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Proleg

Sempre és agradable que et proposin fer el proleg d'un llibre. En aquest cas, més encara
quan la invitacié la fa una professional reconeguda i deixeble estimada com és la pro-
fessora Meritxell Arenas. Teoricament, el proleg s'hauria de llegir abans de comencar
el text que constitueix la matéria propia del llibre. Tots sabem que no sempre és aixi,
sobretot, en lectors impacients. Ara bé, com que aquesta obra no és una novela, siné
un text destudi, les possibilitats poden augmentar o, almenys, aix0 esperem.

En els estudis de grau de Medicina, for¢a diversos i heterogenis en continguts i
meétode pedagogic entre les universitats de I'Estat espanyol, lespecialitat doncologia ra-
dioterapica sensenya habitualment en l'area de coneixement de Radiologia i Medicina
Fisica i també en la de Medicina (Oncologia clinica). En ocasions, també dispersa en
diverses assignatures médiques i quirtrgiques. D’altra banda, hem d'assenyalar que no
estem parlant d'una matéria que socupi de tractaments ocasionals o de malalties poc
freqiients. El cancer és la segona causa de mort, la incidéncia i prevalenca és alta i el
maneig complex per la dificultat i multidisciplinarietat. Si hi afegim que la meitat, com
a minim, de les neoplasies malignes necessitaran en algun moment de la seva evolucié
un tractament de radioterapia, és clar que l'alumne necessita uns coneixements basics
daquesta disciplina. Atés que 'Oncologia radioterapica és una especialitat tecnologica i
nosologica amb un component basic de transversalitat, obliga al fet que el seu ensenya-
ment incorpori aquests elements matricials per ser veritablement efectiu.

Aquest manual, que és més que uns apunts, té diversos aspectes meritoris. El pri-
met, per a mi, que representa un bon exemple d'aquesta unié i complicitat solida entre
alumnes i professors. Treballar conjuntament per assolir uns objectius i saber unir la
visié, no sempre coincident, del docent i el discent. Aix0 ja es veu des de la mateixa

portada signada conjuntament, aixi com en els col-laboradors. Alumnes no només pre-
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ocupats per aprovar una assignatura, sin per bastir una matéria docent assimilable i
didacticament atractiva cap als seus companys i a tots els de cursos futurs. Un altre fet
destacable és el contingut, alhora, senzill i rigords, que ens endinsa de forma atractiva
dins del mén de la radioterapia i Ioncologia.

Finalment, diguem que aquest text omple un buit notable, ja que tots els llibres de
qué disposem en Oncologia Radioterapica s6n propis dels especialistes, tractats feixucs
de consulta que, ni per preu ni per contingut, tenen interés per a lestudiant de grau.
Exposar el que ha fet la professora Arenas i els seus col-laboradors de manera senzilla i
atractiva no és facil, com bé sabem els que ja fa uns anys que ens dediquem a la docén-
cia. Per tant, crec que, quan acabeu destudiar aquesta disciplina, haureu assolit un pas

important en la trajectoria i lobjectiu d'arribar a ser un bon metge.

Albert Biete
Cap del Servei d'Oncologia Radioterapica. Hospital Clinic de Barcelona
Catedratic de Radiologia i Medicina Fisica de la Universitat de Barcelona (UB)



1. Generalitats d'oncologia radioterapica.

Present i futur

En els darrers anys, s'ha vist un progressiu augment de la incidéncia (casos nous di-
agnosticats per any) de cancer, tant en homes com en dones, en tot Europa. La causa
principal daquest augment és 'augment de lesperanca de vida, ja que molts cancers
apareixen en edats avancades.

Aquest augment d'incidéncia sacompanya d'una reduccié de la mortalitat gracies
a la millora dels tractaments complementaris i al diagnostic precog del cancer (per
exemple, amb les mamografies de cribratge).

En aquesta figura, es mostra la incidéncia i la mortalitat de cancer a Catalunya,
en la qual sobjectiva un augment de la seva incidéncia i una disminuci6 de la mortalitat
en ambdds sexes. La projecci6 és fins a l'any 2020, que sobserva aquest augment d'in-
cidéncia.
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En la segiient figura, es mostra la projeccié de la incidéncia i la mortalitat a Cata-
lunya, Espanya i a altres paisos d'Europa.
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En la segiient taula es mostra el tipus de cancer més freqiients segons sexe a Ca-

talunya.
HOMES DONES
Prostata 18% Mama 28%
Pulmé 16% Colon i recte 15%
Colon i recte 13% Cérvix uteri 6%

Oncologia radioterapica

Loncologia radioterapica és una especialitat médica amb un ambit especific dactivitats
quirtrgiques dedicades als aspectes diagnostics, clinics i terapéutics del pacient oncolo-
gic. Utilitza les radiacions ionitzants soles (per exemple, en el cancer de prostata) o en
combinacié amb altres agents (cirurgia, quimioterapia, hormonoterapia... per exemple,
en el cancer desofag).

El 60% dels pacients afectats de cancer requereixen tractament radioterapic.
També és efectiva en determinades malalties benignes, ja que es pot utilitzar amb fina-
litats antiinflamatories en patologies com lartrosi (a Alemanya 2/3 dels tractaments
radioterapics que es realitzen sén per tractar patologia benigna).

La radioterapia és una técnica molt especialitzada i complexa de qué no tots els
hospitals disposen. A més a més, és molt costosa i es necessita un ampli ventall de pro-
fessionals (técnics especialistes en radioterapia, dosimetristes, diplomats universitaris
d'infermeria, radiofisics i metges especialistes en oncologia radioterapica) per a la plani-
ficaci6 i el tractament dels pacients amb cancer tributaris de radioterapia, aixi com pel

manteniment de les maquines.
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La radioterapia antitumoral consisteix en l'administraci6 de radiacions ionitzants
en un volum del cos per eradicar o despoblar cél-lules tumorals, sense sobrepassar els
limits tolerables per als teixits normals. Lobjectiu de la radioterapia es basa en un aug-
ment del control local del tumor (és a dir, evitar que es produeixi una recidiva del
tumor una vegada ha estat eliminat) i, en conseqiiéncia, aconseguir un augment de la
supervivencia.

Els tractaments de radioterapia sén molt precisos i conformats, aixo6 vol dir que
van dirigits exclusivament tant com és possible a la zona que es desitja tractar, amb l'ob-
jectiu de poder administrar la maxima dosi possible i causar el minim dany als organs

sans propers.

Historia de la RT

+ 1895: Rontgen, descobriment dels Raigs X.

+ 1896: Becquerel i matrimoni Curie, radioactivitat mineral urani.

+ 1896: primer pacient tractat amb radioterapia.

+ 1898: Descobriment del radi, per P.i M. Curie.

+ 1899: Rutherford descobreix les radiacions alfa i beta.

+ 1903: primera aplicaci6 de radiumintracavitari (cérvix).

+ 1922: la radioterapia clinica comenca com especialitat meédica (Coutard i
Hautand).

+ 1954: Co-60, Accelerador Lineal (AL) de baixes energies.

+ 1970: Radioterapia 2D, AL d’altes energies, Simuladors.

+ 1980: Radioterapia 3D, Tomografia computoritzada (TC), Dosimetria tridi-
mensional (3D).

+ 1990: Radioterapia d'intensitat modulada (IMRT), Ressonincia magnética
(RM), Tomografia demissié de positrons (PET).

Indicacions de la radioterapia

+ Radioterapia curativa (60%): lobjectiu és eliminar o eradicar el tumor.
— Radioterapia radical o exclusiva: la radioterapia és una excel-lent alterna-
tiva a la cirurgia en diferents tumors inicials (cancers de cap i coll, pulmé
o prostata). La radioteripia sadministra en sessions, mentre que la cirur-
gia es fa en un sol dia. La radioterapia permet un menor impacte estétic i
funcional (per exemple, en el cancer de prostata, la prostatectomia té més
probabilitat de causar incontinéncia urinaria o impoténcia sexual).

+ Radioterapia complementaria: sadministra a més a més de la cirurgia.

11
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Radioterapia preoperatoria o neoadjuvant: la radioterapia-quimiotera-
pia concomitant és el tractament estindard en tumors localment avancats
(cancers de cap i coll, pulmd, esofag, cérvix uteri, recte). Ladministracié
preoperatoria de radioterapia i/o quimioterdpia simultiniament permet
reduir el tumor i facilitar la cirurgia.

Radioterapia postoperatoria o adjuvant: la radioterapia és el tractament
complementari en diversos tumors (per exemple, 90% pacients amb cancer
de mama reben radioterapia postoperatodria). La cirurgia com a tractament
Ginic presenta un major percentatge de recidives; per aixo, s'indica radiote-
rapia postoperatoria per millorar els indexs de recaigudes locals. S'utilitza

en la gran majoria de cancers.

+ Radioterapia pal-liativa (40%): l'objectiu és millorar o alleujar els simptomes

provocats pel tumor o per les metastasis.

Radioterapia antialgica: per reduir el dolor, fonamentalment en metasta-
sis Ossies. Es la indicacié més freqiient de radioterapia pal-liativa.
Desobstructiva: sutilitza en la sindrome de la vena cava superior.
Descompressiva: sutilitza en la compressié medullar.

Hemostatiques: per aturar el sagnat d'un tumor, per exemple, en un can-

cer de cérvix, duter o de bufeta.

Modalitats de radioterapia

+ Radioterapia externa (85%): també anomenada teleterdpia, on la font de ra-

diacié esta allunyada del pacient. En el passat, sutilitzaven fonts naturals de

cobalt radioactiu, substituint-ne 1'das per AL pels seus beneficis des del punt de

vista de la proteccié radiologica.

En la segiient imatge, es mostra un AL per al tractament de radioterapia ex-

terna.

12
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Braquiterapia (15%): també anomenada terdapia de contacte, on la font de ra-

diacid esti en contacte amb el tumor.

Segons la taxa de dosi:

Baixa taxa de dosi (LDR — Low Dose Rate): la taxa de dosis oscil:la entre
0,4-2 Gy/h. Ladministracié dura més temps, fins a dies, i requereix que el
pacient romangui ingressat a I'hospital.

Mitja taxa de dosi: la taxa de dosis oscil-la entre 2-12 Gy/h.

Alta taxa de dosi (HDR — High Dose Rate): la taxa de dosis és >12
Gy/h. Permet l'administracié de la radioterapia en minuts i, una vegada
finalitzat el mateix, el pacient pot marxar al seu domicili. Requereix instal-

lacions blindades i més costoses.

Segons la situacié de la font:

Endocavitaria: per a tumors ginecologics.

Superficial: per a cancers de pell.

Intersticial: sutilitzen agulles que travessen el teixit, per a cancers de mama
o de cap i coll.

