en muchos de ellos, un tratamiento
con intencion paliativa®1). Para el control de sintomas como la dis-
fagia y odinofagia se han propuesto: radioterapia externa, endopré-
tesis, laser, braquiterapia intraluminal, solas o combinadas con
quimioterapia, junto a medidas de soporte (gastrectomias), etc.(32).
La radioterapia externa se usa para la paliacion de la disfagia secun-
daria al cancer de eséfago, con una supervivencia media entre 5 y 9
meses33). En la actualidad, en los cdnceres de es6fagos avanzados,
el tratamiento de eleccion es la radioquimioterapia34).

4. CANCER DE PULMON (HEMOPTISIS, DOLOR Y
DIFICULTAD RESPIRATORIA)

La mediana de supervivencia de los pacientes con cancer de pul-
mén con estadio avanzado es de 5 meses3). La radioterapia paliati-
va tiene claras indicaciones en enfermos incurables con sintomas
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como: hemoptisis, dolor toracico, tos y disnea. La eficacia de la
radioterapia en el tratamiento de los sintomas relacionados con céan-
cer de pulmén varia entre el 50-90 %(30). La hemoptisis es el sinto-
ma con una respuesta mas alta a la radiacién, seguido del dolor
tordcico, la tos y la disnea37).

A) RADIOTERAPIA EXTERNA

En Estados Unidos el fraccionamiento radioterapico paliativo mas
utilizado es de 30 Gy en 10 fracciones aun existiendo una gran varia-
bilidad en la practica clinica. La tendencia actual, es a aumentar la
dosis y bajar el nimero de sesiones (hipofraccionamiento); como la
propuesta por Cross(38), con dos dosis de 8,5 Gy separados por una
semana. Los tratamientos muy hipofraccionados, s6lo deben aplicar-
se en los casos muy graves y con una corta esperanza de supervi-
vencia, debido al alto riesgo de reacciones agudas y tardias de los
tejidos sanos que rodean al tumor, que son los limitantes de la dosis.

B) BRAQUITERAPIA DE ALTA CARGA (HDR)

Los sintomas de obstruccién debidos a un masa endobronquial,
puede mejorar con la braquiterapia de alta dosis, utilizando un
esquema terapéutico, de dos fracciones de 8 Gy o de tres fracciones
de 5-7 GyB9). Es preciso sefialar, que la braquiterapia de HDR, no
desempefia ningin papel en el control de la obstruccion de las vias
respiratorias ocasionada por compresién externa en lugar de por un
crecimiento endoluminal. En la mayoria de los casos la radioterapia
externa puede estar indicada en ambos casos.

C) SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

La causa mas frecuente del SVC es el cdncer de pulmén0). La
clinica de la compresién por obstruccién del retorno venoso hacia el
corazén puede ocasionar gran viabilidad de sintomas como: edema
facial, ortopnea, disnea, tos, dolor toracico, cefaleas, mareos y sin-
cope!), ademas de una florida circulacién venosa colateral.

La radioterapia logra resultados satisfactorios desde el punto de
vista paliativo, aunque las endoprétesis intravaculares pueden lograr
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un alivio sintomdtico mds rapido2). Algunos autores propugnan que
el tratamiento radioterdpico debe realizarse inicialmente con tres frac-
ciones de 4 Gy y complementada hasta la dosis total con fracciona-
miento convencional de 2Gy/sesion; otros autores propugnan un
tratamiento convencional desde el principio#3). El SVC secundario a
linfomas y cancer de pulmén de células pequenas, debido a su gran
quimiosensibilidad, suele tratarse inicialmente con quimioterapia.

5. DOLOR PELVICO

Es una de las complicaciones mas dificiles de tratar, como con-
secuencia de una neoplasia pélvica. Se denomina también denomi-
nado sindrome de dolor pélvico. Si un tumor extendido localmente
o recurrente invade el plexo sacro, los pacientes pueden sufrir sin-
dromes dolorosos intratables. Cuando esto sucede, s6lo unos pocos
pacientes tienen una enfermedad resecable quirdrgicamente#4). Es
frecuente, en las recidivas pélvicas de tumores rectales, siendo la
radioterapia una alternativa paliativa en los que no recibieron radio-
terapia como parte del tratamiento curativo#>). La duracién de la res-
puesta sintomatica con radioterapia, en los sindromes de dolor
pélvico relacionados con tumores oscila entre los 3 y 6 meses(46).
Muchos pacientes son tratados simultineamente con radioterapia y
quimioterapia, en un intento de mejorar las respuestas paliativas.

6. SANGRADO

Se ha descrito a la radioterapia externa como una de las posibles
terapias paliativas para el sangrado en una amplia gama de tumores,
principalmente rectales, ginecolégicos, urolégicos y pulmonares. Por
lo general, la radioterapia sélo se utiliza cuando se han agotado el
resto de opciones terapéuticas. Las dosis suelen ser de mayor tama-
fio que en el fraccionamiento convencional. Los esquemas mas fre-
cuentes oscilan entre una dosis Gnica de 8 a 10 Gy o de 5 Gy por 3
fracciones o 4 Gy por 5 fracciones, es decir esquemas muy hipofrac-
cionados. En el Princess Margaret Hospital de Toronto (Canada) el 68
% de pacientes con hemorragia sintomdtica por tumor rectal con
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recidiva local, mejoré de su clinica de pérdida de sangre, después de
someterse a radioterapia externa0). En el caso de hemorragias vagi-
nales secundarias a un tumor de cuello uterino o endometrio, se han
descrito casos controlados con dosis Gnica de 10 Gy47).

7. FORMACION CONTINUADA EN EL TRATAMIENTO
DE CUIDADOS PALIATIVOS

Para finalizar esta charla me gustaria citar la guia del tratamiento
paliativo del cdncer, accesible en la siguiente direccién Web: Natio-
nal Guideline Clearinghouse, http://www.guideline.gov/“9).
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