Endoluminal: per a tumors de pulmé o esofag.

13
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Fases del tractament radioterapic

14

2.

Primera visita al servei doncologia radioterapica. Els tractaments més fre-
qiients als Serveis d'Oncologia Radioterapica sén mama, pal-liatius i prostata.
Simulacié, amb immobilitzacié i adquisicié d’imatges. Es poden utilitzar
mascares, immobilitzadors de peus, pla inclinat i copes per tractar mames,
entre daltres. Una correcta immobilitzacié permet més precisié i minimitza

els possibles errors.

Planificacié de la dosimetria clinica, amb delimitacié dels volums tumorals

a tractar i els Organs critics a protegir, prescripcié de dosi i fraccionament.
Comprovacié i inici de la radioterapia.
Execucié tractament.

Controls Portals/Radiografia i/o TC. Per assegurar una bona posicié i re-
produccié del tractament.

Controls clinics setmanals o quinzenals del pacient, en els quals es controlen
possibles toxicitats agudes degudes al tractament.
Seguiment clinic postradioterapia. En aquests controls, es valora la resposta

del tractament radioterapic, aixi com les possibles toxicitats agudes o croni-
ques degudes al tractament.

En la segiient imatge, es mostren els sistemes d'immobilitzacié per a les cames,

aixi com per immobilitzar els peus, sutilitzen per al tractament radioterapic de tumors

localitzats a la zona pélvica.

14
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AVALUACIO

Clinica, exploracions, estadiatge

DECISIO TERAPEUTICA

Definir objectius i establir un pla de tractament

SIMULACIO
Posicionament i immobilitzacio del Pacient
Determinacio de L origen de coordenades
Localitzacio radiologica dels centres (RX)
Realitzacio TAC amb referéncies als centres al simulador TAC o al TAC de Radiodiagnostic
Transferéncia de les imatges al sistema de planificacio

!

PLANIFICACIO MEDICA
Prescripcio de tractament: dosi, fraccionament, técnica .....
Definicié de volums blancs i organs de risc

PLANIFICACIO FISICA
Creacio d"un pla de tractament dosimétric
Avaluacio i optimitzacio del pla
Impressio de la RX digitalment reconstruides (DRR) de tots els camps

AVALUACIO | APROVACIO DEL TRACTAMENT
Aprovacio de la prescripcio médica i fisica

SALA DE TRACTAMENT
Aministracio de tractaments
Procés de verificacio i controls de qualitat

AVALUACIO CLINICA | TOXICITAT DEL TRACTAMENT
Controls setmanals de toxicitat de tractaments
Informe fi RT
Seguiments a llarg plag

Millores en el tractament radioterapic

Recordem que 'augment de precisi6 en els tractaments radioterapics permet reduir la
dosi que reben els 0rgans de risc i aixi poder augmentar la dosi total que administrem
al volum tumoral. D'aquesta manera, aconseguim un major control local de la malaltia

i, en conseqiiencia, una major supervivencia.

15
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Millores biologiques

+ Alteracions en el fraccionament: el fraccionament (dosis per sessi6) estan-
dard és de 2 Gy/sessid, fins arribar a una dosi total de 30 Gy en tractaments
palliatius (poques sessions) fins a 80 Gy en tractaments radicals (en els quals
sadministren moltes sessions). En els tractaments radicals, es realitzen, ge-
neralment, entre 25 i 35 sessions, els 5 dies laborals de la setmana (5-7 set-
manes). Un dels avencos o millores dels tractaments radioterapics ha estat
modificar el fraccionament estandard per millorar els resultats terapéutics.

Els més importants sén:

— Hipofraccionament (la dosi per sessi6 és >2 Gy, menys sessions i | dosi
total): Exemple: una sessi6 al dia; entre 2-5 Gy/sessid, 1-5 sessions set-
mana. Indicat en melanoma, cancer de mama o prostata i tractaments
pal-liatius. En tractaments pal-liatius, es fa servir per fer una destruccié ra-
pida cel-lular sense tenir en compte la toxicitat tardana; en els tractaments
pal-liatius en els quals la supervivéncia és baixa, la toxicitat tardana no és
una prioritat.

— Hiperfraccionament (dosis <2 Gy, més sessions i T dosi total): Exemple:
Dues sessions al dia separades per 6 hores: 1,2 Gy/sessi6. Indicat en
tumors de cap i coll o en oat cell (microcitic) de pulmé. La dosi total pot
arribar fins a 80 Gy, aix0 augmenta la toxicitat aguda en aquest tipus de
fraccionament, pero redueix la toxicitat tardana, ja que disminuim la dosi

per sessio.

Fraccionament — toxicitat tardana

Dosi total — toxicitat aguda

— Reduccié6 del temps de tractament: el temps de tractament té impacte en
la qualitat de vida dels pacients; actualment, es tendeix en els tumors en
que és possible, escurcar el temps total de tractament; canviant dels esque-
mes de radioterdpia externa classica (entre 5 i 7 setmanes de tractament)
a esquemes d hipofraccionament (3-4 setmanes), braquiterapia o radio-
terapia intraoperatoria, en els quals el tractament radioterapic es fa en el

mateix acte quirdrgic.

Millores tecnologiques
+ Planificacié amb fusié d’imatges: la combinacié d'imatges de RM o de PET
amb les de TC de planificacié permet una delimitacié més precisa del volum

a irradiar.

En aquesta imatge, es mostra la fusié de RM i TC per tal de millorar la deli-

mitacié de volums en un tumor cerebral.

16
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En aquesta imatge, es mostra la fusié amb el PET per millorar la delimitacié d'un

cancer de pulmé.

+ Planificacié 4D: incorpora el temps, és 1til en d0rgans que es mouen amb la
respiracié per poder coordinar i decidir en quin moment del cicle respirato-
ri es fa la irradiacié i aixi sestableix en cada sessi6. Per exemple: en casos de
mama esquerra, es recomana fer el tractament durant la fase d'inspiracié, ja
que el cor queda allunyat de la paret toricica i es protegeix durant el tracta-
ment radioterapic.

+« Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT): modalitat de radioterapia d’alta
precisi6, on la dosi es configura a lestructura tridimensional del tumor. Indi-
cat en tumors de cap i coll (per protegir la parodtida i no causar xerostomia) i
en tumors de prostata (per protegir el recte).

« Intensity Modulated Arc Therapy (IMAT): IMRT més sofisticada, en qué el
capg¢al ddna voltes, alhora que irradia. Permet tractaments més precisos i més
rapids que la IMRT.

« Image Guided Radiotherapy (IGRT): sén les técniques d'imatge que es rea-

litzen abans de cada sessié i ens permeten verificar els tractaments. Es poden

17
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realitzar amb dispositius d'imatge On Board Imaging Device (OBI): imatges
portals i TC. Els requisits minims, actualment, sén setmanals, perd hi ha molts
tractaments que necessiten controls d'imatge diaris abans de cada sessid.
IMRT i IGRT: s6n complementaries, la combinacié dambdues permet aug-
mentar la precisi6 i disminuir els marges dels volums a tractar. La IMRT ens
permet configurar el volum d’irradiacié, mentre que la IGRT ens precisa on
administrem la radioterapia.

Protons: modalitat de radioterapia en la qual sutilitza un feix de particules de
protons. Aquest fet permet poder administrar més dosis al tumor i protegir
més el teixit sa. S'utilitza per a tumors que estan molt a prop destructures
sanes.

Radioterapia adaptativa: es pot anar adaptant la distribucié de la dosi segons
els canvis que es produeixin durant el tractament. Per exemple, en tumors que
responen durant el tractament, es van reduint els camps de tractament.
Radioterapia esterotaxica: administracié d'una dosi nica o poques sessions
de radioterapia sobre un volum tumoral definit i localitzat mitjangant un marc

esterotaxic en el cas de la radioterapia esterotaxica cranial (radiocirurgia).

La radioterapia esterotaxica cranial (radiocirurgia) estd indicada en:

— Malformacions arteriovenoses de més de 35 mm de diametre.

Tumoracions benignes intracranials menors de 40 mm de didmetre.

Metastasis cerebrals (menys de 5 lesions i de menys de 3 cm de didmetre).

— Astrocitomes de baix grau menors de 3,5 cm.

La radioterépia esterotixica extracranial per tumors pulmonars i hepétics, aixi
com metastasis pulmonars, hepatiques i Ossies, entre d’altres.

Radioterapia intraoperatoria (RIO): la RIO ha avancat en els darrers anys.
Fa més d'una década que la RIO només es realitzava en pocs hospitals, ja que
necessitava una important infraestructura, s havia de traslladar el pacient des
de la sala doperacions fins a la sala de radioterapia per realitzar el tractament.
Actualment, gracies als acceleradors lineals portatils, la RIO ha ressorgit aug-
mentant les seves indicacions. Una de les indicacions més freqiients de trac-
tament és en el cincer de mama, en el qual tenim diferents assajos clinics en
marxa i els resultats son similars a la radioterapia externa convencional en els

tumors inicials de baix grau.

Millores fisiologiques:

+

Posicionament: com més immobilitzat i ben posicionat esta el pacient, major
serd la precisié del tractament.
Control de la respiracié: si es controla la respiracié del pacient, es minimitza

el moviment ddrgans com el pulmé i aixi es pot disminuir lerror.
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CONEIXEMENTS BASICS DONCOLOGIA RADIOTERAPICA PER A LENSENYAMENT PREGRAU

En la segiient imatge, es mostra un sistema d'immobilitzacié com és la copa. Es
mostra també la planificacié dosimeétrica sense copa i amb copa, en la qual sobjectiva
que la dosimetria amb copa té un benefici dosimetric en reduccié de dosis a 0rgans sans

com sén el pulmé i el cor.

Isodoses (%)

(b) with cup

Amb aquestes millores, saconsegueix arribar en alguns cancers fins al 95% de
supervivéncia a 5 anys.

Els objectius de la radioterapia en el futur s6n seguir millorant tecnologicament
per tractar amb més precisié el tumor i poder augmentar la dosi total en aquest, aixi
com protegir els drgans sans; també aconseguir tractaments més curts amb resultats te-
rapéutics similars, irradiacions parcials i noves dianes terapéutiques que, combinant-les

amb la radioterapia, augmentin la seva eficicia terapéutica.
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2. Radiobiologia

La radiobiologia és la ciéncia que estudia lefecte de les radiacions ionitzants sobre els
éssers vius. La radiobiologia ha permés el desenvolupament de les radiacions ionitzants

amb finalitat terapéutica i també ha proporcionat les bases de la proteccié radiologica.

Fases en el procés d’absorcié de les radiacions ionitzants

+ Fase fisica: és la fase en la qual sabsorbeix l'energia de les radiacions ionitzants
i es produeixen excitacions i/o ionitzacions dels atoms.

+ Fase fisicoquimica: aquestes ionitzacions produeixen canvis moleculars en les
cél-lules, també en el material genétic.

+ Fase biologica: els canvis en el material genétic poden implicar alteracions en

els teixits biologics, que es poden reparar o no.

Mecanismes d’actuacié sobre la integritat cel-lular de les radiacions
ionitzants

Els efectes de la radioterapia poden ser directes i indirectes. En la segiient figura, es
mostra de manera esquematica la diferéncia entre els efectes directes, on la radiacié
ionitzant actua directament sobre TADN de la cél-lula, i els indirectes, en els quals la
radiacié ionitzant actua sobre l'aigua, que és el component més important del medi, do-

nant lloc a la produccié de radicals lliures, que sén els que produeixen el dany a TADN.
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Accion directa

Accién indirecta

EFECTES DIRECTES EFECTES INDIRECTES

Actua sobre macromolécules (ADN, ARN,
proteines...).

Actua sobre l'aigua del medi.

Causa alteracions en el material genétic.

Crea radicals lliures que poden atacar TADN.

Té efecte immediat.

Té efecte mediat, després de cert temps.

Actua en el lloc on produeix l'alteracié.

Actua a distancia.

No es pot modificar.

Es pot modificar.

Efectes de les radiacions ionitzants en la molécula d’acid desoxiribonu-

cleic

+

+

Pérdua o canvi de les bases (timina, citosina, adenina, guanina).
Alteracié del monosacarid (desoxiribosa).

Trencament de lenllag entre les dues cadenes ADN.

Ruptura de lesquelet d'una o de les dues cadenes.

Ruptura i unié creuada d'una mateixa molécula o entre dues (Cross-linkage).

El dany induit per la radiacié en TADN implica lexpressié de dues proteinquina-
ses: ATM (Ataxia telangiectasia mutated) i ATR (Ataxia telangiectasia and Rad3-related

protein). Aquestes proteinquinases activen p53, que indueix la sobreexpressié d'un in-

hibidor de ciclina E/Cdk2 que indueix la detenci6 del cicle cel-lular en parada en G1

i també indueix la reparacié de TADN. Alhora, aquestes dues proteinquinases indu-

eixen el bloqueig de la comprovacié de 'ADN en fase S, impedint la sintesi de TADN.

Sesta estudiant la inhibicié selectiva de la proteinquinasa ATM en les cél-lules

tumorals, per fer-les més sensibles a la radiacié que les cél-lules normals.
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Malalties amb trastorns de reparacié de TADN

Aquestes malalties sén contraindicacions de 'ds de radioterapia, presenten un
trastorn en la reparacié de JADN, per tant, sén pacients amb una hipersensibilitat a la
radioterapia.

+ Xeroderma pigmentosum.

+ Ataxia-telangiectasia.

+ Anémia de Fanconi.

Resolucié del dany sobre TADN

+ Reparacié completa: es produeix en la majoria de lesions menors en les quals
la cél-lula recupera la seva activitat normal.

+ Reparacid erronia: quan es produeix aquesta reparacid, pot ser que la célJula
mori després dalguna divisié més, o bé que no mori, perd que contingui mu-
tacions que alteren les seves funcions.

+ No reparacié: la cél-lula mor sobtadament per alliberacié denzims litics.

Aberracions cromosomiques

+ Simples: depenen de la dosi total de radiacid i es produeixen per radiacions
ionitzants de baixa LET (Linear EnergyTransfer - Transferéncia Energética Li-
neal) com sén els fotons o electrons.

+ Complexes: incrementen a l'augmentar la dosi total de radiacié i es produei-
xen per radiacions ionitzants dalta LET com sén els neutrons i els protons, i

també si augmenta la taxa de dosi.

Efectes de les radiacions ionitzants segons la cél-lula afectada

+ Dany genétic: es produeix per mutaci6é d'una cél-lula germinal. Es manifestara
en la descendéncia de l'individu.
+ Dany somatic: es produeix per mutacié d'una ceél-lula qualsevol 6rgan, excep-

te les cél-lules germinals. Es manifesten de manera immediata en l'individu.

Efectes de les radiacions ionitzants segons mecanisme de produccié

+ [Efecte estocastic o aleatori: per una mutacié genética. Exemples: carcinoge-

nesi, malalties hereditaries.

— No té llindar de dosi.
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— Aparicié tardana (laténcia llarga).
— Gravetat independent de la dosi.
+ Efecte no estocastic o determinista: per mort cel-lular acumulada. Exemples:
eritema, pneumonitis, cataracta.
— Apareix a partir d'una dosi llindar de radiacié.
— Aparici6 precog o tardana.
— La gravetat depén de la dosi.

Models matematics de relacié entre la dosi i l'efecte

Efecto

A

Negativo

Positivo

»
>

0 0 0 Dosis

a) Relacié lineal sense llindar: utilitzada en protecci radiologica, la dosi ha de
ser la menor possible. Aquest model ens diu que a dosis molt baixes ja es veuen
efectes negatius.

b) Relacié lineal amb llindar: alguns estudis estableixen un llindar a partir del
qual sobserven efectes negatius.

¢) Hormesi: alguns estudis afirmen que ladministracié de la radiacié a baixes
dosis pot tenir, fins i tot, efectes beneficiosos, perd és un model controvertit.
Alguns estudis fets en treballadors de centrals nuclears s'ha vist que tenen
menor incidéncia de cancer i s’ha suggerit que la teoria de I'’hormesi podria ser
una explicacié, tot i que també es creu que podria ser perque els treballadors

se sotmeten a revisions més freqﬁentment.

Cicle cel-lular:

+ QG1: sintesi YARNm i proteines, creixement de la cél-lula, es prepara per tenir
tota lenergia i material necessaris per a la segiient fase. Tarda 1-14 h.
+ S:duplicacié del material genétic, continua la sintesi {ARNm. Tarda 6-9 h.

+ G2: sintesi proteica prévia a la mitosi.
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+  M: mitosi (divisi6 cel-lular).
+ GO: quiescencia cellular. Considerada com una reserva de cél-lules que con-
sumeixen poca energia i poc oxigen, i que estan en espera d'un estimul que els

faci entrar en el cicle cel-lular o que els condueixi a la mort.

Reclutament: pas de quiescéncia (GO: estan en “parada’, ni es divideixen ni
q

moren) al cicle cel-lular, és a dir, la incorporacié al cicle cel-lular.

Les fases on les cél-lules sén més sensibles a les radiacions ionitzants sén G2

iM.

Factors que modifiquen la resposta a la radioterapia

+ Factors fisics: lligats a les caracteristiques de les radiacions (dosi, qualitat,
tipus de LET, taxa de dosi).
+ Factors quimics:
— Radiosensibilitzadors: oxigen, citostatics (quimioterapia). La quimiote-
rapia és un dels radiosensibilitzadors més potents.
— Radioprotectors: ethiol (amifostina).
+ Factors biologics:
— Grau de diferenciaci6 cel-lular: com més indiferenciades sén les cél-lules,
més radiosensibles.

— Grau 1: ben diferenciat, grau baix. Menys radiosensible.

Grau 2: moderadament diferenciat, grau mitja.

Grau 3: mal diferenciat, grau alt.
— Grau 4: indiferenciat, grau alt. Més radiosensible.
— Capacitat de divisié i reparaci6 cel-lular: les cél-lules que més es dividei-
xen sén més radiosensibles.
— Fase del cicle cellular: les céllules sén més radiosensibles en la fase G2 i
en la mitosi cel-lular.
+ Factors ambientals: hidratacid, temperatura (la disminucié de temperatura
retarda la resposta a la radiacid).

+ Radiosensibilitat cel-lular: de menys a més radiosensibilitat.

Ceél-lules musculars i nervioses. Més radioresistents.

Cel-lules endotelials i gastriques.

Mielocits i cél-lules de les criptes intestinals.

— Limfocits madurs i espermatogonis. Més radiosensibles.
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Estudi de la capacitat clonogénica

En les corbes de supervivéncia cel-lular, es relaciona la dosi de radiacié i la fraccié de la
poblacié cellular irradiada que sobreviu (indica la seva capacitat clonogénica). El nom-
bre de céllules que sobreviuen (fraccié supervivent) decau a mesura que s'incrementa
la dosi. Aquest decaiment no és purament lineal, siné que és suau a baixes dosis i incre-
menta el pendent a partir de dosis proximes a 200 cGy. Una major capacitat de reparar
el dany subletal per part d'una cél-lula es traduird en una primera fase de decaiment
menys pronunciat. En canvi, en la fase lineal, un major pendent indicard una major
radiosensibilitat cel-lular.

Dosis baixes de radiacié només produeixen unes quantes lesions letals i produ-
eixen moltes lesions subletals, que s6n facilment reparades. A mesura que augmentem
la dosi de radiacid, es produeix un major nombre de lesions letals, a causa d'una major

acumulacié de lesions subletals, el que porta igualment a la mort cel-lular.

Dany letal
No hi ha capacitat de reparar, sén lesions irreversibles que comporten la mort

cellular.

Dany potencialment letal
Lesi6 greu i molt dificil de reparar. La reparaci6 depén si la cél-lula esta en fase de
repos (dedicara tota la seva energia a reparar el dany) o si esta en cicle cel-lular (els seus

requeriments cinétics impediran una reparaci6 correcta).

Dany subletal
Pot ser reparat per un mecanisme enzimatic intracel-lular, recuperant la capacitat

clonogénica.

Les 5R de la radiobiologia>

+ Reparacié del dany cel-lular: si sadministra una dosi de radiacié que causa un
dany subletal, les cél-lules exposades poden reparar els danys. Quan la dosi es
fracciona en sessions, cal una dosi total més alta per matar la mateixa poblacié.
Per aquest motiu, es dénala radioterépia en sessions, ja que aixi es permet una
major reparaci6 de les céllules del teixit sa.

+ Reoxigenacié: la preséncia d'oxigen en la céllula estabilitza els radicals lliures
creats amb les radiacions i permet augmentar el dany que causen; per aquest
motiu, les cel-lules hipoxiques necessiten més radiacid per ser destruides.

+ Redistribucié dins el cicle cel-lular: com ja s’ha indicat, hi ha fases del cicle on
la cel-lula és més radiosensible (G2 i mitosis). Cél-lules amb el cicle cel-lular de

curta durada sén més radiosensibles (cél-lules de mucoses, pell i sanguinies).
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Repoblacié cel-lular: incrementa la capacitat de regeneraci6 de la fraccié su-
pervivent. Com que els tumors de proliferaci6 rapida regeneren més rapid,
shan de fer sessions més continuades per evitar la reaparicié de la massa tu-
moral.

Radiosensibilitat tissular: depén de la radiosensibilitat del parénquima (cel-
lules funcionals) i de lestroma (medi de sosteniment). Quan el teixit esta for-
mat per diverses poblacions cel-lulars, la sensibilitat del teixit depén de les

cel-lules més sensibles.

Efectes de les radiacions ionitzants en els teixits

+

+

Agudes (<6 mesos). Poden ser:

— Reversibles (restauracid)

— Irreversibles (seqiieles)

— Inflamaci6, edema, hemorragia
Tardanes (>6 mesos)

— Sén irreversibles i deixen seqiieles
— Fibrosi, atrofia

Irradiaci6 corporal total

Irradiacid externa amb fotons o neutrons que afecta tot o quasi tot lorganisme i es re
q q

en un interval curt de temps. El pacient irradiat passa per unes fases de durada variable
segons la dosi rebuda.

10

2.
3.

+

Fase prodromica (hores posteriors a irradiacid):

Simptomes generals: cefalea, vertigen, asténia...
Simptomes digestius: nausees, vomits, diarrea, anoréxia...

Fase de laténcia (fins a 3 setmanes després): asimptomatica.

Fase critica

Sindrome hematologica (2,5-5 Gy, 2-3 setmanes): destruccié de moll de l'os,
si és per una exposicié menor a 3 Gy, es pot iniciar recuperacié a les 2-3 set-
manes; si és major a 3 Gy, I'individu morira.

Sindrome gastrointestinal (5-10 Gy, 5 dies): destruccié de la mucosa intes-
tinal per una dosi de 5 a 10 Gy, l'individu morira en 3-10 dies (sense tracta-
ment) o en dues setmanes (amb tractament).

Sindrome neuroldgica (>10 Gy, 4-6 hores): edema cerebral per una dosi ma-
jor a 10 Gy, mort als 2-3 dies de la irradiacid.

27



4. Recuperacié (a partir de la cinquena setmana, si ha estat per una dosi menor
a 3 Gy): es recomana reposicié hidroelectrolitica, antibiotics, factors de crei-
xement hematopoétics, transfusions sanguinies i altres tractaments pal-liatius.
També existeixen tractaments especifics segons l'agent radioactiu: iodur po-
tassic (per disminuir la contaminacié), quelants (DTPA per eliminar califot-

ni, plutoni o americi) o bicarbonat de dosi (per la toxicitat renal de I'urani).
P p



3. Toxicitat per radioterapia. Generalitats

Toxicitat de la radiacid en els teixits

+ Toxicitat aguda (aparici6 abans de 6 mesos després de la irradiacid): afecta
els teixits de rapida proliferacié cel-lular. Poden ser reversibles i restaurar-se
(inflamaci6, edema, hemorragia...) o irreversibles. Depén de la dosi total de
radiacié rebuda.

+ Toxicitat tardana/cronica (aparicié després de 6 mesos de la irradiacid): per
alteracions en lestroma connectiu i vascular. Son irreversibles i deixen se-
qiieles (fibrosi, atrofia...). Depén de la dosi total i de la dosi per sessié de
radiacié administrada.

Factors que alteren la toxicitat de la irradiacié

+ Tipus de teixit irradiat.

+  Volum.

+ Dosi, fraccionament i temps.
+ Canvis bioquimics.

+ Radiosensibilitzadors.

Mesures de suport durant la radioterapia

+ Generals: correccié de les malalties concomitants, dieta, entre d’altres.
+ Locals: segons la zona a tractar.
— En el tractament de tumors del sistema nervids central: Es poden donar

corticoides (dexametasona) per controlar la hipertensié endocranial.
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— Enel tractament de tumors de cap i coll, es recomana una bona higiene bu-
cal i dental per prevenir la caries, aixi com tenir cura de la pell per prevenir
la dermitis.

— En el tractament de tumors de pulmd, es recomana una bona hidratacié
per facilitar el drenatge bronquial, recomanar dietes toves si apareix disfa-
gia/odinofagia.

— En el tractament del cancer de mama, es recomana tenir cura de la pell.

— En el tractament de tumors de larea abdominal, es recomana una bona
hidrataci6, una dieta pobra en residus, una higiene i cura de la colostomia.

Efectes toxics de la radiacié

+ Toxicitat en pell.
— Aguda: eritema, epitelitis descamativa o exsudativa o radionecrosi.
— Tardana: acromia, hiperpigmentacid, atrofia, fibrosi subcutania o telangi-
ectasies.
Enla segiient imatge, sobserva una area dacromia i telangiectisies, signes caracte-
ristics de toxicitat tardana a la radioterapia.

— Sobre els annexes cutanis: alopécia (fol-licles pilosos) i sequedat cutinia
(glandules sebacies).
— Mesures preventives durant el tractament.
— Roba no ajustada, de cotd, seda o fil.
— No desodorants que portin alcohol.
— Higiene amb aigua no gaire calenta i assecat suau.
— Afaitar-se amb maquina eléctrica per evitar tallar-se.
— Bona hidratacié i alimentacid.
— No prendre el sol en la zona irradiada.

— Factors que afecten les reaccions agudes.
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Plecs de la pell (friccid, calor, humitat).

Tractaments associats (quimioterapia, els anomenats tractaments bio-
16gics com el cetuximab, corticoides).

Alteracions de la nutricid, hidratacié i higiene.

Utilitzaci6 de dispositius que poden augmentar la dosi a la pell (bolus,

mascares).

— Tractament de la toxicitat de la pell.

Camamilla.

Emollients (amb urea o aloe vera).

Corticosteroides topics (luocinolona, betametasona...).
Reparadors (acid hialuronic, 0xid de zinc...).

Cures topiques.

+ Toxicitat en mucoses aerodigestives altes.

— Aguda:

Mucositis: generada per la pérdua de les cél-lules mare de la capa basal
de la mucosa. Acaba generant tlceres doloroses a les mucoses. Es pot
veure potenciada si la radioterdpia va acompanyada de quimioterapia
concomitant. Generalment, apareix a les 2-3 setmanes d'iniciar la radi-
oterapia; la intensitat de la mucositis depeén de la dosi, el fraccionament

i lassociacié de quimioterapia.

— Tardana: xerostomia permanent, fibrosi i radionecrosi.

Osteradionecrosi maxilar: és una complicacié molt infreqiient que
pot apareéixer fins anys després d’haver finalitzat el tractament. El
simptoma més freqiient és el dolor agut. La xerostomia que causa la
radioterapia, unida a una mala higiene, pot causar necrosi dental per
caries (cal revisar les peces dentals abans de la radioterapia, tenir una
bona higiene dental amb fluor i donar tractament per augmentar la
saliva). Pot desencadenar-se al realitzar extraccions dentaries en un vo-
lum que hagi rebut radiacid, especialment si es tracta de la mandibula.

Si es produeix, es pot valorar terapia amb oxigen hiperbaric.

— Tractament.

Glopeig amb camamilla.

Antiinflamatoris (ibuprofe, diclofenac, indometacina...).

Antifungics (fluconazol, nistatina...) per complicacions infeccioses
fangiques.

Analgesics coadjuvants.

Analgésics opiacis (fentanil transdérmic).

Saliva artificial/Pilocarpina.
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— Dieta liquida rica en proteines (ni acida ni condimentada).
— Higiene oral meticulosa.
— Tractaments topics.
— Despitelitzacié i exsudacié.
+ Toxicitat en cap i coll.

— Aguda: mucositis, epitelitis, asialia, agéusia, alopécia o conjuntivitis.

— Tardana: alopécia, asialia/xerostomia, fibrosi subcutania, necrosi dental o
mielitis radica. També disfuncié tiroidal quan s'irradia la part baixa del coll
(és dosiitemps depenent), apareix entre 112 anys després de la radiotera-
pia i és més freqiient quan va associada a la cirurgia.

+ Toxicitat en torax.

— Aguda: epitelitis, pneumonitis aguda, leucopénia i esofagitis.

— Tardana: estenosi esofagica, pneumonitis cronica o mielitis radica.

— Tractament:

— Codeina i corticoides per la pneumonitis aguda.
— Omeprazol, anestésia, analgesics, sucralfat, corticoides, antifingics, ni-
fedipina i suport dietétic per a lesofagitis.
+ Toxicitat en abdomen.

— Aguda: nausees, vomits, diarrea, cistitis o rectitis.

— Tardana: esterilitat, crisis suboclusives, proctosigmoiditis, necrosi intesti-
nal, insuficiéncia renal o hepatica, mielitis radica o depressi6 de la medul-la
oOssia.

— Tractament:

— Agut: dieta astringent, loperamida, probiotics, espasmolitics, ingesta
d’aigua i antiséptics urinaris.

— Tarda: enemes de corticoides o cirurgia.
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4, Radioterapia clinica

Generalitats del cancer

Tumor benigne Tumor maligne

Encapsulat No encapsulat

No invasiu localment Invasiu localment
Ben diferenciat Diferent diferenciacié
Creixement lent Creixement rapid
Baix grau de mitosi Alt grau de mitosi
No produeix metastasi Pot produir metastasi

Historia natural del cancer

+ Etapa subclinica: el pacient no té cap simptoma; si es detecta el cancer, és per
una troballa casual, per un cribratge (com el del cancer de mama) o per una
determinaci6 en una analisi (com el PSA en el cancer de prostata).

+ Etapa clinica: inici dels simptomes. En el 70% dels pacients, el cancer es di-
agnostica en una fase local o regional, i un ter¢ d'aquests pacients moriran per
recidiva o persisténcia del cancer.

— Fase local: el tumor creix en la zona dorigen.
— Fase regional: el tumor sestén als ganglis limfatics regionals.

— Fase metastatica: el tumor es propaga en altres organs.
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Classificaci6 TNM

+ T (1-4): extensi6 del tumor primari.

— Tx:no es pot determinar el tumor primari.

TO: no hi ha evidéncia de tumor primari.
— Tis: carcinoma in situ.
— T1-4: en funci6 del tamany i infiltraci6 dels organs veins.

+ N (0-3): extensid dels ganglis afectats.

— Nx: els ganglis limfatics no es poden determinar.
— NO: no hi ha evidéncia de metastasi ganglionar.
— N1-3: en funci6 del nombre i mida dels ganglis afectats.

+ M (0-1): existéncia o no de metastasi a distancia.

— Mx: la preséncia de metastasi no es pot determinar.
— MO: no hi ha evidéncia de metastasi a distincia.
— M1: metastasi a distancia.

Existeix una classificacié internacional de cancer individual per a cada drgan, que
es revisa periodicament. Lobjectiu és intentar homogeneitzar els grups de malalts en
cada tipus de cancer en relacié amb el risc de recaiguda i de supervivéncia, és a dir, el
pronostic, aixi com perqueé rebin similar tractament. La T, generalment, va lligada a la
grandaria del tumor i a la infiltraci6 dels organs veins i la N, al nombre de ganglis 0 a

les regions ganglionars afectes.

Classificacions no TNM (particulars)

+ Cancer de pulmé microcitic (oat cell): classificat en limitat (intratoracic, sense
metastasi) i disseminat (extratoracic, amb metastasi, habitualment cerebral).
Actualment es tendeix a utilitzar també la classificaci6 TNM.

+ Cancer de colon: classificacié de Dukes.

+ Limfomes de Hodgkin i no Hodgkin: classificacié dAnn Arbor, que fa refe-
réncia a la localitzaci6 de les regions afectades.

+ Melanoma: nivells de Clark i index de Breslow, que fa referéncia al nivell d'in-
filtracié del tumor.

+ Tumors ginecoldgics: classificacié de la FIGO (Federacié Internacional de
Ginecologia i Obstetricia).

+ Sarcomes: classificacié d'Enneking.
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Escala de Karnofsky i ECOG

Lestat general del malalt és un factor pronostic en la practica totalitat de neoplasies. Per
aquest motiu, és molt important tenir-ho ben definit. Existeixen diverses escales ttils,
dues sén les més utilitzades: Index de Karnofsky i ECOG.

Lindex de Karnofsky va de 100 (completament asimptomatic i vida normal) fins

a 0 (mort), tal com es mostra en la segiient taula.

Index de Karnofsky = Condicions del pacient

100 Normal sense molésties
90 Capag de realitzar una activitat normal
80 Activitat normal amb esforg
70 Es cuida per si mateix, incapag de realitzar treball actiu
60 Requereix ajuda ocasional
50 Requereix ajuda considerable
40 Incapacitat: requereix assisténcia especial
30 Molta incapacitat: requereix hospitalitzacié
20 Molt malalt: hospitalitzacid i tractament actiu
10 Moribund: evolucié rapida i fatal
0 Mort

Lescala de 'ECOG va de 0 (completament asimptomatic i vida normal) fins a 5
(mort), tal com es mostra en la segiient taula. Una correcta historia clinica oncologica

ha d'incloure una valoracié de lestat general del malalt amb aquestes escales.

Grau Condicions del malalt

0 Capag de realitzar una activitat normal
1 Limitacié de l'activitat fisica intensa
) Staixeca i és capag de cuidar-se, perd incapag de treballar. Activitat

normal amb esfor¢

3 Capag de proporcionat-se tan sols cures personals limitades

Completament incapacitat, totalment confinat a un llit o cadira

5 Mort
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Escales de mesura de dolor

Valoren el dolor que sofreix el pacient, no té un valor absolut, pero serveix per seguir-ne

levolucié. Hi ha les escales simples descriptives (de gens de dolor al pitjor dolor pos-

sible), les escales numériques d'intensitat (de 0 a 10) i les escales analogiques visuals

(marcar el dolor en una linia).

Factors pronostic

Existeixen molts factors pronostics en funcié del tipus de neoplasia, perd n'hi ha uns

quants que sé6n comuns a la gran majoria:

+ Segons el pacient:

Simptomatologia:

— Sité simptomes, té pitjor pronostic.

— Si el temps devolucié dels simptomes és rapid, té pitjor pronostic.

— Si té sindrome toxica o sindrome constitucional (anoréxia, asténia i
pérdua de pes), té pitjor prondstic.

Anémia: factor de pitjor pronostic.

Albimina, leucocits i altres components sanguinis baixos: indiquen pit-

jor pronostic.

Edat: la gent jove té un pitjor pronostic en la majoria de cancers, excepte en

el cAncer dendometri o els tumors cerebrals.

Sexe: alguns cancers tenen pitjor pronostic en un sexe concret, per exem-

ple, el cincer de mama en homes té pitjor pronostic.

Estat general: com més deteriorat esta lestat general, pitjor és el pronostic.

Malalties associades: com més comorbiditats tingui el pacient, pitjor sera

el pronostic.

Estat nutricional: el pacient que presenta desnutrici6 té pitjor pronostic.

Estat immunitari: una deficiéncia en el sistema immune té pitjor pronods-

tic.

+ Segons el tumor:

Estadi tumoral: com més avangat, pitjor pronostic.

Histologia tumoral: hi ha tipus histologics més agressius.

Grau de diferenciacié: com més indiferenciat és el tumor, més agressiu és.
Oncogens: gen anormal que és el responsable de la transformacié d'una

cél-lula normal a maligna.
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Marcadors tumorals

Els marcadors tumorals sén moleécules que es poden determinar en la sang del pacient i
que serveixen tant pel diagnostic com per fer un seguiment evolutiu de la malaltia. No
tots els tumors disposen de marcadors, els més utilitzats sén:

+ CEA: cancer colorectal.

+ CA12.5: cancer dovari.

+ CA15.3: cincer de mama.

+ CA19.9: cancer de pancrees.

+ PSA: cancer de prostata.

Si, en el decurs del seguiment d'un malalt, un marcador passa destar normal a

estar alt, pot ser indicacié d'una recidiva de la malaltia.

Comites de tumors

El diagnostic i la decisi6 del tractament de cancer s’ha de fer en el context d'un equip
multidisciplinari. En el diagnostic, hi intervenen els especialistes de l'aparell implicat
(pneumoleg, digestoleg, etc.), radidlegs i patolegs; i, en el tractament, cirurgians i on-
colegs tant radioterapics com medics. Amb les millores dels resultats terapéutics, cada
vegada té més importancia la qualitat de vida, motiu pel qual altres especialistes comen-
cen a tenir gran importancia com a psicolegs i cirurgians plastics. Aquest fet condiciona
una gran complexitat a I'hora de decidir quina és la millor estratégia per a cada malalt

en concret, per tot aixo, els diferents casos es discuteixen en comités multidisciplinaris.
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5. Radioterapia pal-liativa

Segons 'OMS, les cures pal-liatives sén aquelles atencions que es donen a un pacient

amb una malaltia avancada i incurable, amb lobjectiu de millorar la qualitat de vida

dels pacients i les families mitjancant la prevencié i alleujament del sofriment, a través

del diagnostic precog i oportd tractament del dolor i d’altres simptomes tant fisics com

psicosocials. Inclou tractament simptomatic amb radioterapia, quimioterapia, terapies

diana, hormonoterapia...

Principis de la radioterapia pal-liativa

Lobjectiu de la irradiacié pal-liativa és obtenir al maxim benefici, la minima morbiditat i

la minima disrupcié de la vida restant del pacient. Es una mesura valida, fins i tot, quan

al pacient li queden pocs dies de vida, si es compleix:

1.

2.

La seleccid dels pacients s’ha de fer amb bon judici, tenint en compte la quali-

tat de vida, el pronostic i lesperanca de vida.

Lexpectativa de millora ha de ser igual o superior a la d’altres mesures pal-

liatives.
No ha de consumir el temps de vida restant del pacient.
No ha de causar estreés al pacient.

Si no es pot curar ni palliat, no sha dadministrar.
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Caracteristiques de la radioterapia pal-liativa

1. Efectiu: beneficia del 75% al 90% dels pacients. Lexit depén de la localitzaci,

la mida, el tipus de metastasi i la histologia del tumor.
2. Rapid: entre 11 10 dies, amb efecte antiilgic i hemostatic immediat.
3. Curt: es pot donar en una tnica sessio.

4. Efectes secundaris minims: es donen dosis per sessié més altes, cosa que
implica més toxicitat tardana, perd, com que el pacient té un pronostic de vida
curt, no els patird, i dosis totals baixes, de manera que la toxicitat aguda és
baixa.

5. Economic.

Fonaments radiobiologics

Els fonaments de la radioterapia pal-liativa sén menys coneguts que els de la radiotera-
pia radical, on lobjectiu és eradicar totes les cél-lules tumorals aturant el seu creixement
i la divisi6 per augmentar tant el control local com la supervivéncia. Els beneficis de
la radioterapia palliativa estan dirigits a reduir o eliminar els simptomes (com dolor,
sagnat, compressi6 neural o de vies aéries) al disminuir el volum tumoral, alterant al
minim possible I'anatomia local. Cal recordar que els tumors més radiosensibles s6n
els indiferenciats de rapid creixement, els limfomes, mielomes, seminomes i cancers de
cel-lules petites. Aquest benefici saconsegueix de manera multifactorial: per disminuci6
de la densitat de cél-lules tumorals, per regressi6 del volum tumoral, per repoblacié cel-
lular de la zona destruida, etc. Lesquema de tractament cal que sigui curt, fins i tot, en
una Gnica sessié de 8 Gy.

En la segiient taula, es descriuen les principals diferéncies entre la radioterapia
radical i pal-liativa.

Radioterapia radical Radioterapia pal-liativa

Candidats Malalt curable Malalt incurable
Objectiu Eradicacié del tumor Millora dels simptomes
S))l:f;ctjll Minima toxicitat tardana Minima toxicitat aguda
Criteri Té en compte TNM Té en compte pronostic
Dosi total >40 Gy <40 Gy

Dosi per sessi6 | Al voltant de 2 Gy/sessid >2 Gy/sessid
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Indicacions de la radioterapia pal-liativa

+ Antiilgica per metastasi Ossia (indicacié més freqiient) o per infiltracié tumoral.
+ Neuropatia per atrapament/compressié medul-lar.

+ Hipertensié endocranial/Simptomes neurologics per metastasis cerebrals.

+ Obstruccié destructura buida (Sindrome Vena Cava Superior).

+ Hemostatica per hemoptisi, hematdria, metrorragia, entre daltres.

+ Ulceraci6 cutania tumoral.

+ Limfedema per compressi6é tumoral.

Metastasis Ossies

El dolor ossi metastatic és el més freqilent. La metastasi 0ssia déna simptomes més
greus i precogos que altres metastasis, perd no redueix tant la supervivéncia. El1 80%
dels pacients es beneficien de la radioterapia pal-liativa. Els esquemes més utilitzats sén
30 Gy en 10 sessions, 20 Gy en 5 sessions o sessi6 tinica de 8 Gy. El tractament en ses-
si6 inica és molt eficag en metastasis Ossies no complicades, és a dir, sense compressid
medul-ar o risc de fractura, ja que en aquests casos és millor fer-ho de forma fraccio-
nada. Com a beneficis, la dosi tinica evita desplacaments a I'hospital i escurca els temps
despera per la radioterapia i de resposta, ja que en més del 70% dels malalts la resposta
apareix a les 24-48 hores de la irradiacié.

Indicacions de cirurgia per risc de fractura patologica i radioterapia de
consolidacié posterior

En ocasions, la radioterépia no és suficient per a control de les metastasis Ossies; en
aquest casos, esta indicada la cirurgia. Les indicacions més freqiients son:

+ Lesions litiques majors a 2,5 cm.

+ Meés del 50% de destruccid cortical.

+ Dolor no controlat amb radioterapia.

Radioterapia palliativa d'urgéncia
Compressié medul-lar

Urgéncia oncologica definida com la compressié de la medulla espinal, per infiltra-
cié de tumor primari o per metastasi Ossia en la columna vertebral. Es produeix en el
5-10% de pacients amb cancer. Les causes més freqiients son les metastasis vertebrals

de tumors de mama, prostata i pulmé.
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+

Clinica: el simptoma principal és dolor important local o radicular (95% de
pacients amb compressié medul-lar). Davant de tota radiculopatia (dolor irra-
diat a territori metameéric corresponent) amb pacients oncolodgics cal sospitar
compressié medul-lar. També poden aparéixer altres simptomes com paralisi
o disestésies segons lalcada de la compressid. E1 70% de les compressions sén
toraciques, el 20% lumbosacres i el 10% cervicals; un 20% dels pacients tenen
metastasis multiples.

Diagnostic: la prova d'imatge per diagnosticar una compressié medul-lar és la
RM. El temps devolucié és el factor pronostic més important; per tant, com
abans es diagnostica i es tracta, millor sera el resultat, ja que, si sarriba a una
situaci6 de paralisi completa, la resposta terapéutica sera molt pobra.
Tractament urgent: rep0s i immobilitzacid, analgeésics i radioterapia associa-
da a dexametasona. També es pot realitzar neurocirurgia (laminectomia des-

compressiva).

Sindrome de la vena cava superior

Urgéncia oncologica de signes derivats de l'oclusi6 parcial o total de la vena cava supe-

riot, per instauracid insidiosa o brusca d'un tumor. La causa més freqiient és el tumor

pulmonar (70%).

+

Clinica: edema en esclavina, ingurgitaci jugular, circulacié collateral, disp-

nea i cianosi.

Diagnostic: la prova d'imatge per diagnosticar un sindrome de vena cava su-

perior és la radiografia convencional (85% dels casos) i la TC toracica.

Tractament urgent: radioterapia (70% de millora en les 2 primeres setma-

nes), excepte:

— En casos benignes.

— Si el tumor és molt quimiosensible (oat cell, limfoma, germinals), es pot
utilitzar quimioterapia.

— Si el tumor és endobronquial, es pot administrar braquiterapia endolumi-

nal.

En la segiient imatge, es mostra la planificacié radioterapica d'un pacient amb una

sindrome de vena cava superior, en el qual la finalitat del tractament és pal-liatiu i el

tractament s ha dadministrar amb urgeéncia. Es poden observar les metastasis pulmo-

nars contralaterals.
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Metastasis cerebrals

Les metastasis cerebrals son la principal indicacié paliativa de causa neurologica, és
una indicaci6 cada vegada més freqiient gracies a l'augment de la supervivéncia dels ma-
lalts. Els 90% dels pacients amb metastasis cerebrals presentaran deéficits neurologics
com cefalees, vertigens, diplopies, deéficits motor, convulsions, etc. Els tumors primaris
que amb més freqiiéncia presenten metastasis cerebrals sén els de pulmé, mama, mela-
noma, renal o colorectal. La irradiacié, moltes vegades, sadministra associada a la dexa-
metasona per disminuir ledema cerebral acompanyant. Hi ha una resposta beneficiosa
a la radioterapia en el 80% de pacients (independent del fraccionament, perd, a partir

de dosi total de 7,5 Gy, es poden observar seqiieles neurologiques).

Opcions terapeutiques

+ Cirurgia: esta indicada en pacients amb menys de 4 metastasis que es puguin
ressecar i de bon prondstic; generalment, sacompanya de radioterapia holo-
cranial postcirurgia per tal de disminuir les recidives.

+ Radiocirurgia esterotaxica: estd indicada en aquells pacients amb 5 o menys
metastasis amb una grandaria maxima de 3,5 cm, encara que aquestes indica-
cions estan canviant aquests ultims anys, oferint aquest tractament, fins i tot,
en pacients amb un major nombre de metastasis.

+ Radioterapia holocranial: estd indicada en la resta de malalts. De la mateixa
manera que en les metastasis Ossies, els esquemes de tractament que es fan
servir sén 30 Gy en 10 sessions o 20 Gy en 5 sessions, pero, en aquest grup,
no es fan sessions Gniques. Lesquema de tractament es decideix en funcié de

pronostic del malalt.
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Subgrups de pronostic favorable

+ Pacients de menys de 60 anys, amb bon estat general i neurologic, amb tumor
primari controlat i sense metastasis extracranials.

+ Pacients amb una tinica metastasi cerebral (oligometastasi).

Radioterapia hemostatica

Indicada en hemorragies dorigen tumoral (metrorragia, hemoptisi, hemattria, ulcera-
cions cutanies tumorals, etc‘), que poden ser una urgéncia oncol‘ogica segons la impor-
tancia del sagnat. Pot requerir hospitalitzacid, taponament, transfusid, etc. Es recoma-
na comengar amb dosis més altes les primeres sessions per controlar el sagnat (4-5 Gy

x 3 sessions).

Radioterapia palliativa en gent gran

No s'ha de rebutjar la radioterapia com a opcié terapéutica en la gent gran només per
ledat que tenen. El 93% acaba la radioterapia sense complicacions serioses i no esta
demostrat que ho tolerin pitjor. Cal valorar lesquema de tractament i fer-ho al més curt

possible.
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6. Radioterapia en el cancer de mama

El cancer de mama és el cancer més freqiient en dones i la seva incidéncia a esfera
mundial va en augment. Una de les causes de l'augment d'incidéncia és lenvelliment
progressiu de la poblacié. A Europa, el pais amb més incidéncia de cancer de mama és
Finlandia. Espanya es troba en la franja baixa. Tot i aix0, la supervivéncia a 5 anys és
bona (82,5%), gracies a les mamografies de cribratge (que es fan a les dones de 50 a 69
anys) i la conscienciaci6 de la poblacié amb técniques dautopalpacié. Es vol augmentar
el cribratge al rang 45-75 anys, pero s’ha vist que, a partir dels 70 anys, els programes de
cribratge tenen poc impacte en la supervivéncia. Una de les altres causes de la millora en
la supervivéncia és deguda a les millores dels tractaments complementaris o adjuvants.

Fa vint anys, el tractament d'eleccié era la cirurgia radical (mastectomia) amb bui-
dament ganglionar complet. En l'actualitat (en estadis I i IT) sempre que sigui possible,
es fa una tumorectomia o quadrantectomia, és a dir, una cirurgia conservadora i ra-
dioterapia en la resta de la mama, i aixi s'aconsegueixen els mateixos resultats que

amb una mastectomia.

MASTECTOMIA = CIRURGIA CONSERVADORA + RADIOTERAPIA DE LA RESTA DE MAMA

Etiologia del cancer de mama

+ Factors genétics: la preséncia de mutacions en gens com el BRCA1 o el
BRCA2 augmenta molt la probabilitat de presentar un cancer de mama.
+ Antecedents familiars de cancer de mama: en mare, avia, germana... aug-

menten el risc.

45



Daniel Rizo Potau, Meritxell Arenas Prat (eds.)

+ Factors hormonals: l'augment dexposici6 a estrogens augmenta el risc (me-
narquia precog, menopausa tardana, anticonceptius).

+ Factors ambientals: dieta, radiacions.

+ Edat: la incidéncia augmenta a partir dels 35 anys.

+ Antecedents d’altres tumors: de colon, dtiter o d'ovari.

+ Edat de la primera gestacid.

Histologia del cancer de mama

De manera general, en la mama, poden apareixer carcinomes no invasius i situ (el més
freqiient: carcinoma ductal in situ) o carcinomes invasius (el més freqiient: carcinoma
ductal infiltrant).

El tipus histologic més freqiient és el carcinoma ductal infiltrant i el lloc d'apari-

cié més freqiient és el quadrant superior extern.

Clinica del cancer de mama

La clinica més freqiient del cancer de mama és la palpacié d'un nddul mamari. Pot
acompanyar-se de dolor, secrecié pel mugrd, retraccié de pell o mugrd, adenopaties

axil:lars o supraclaviculars, edema del brag i ulceracié de la pell de la mama o el mugré.

Diagnostic

El meétode de diagnostic més habitual és la palpacié asimptomatica d'un nodul i la mi-
llor prova d’imatge per visualitzar-lo és la mamografia, l'ecografia i, en alguns casos,
cal fer una RM de mama.

En lestudi dextensid, se sol-licita analitica completa amb marcadors tumorals, ra-

diografia de torax, ecografia o TC abdominal, gammagrafia ossia.

Proliferacié limfatica i metastasi

El primer gangli limfatic on es dissemina un cancer de mama sol pertanyer als ganglis
axil:lars de nivell I o II. El primer gangli on drena un territori tissular es coneix amb el
nom de gangli sentinella. Lestudi de ganglis sentinelles amb radioisotops i observaci6
microscopica intraoperatoria permet minimitzar el nombre de ganglis a extirpar.
Ellloc de metastasi de cancer de mama més habitual és l'ossi (seguit de pulmé o
pleura).
Abans de realitzar el tractament quirdrgic a una pacient, cal haver fet proves di-

agnostiques d'imatge (mamografia, ecografia, ressonancia) i una bidopsia amb agulla
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gruixuda per conéixer el subtipus molecular del cancer de mama per decidir la mi-

llor seqiiéncia de tractament.

Drenatge limfatic de la mama

Ganglis axil-lars.

— Ganglis axil-lars nivell .

Ganglis axil-lars nivell II.

Ganglis axil-lars nivell IIT o infraclaviculars.

Ganglis supraclaviculars,

Ganglis de la cadena mamaria interna.

Factors pronostics

Volum tumoral i afectacié ganglionar (TNM).

Tipus histologic i grau de diferenciacié.

Estat de receptors hormonals d'estrogens i de progestagens: la seva presén-
cia proporciona una diana terapéutica, ja que, en inhibir-los, es pot reduir el
creixement del tumor amb antiestrogens (tamoxifé), inhibidors de I'aromata-
sa, entre d’altres.

ErbB2/Her 2: lexpressi6 cel-lular indica pitjor pronostic, perd té un tracta-
ment especific (trastuzumab).

Index de proliferacié cel-lular ki67: com major és el percentatge, indica pitjor

pronostic.

Classificacié del cincer de mama

Classificacié segons TNM
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Classificaci6 segons el subtipus molecular

Subtipus Luminal A Luminal B Her 2 Triple -/Basal
Receptors estrogens
i progesterona * * " “/+ i
Her 2/ErbB2 - - + -
Ki67 Baix Alt Alt Alt
Hormonal Quimioterapia
.. . . uimioterapia+
Tractament glélrr:lf;zap 1t %astuzumaﬁa
MILLOR ' +/- Hormonal | PITJOR
PRONOSTIC PRONOSTIC

Tractament del cincer de mama

La radioterapia és un tractament locoregional, similar a la cirurgia; els volums blancs (a
tractar) poden ser la mama i/o la paret toracica i/o les arees ganglionars. També es pot
utilitzar amb intenci6 pal:liativa; en aquests cas, els volums blancs sén les localitzacions
que es Vulguin tractar (metéstasis ossies, ganglionars, cerebralsm).

La radioterapia de la mama esta indicada en tots els casos en queé s’ha realitzat
una cirurgia conservadora. La cirurgia conservadora i radioterapia de la resta de la
mama és equivalent a la mastectomia en termes de supervivéncia en estadis I i II. Els
objectius del tractament sén disminuir la recidiva local i millorar la supervivencia.

En la segiient imatge, es mostra la delimitaci6 dels volums i organs de risc després
d'una cirurgia conservadora de mama (volum mama: color rosa; volum llit quirdrgic o

boost: color vermell; pulmé: color blau; cor: color rosa clar; mama contralateral: color

groc).

En la metanalisi de 'EBCTCG (Early Breast Cancer Trial Collaborative Group)
publicat en la revista Lancet I'any 2010, es demostra una reducci6 de la recidiva local i de
la mortalitat especifica gracies a la radioterapia postcirurgia conservadora. En aquesta

metanalisi, el benefici de la radioterapia després de la cirurgia conservadora s’ha quan-
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tificat en una disminucié de les recidives locals del 26% al 7% i en una disminucié de
la mortalitat del 35% al 30%. Aquest benefici és major en les pacients amb afectacié
ganglionar (ganglis positius). El boost (sobreimpresid) del llit tumoral (exposicié extra
de radiacié en la localitzacié on es trobava el tumor) disminueix més el risc de recidiva
local, encara que no té impacte en la supervivéncia.

La radioterapia postmastectomia i darees ganglionars esta indicada quan hi ha
un alt risc de recidiva local (tumors T3 o T4, ganglis positius, buidament ganglionar
insuficient menys de 6-10 ganglis extrets o afectacié extracapsular ganglionar >2 mm).

En la segiient imatge, es mostra la delimitaci6 dels volums tumorals i els organs
de risc després d'una mastectomia, en el qual també es tractaran les diferents arees
ganglionars (area supraclavicular: color verd; nivell III axil-lar: color blau; nivell Ii II

axil-lar: groc).

El tractament estandard és l'administracié de 50 Gy totals, a 2Gy/sessid i 5 sessi-
ons/setmana (5 setmanes). Els drgans critics s6n el pulmd, el cot, la medul-la espinal,
el cap humeral ipsilateral i la mama contralateral.

Les pacients amb aquest tipus de cancer es poden beneficiar d'un esquema d'hi-
pofraccionament, que redueix el tractament a 3 setmanes. Cal recordar que no esta in-
dicat administrar a totes les pacients esquemes d hipofraccionament, perqué una major
dosi per sessid implica una major toxicitat tardana.

En aquesta imatge, es mostra en blau el nivell I axil-lar i, en vermell, el volum ma-

q g

mari.
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En la segiient imatge, es mostra en rosa els nivells axil-lars III i supraclaviculars

que s’han delimitat per al tractament radioterapic.

També es pot realitzar una irradiacié parcial de la mama en pacients de baix
risc (receptors hormonals positius, mida del tumor petit...). La irradiacié parcial de la
mama consisteix a irradiar només el quadrant de la mama afectat (la recidiva en altres
quadrants és poc freqiient) i administrar una major dosi (la irradiacié de petits vo-
lums es tolera millor i permet administrar dosis més altes). Aixd produeix una menor
morbiditat, déna millor qualitat de vida, el tractament dura menys, facilita realitzar la
radioterapia entre la cirurgia i la quimioterapia, i és un potencial fre de la repoblaci6
rapida postcirurgia. La irradiacié parcial de la mama es pot fer amb radioterapia exter-
na, braquiterapia o bé radioterapia intraoperatdria amb acceleradors lineals portatils.

En la segiient imatge, es mostra la técnica d'irradiaci6 parcial mamaria realitzada

amb braquiterapia intersticial.
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7. Radioterapia en el cancer de pulmé

Epidemiologia del cancer de pulmé

La incidencia del cancer de pulmé esta intimament lligada al consum de tabac de la
poblacié. Aixi, veiem més incidéncia en els paisos desenvolupats que en els subdesenvo-
lupats i major incidéncia en homes que en dones (tot i que la incidéncia en les dones va
en augment, per la incorporacié de les dones a I'habit tabaquic).

En els homes, és el segon cancer més freqiient (16,9% dels casos) després del can-
cer de prostata (20,8% dels casos), sempre que no tinguem en compte el cancer de pell
no melanoma (no s'inclou en les estadistiques perqué és el més freqiient de tots). Es la
primera causa de mort per cancer en els homes.

A esfera mundial, ocupa el cinque lloc d'incidéncia en dones, pero, a Catalunya, és
poc freqiient. La rad entre cancers de pulmé en homes i en dones és, aproximadament,

de 14.

Etiologia del cancer de pulmé

+ Tabac: causa risc per dosi acumulativa i es mesura en paquets/any (risc de
carcinoma escamds i carcinoma microcitic).

+ Asbest: mineral similar a I'amiant, pero de fibres dures i rigides.

+ Malalties pulmonars: cicatrius (risc dadenocarcinomes) i esclerodérmia (risc
de carcinoma broncoalveolar).

+ Altres: radiacions (com les dels tractaments de radioterapia per mama o lim-

foma), niquel, crom, entre d’altres.
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Anatomia patologica del cancer de pulmé

Globalment, es diferencia en el carcinoma pulmonar no céllula petita (CPNCP) i el

carcinoma pulmonar de céllula petita (CPCP).

+

Carcinoma escamés (escatds, epidermoide): tipic de fumadors. Es un cancer
tipic d’homes fumadors (millor prondstic, ja que produeix menys metastasis
que l'adenocarcinoma).

Adenocarcinoma: Es un cancer tipic de dones no fumadores (pitjor pronos-
tic, ja que fa més metastasi que el carcinoma escamos).

Carcinoma de cél-lules grans.

Carcinoma indiferenciat de cél-lules petites (microcitic, oat cell): tipic de fu-
madors.

Formes mixtes: la més freqiient és el carcinoma adenoescamés.

Altres: carcinoide bronquial, cilindroma, carcinosarcoma, mesotelioma.

Clinica del cancer de pulmé

El cancer de pulmé debuta clinicament amb canvis en la tos, pneumonies de resolu-

ci6 lenta, hemoptisi, disfonia, dolor toracic, sindrome toxica (pérdua de pes, asténia i

anoreéxia), sindromes paraneoplasics (conjunt de simptomes que afecta pacients amb

cancer i no pot ser explicat per lefecte local o metastatic del tumor), disfagia, dolor ossi,

simptomes neurologics o aparicié de lesions cutanies. El CPCP té una major facilitat a

presentar malaltia metastatica, especialment, a nivell cerebral.

Localitzacié del cancer de pulmé

Carcinomes escamosos (40%): elevada localitzacié central (propers a hili
pulmonar) i solen recaure dins el torax (no metastasis a distancia).
Carcinomes microcitics (20%): solen ser de localitzacié central i donen me-
tastasi a distancia, perd responen bé a la quimioterapia.

Adenocarcinomes (20%): solen ser de localitzaci periférica i donen metas-

tasi per via hematogena.

Diagnostic del cancer de pulmé

Historia clinica.

Exploracié fisica: cerca d'adenopaties supraclaviculars, signes de compressi6
de la vena cava superior, exploracié neurologica.

Radiografia de torax: mida i localitzacié del tumor, estudi del diafragma, de-

teccié de vessament pleural i altres lesions.
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Citologies d'esput.

Broncoscopia amb bidpsia i broncoaspiracié (BAS): permet el diagnostic
directe del cancer.

Mediastinoscopia: es fa per veure si hi ha afectaci6 de ganglis mediastinics, ja
que canviaria lestadiatge del cancer.

Biopsia per puncid percutania, transbronquial o toracotomia: pot estar gui-

ada per TC.

Estudi d'extensié del cancer de pulmé

TAC toracic: es fa préviament a la bidopsia per localitzar i delimitar el tumor.
Estudia paret toracica, mediasti, pleura, pericardi, vértebres i altres zones per
descartar metastasis.

Hemograma complet i bioquimica general: no hi ha marcadors tumorals es-
pecifics, perd es poden detectar diferents alteracions si s han produit metasta-
sis (alteraci6 enzims hepatics, alteraci de la série sanguinia).

Proves de coagulacié.

Altres: gammagrafia Ossia (per descartar metastasis Ossies), TC cranial (per

descartar metastasis cerebrals), RM, PET i esofagograma.

Els factors predictius de metastasi sén Iindex de Karnofsky, lestadiatge del tumor

primari i la sindrome constitucional.

El 50% dels cancers de pulmd es diagnostiquen en estadis I'V, el 30% en estadis

I-11, i la resta sén estadis II1.

Factors pronostics en el cancer de pulmé

Es un tumor de mal pronostic perqué el 50% es diagnostiquen en estadi I'V, i només un

30% en estadis I i II (quirtirgics).

+

Factors pronostics adversos en pacients després de cirurgia:
— Preséncia de simptomes pulmonars.

— Tumor de més de 3 cm.

— Histologia diferent a carcinoma escamds.

— Metastasi a multiples ganglis limfatics.

— Invasié vascular o limfatica.

— Augment dels vasos sanguinis al tumor.

Factors pronostics adversos en pacients no ressecables:

— Indexde Karnofsky baix.

— Pérdua de pes corporal major al 10%.
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Tractament del cancer de pulmé

+ Cancer de pulmé no ceél-lula petita (CPNCP): adenocarcinoma, carcinoma
escamos....

— Estadis inicials ressecables (I, II i T3N1).

— Cirurgia (25%): recaiguda local menor al 20%. Supervivéncia a 3 anys
amb ganglis negatius del 75%, perd, amb ganglis N1 (pulmonars) afec-
tats, baixa al 50% o, amb N2 (mediastinics) positius, baixa al 30%.
Supervivéncia a 5 anys per estadis I és del 45% i per estadis I1, del 25%.

— Radioterapia postoperatoria: sadministra si els marges o els ganglis
sén positius, o si la reseccié ha estat incompleta.

— No quirtrgics (tumor no ressecable o pacient amb morbiditats):

— Radioterapia (estadi inicial): dosis molt altes (fins 2 70 Gy) a la zona
mediastinopulmonar. La supervivéncia és baixa, pero, gracies a les téc-
niques de radioterapia esterotaxica extracranial, sestan fent importants
progressos.

— Radioquimioteripia (tractament deleccid): perque el 50% dels paci-
ents desenvolupen metastasis a distancies. Lesquema de quimioterapia
que habitualment es fa és plati i altres farmacs.

— Casos especials:

— Pacients amb metastasis: normalment, només fan tractament amb
quimioterapia. Es poden beneficiar també de radioterapia pal-liativa, si
tenen dolor ossi 0 metastasis cerebrals.

— Tumor de Pancoast: es pot administrar radioterapia preoperatoria.

— Sindrome de vena cava superior: és una urgéncia oncologica. El 70%
s6n per cancer de pulmé. Aquests pacients han de comencar radiotera-
pia al més aviat possible.

+ Cancer de pulmé de cél-lula petita (CPCP): carcinoma indiferenciat micro-
citic. No soperen. Segons el nivell dextensié tumoral:

— Intratoracic (només al torax, 30%): es recomana iniciar radioquimiotera-
pia al més aviat possible. La radioterapia és hiperfraccionada (menys dosi
per sessio, dues sessions al dia separades 6 hores, dosi total menor 45-60
Gy), ja que, pel tipus de creixement del tumor, té millor resultat.

— Irradiaci6 cranial profilactica: si saconsegueix una remissié comple-
ta del tumor pulmonar, es fa una irradiacié preventiva cerebral per
evitar recaigudes per metastasi cerebral (ja que la barrera hematoen-
cefalica pot limitar l'accié dels farmacs en el cervell). Hi poden haver
seqtieles neurologiques com la bradipsiquia, perd compensa el fet devi-

tar laparicié de metastasis cerebrals.
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— Extratoracic (ha fet metastasis): fan quimioterapia amb cisplati/carbopla-

ti i etoposid. Supervivéncia molt baixa (6-9 mesos).

Indicacions de radioterapia en el cancer de pulmé

+ Radioterapia radical: CPNCP en estadis I i II no ressecable (per alteracié
de proves funcionals respiratories o altres morbiditats) o CPCP intratoracic.
S‘administren dosis de 70 Gy (7 setmanes) en no microcitic i 45-60 Gy (5
setmanes) en microcitic (tractament hiperfraccionat).

En la segiient imatge, es mostra la delimitacié dels volums i 0rgans de risc en

un cancer de pulmd on la finalitat és un tractament radioterapic radical.

+ Radioterapia postoperatoria: després d'una reseccié en el CPNCP amb gan-
glis 0 marges positius. Es donen dosis més baixes (45 Gy).

+ Radioterapia palliativa: en metastasis a distancia. Dosis menors (30 Gy).

+ Radioterapia preoperatodria: en tumor de Pancoast.

+ Irradiacié cranial profilactica: en CPCP intratoracic amb resposta completa
al tractament. Entre 251 36 Gy.

Els organs critics son la medulla espinal, el pulmé i el cor (si és en el pulmé es-

querre).

Seqiieles del tractament

+ Toxicitat aguda: esofagitis, tos, epitelitis, fatiga i pneumonitis.

+ Toxicitat tardana (3-5%): pneumonitis i fibrosi pulmonar, estenosis esofa-
giques, carditis i mielopatia. La seqiiela més freqiient és la pneumonitis, que
augmenta la seva incideéncia a partir de 20-25 Gy sobre pulmd sa, de forma
que, si en la planificaci6 sarriba a aquesta dosi, sintenta canviar la planificacié.

+ Toxicitat irradiacié profilactica cranial: canvis neuropsicologics.
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8. Radioterapia en els tumors cerebrals

Epidemiologia dels tumors cerebrals

Els tumors cerebrals tenen molt baixa incidéncia. Hi ha dos pics en la incidéncia: nens
i adults entre 55 i 60 anys. Hi ha diversos tipus histologics, els més freqiients sén els
tumors malignes glials, el més freqiient i agressiu de tots és el glioblastoma multiforme.
Sén tumors de creixement local que rarament donen metastasis (a excepci6 dels diger-

minomes i meduloblastomes, tipics de nens).

Clinica dels tumors cerebrals

Els simptomes que produeixen sén per lefecte massa (el creixement del tumor com-
primeix les estructures veines) i depenen de la localitzacié del tumor. La cefalea és el
simptoma més freqiient en un tumor cerebral, sol ser de predomini de mati i va acom-
panyada de vOomits en escopetada, sobtats que no es poden aturar. També hi poden ha-
ver convulsions i altres simptomes neurologics. Per aquest motiu, els canvis en cefalees

o cefalees de nova evolucié s’ haurien davaluar amb un TC cranial.

Diagnostic dels tumors cerebrals

+ Exploraci6 general.

+ Exploraci6 neurologica.

+ Exploracié oftalmologica: per detectar edema de papilla.

+ TC cranial i RM cerebral: la RM mostra molt bé el teixit nervids, aixi que
permet detectar lesions més petites i orientar el diagnostic cap un tipus histo-

logic de tumor, dalt grau o baix grau.

59



Daniel Rizo Potau, Meritxell Arenas Prat (eds.)

+ Estudi del neuroeix: es recomana en aquells tumors que tenen freqiiéncia
a disseminar el liquid cefaloraquidi, com el meduloblastoma. S’haura de fer
un estudi de medulla espinal amb RM amb gadolini i, a vegades, caldra fer
una puncié lumbar per descartar l'afectaci6 del liquid cefaloraquidi, ja que, en

aquest cas, el tractament és diferent a l'afectar tot el neuroeix.

Factors pronostics dels tumors cerebrals

+ Edat: a menor edat, millor pronostic (a diferéncia de la majoria de cancers).

+ Estat funcional del pacient: com menor sigui Iindex de Karnofsky pitjor és
el pronostic.

+ Estat neurologic: com més clinica neurologica pitjor pronostic.

+ Extensié de la cirurgia: factor importantissim, si la cirurgia ha pogut ser
completa, el pronostic és molt millor que si la reseccié ha estat incompleta. La
possibilitat de reseccié depén de la localitzacié i la mida del tumor.

+ Histologia: els oligoastrocitomes tenen millor pronostic i els glioblastomes

multiformes, pitjor.

Tractament dels tumors cerebrals

Els tumors cerebrals es beneficien d'un tractament multidisciplinari. Es important les-
tudi d'imatge detallat i les recomposicions tridimensionals per planificar la cirurgia o la
radioterapia. El diagnostic es fa per una biopsia esterotixica guiada. Sempre que sigui
possible s’ha de fer una cirurgia amb una exéresi completa. Es poden associar tracta-
ments meédics amb corticoides (per evitar edema cerebral) i anticomicial.

Un dels problemes dels tumors cerebrals és que es poden detectar céllules tu-
morals fins a 4 cm allunyades del limit que permet visualitzar la TC. En aquest cas,
per realitzar una bona resecci6, s’haurien dextirpar uns marges molt amplis, per aixo,
segons la localitzacié del tumor, no esta indicada una cirurgia completa pels grans mar-
ges, ja que deixaria importants seqiieles al pacient. Els tumors que sén de baix grau en
el moment del diagnostic també s'han doperar, perqué aquests es poden transformar
en alt grau.

+ Cirurgia: amb la maxima reseccid possible, ja que lextensi6 de la cirurgia con-

diciona el pronostic.

+ Radioterapia externa: després doperar per reseccié incompleta o en casos

inoperables. S’ha d'irradiar tot el volum tumoral amb un marge de 3 cm, que
inclogui ledema. Dosis totals fins a 60 Gy amb esquema estandard (6 setma-

nes de tractament).

60



CONEIXEMENTS BASICS DONCOLOGIA RADIOTERAPICA PER A LENSENYAMENT PREGRAU

— Radioterapia per tumors de baix grau: esta indicada la radioterapia pos-
toperatoria en cirurgies incompletes, amb dosi total de 50 Gy. En nens de
3 a 5 anys, sha d'intentar demorar aquesta radioterapia postoperatoria,
perque s’ha demostrat que apareixen seqiieles neurologiques importants,
aixi que s’ha de fer una conducta expectant al maxim possible.

— Radioterapia per a tumors d’alt grau: dosi total de 60 Gy. Els efectes se-
cundaris neurologics augmenten amb les irradiacions holocranials; per
aixo, cal indicar irradiacions focals al maxim possible per reduir els efectes
secundaris.

— Irradiacié holocranial i de tot el neuroeix: si hi ha risc o es confirma dis-
seminaci6 pel liquid cefaloraquidi. Irradiacié amb dosis més baixes (35
Gy), per evitar una aplasia medul-lar. Se'n fan molt poques a l'any i és molt
complexa, ja que requereix Iis de molts camps per la forma del volum a
irradiar i hi podrien haver zones infradosificades i altres supradosificades.

— Radioterapia esterotaxica cranial (radiocirurgia): radioterapia molt pre-
cisa, amb multiples fleixos de tractament, amb sistema d'immobilitzacié
molt bo (marc esterotixic). Permet administrar molta dosi de forma molt
localitzada. Esta indicada per malformacions arteriovenoses, astrocitomes
de baix grau, recidives limitades no accessibles a la cirurgia, metastasis ce-
rebrals (maxim 5 lesions, menors de 3 cm) i neurinomes de l'actstic.

+ Quimioterapia: en tumors dalt grau (glioblastomes multiformes). Sadminis-

tra temozolamida concomitant a la radioterapia.

Seqiieles del tractament radioterapic

+ Nausees i vomits.

+ Dermatitis.

+ Alopécia irreversible en la zona irradiada.

+ Ortitis,

+ Retinopatia.

+ Cataractes, retinopaties i neuropatia Optica: en tumors propers a quiasma
optic.

+ Deéficits hormonals: en tumors propers a hipofisi.

+ Mucositis, esofagitis i fatiga: en irradiacions craneoespinals.

+ Deteriorament neurologic.

+ Retard del creixement i maduraci6 en nens: el problema en els nens que es
recuperen d'un tumor cerebral és la toxicitat que causa el tractament, que els

deixa seqtieles neurologiques de per vida.
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Adenomes hipofisaris

Es tracten amb radioterapia esterotaxica si recidiven després de la cirurgia (45-50 Gy).

Combinacié d’imatges per a la planificacié

Es molt important la fusié de la imatge de T'C de la planificacié de la radioterapia amb
la informacié que aporten la RM o el PET per fer una millor delimitacié del tumor, i

aixi fer una planificacié més precisa.
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9. Radioterapia en els tumors ginecologics

En la categoria de tumors ginecologics, sinclouen, per ordre d'incidéncia, els tumors
dendometri, cérvix, ovari, vulva i vagina. La radioterapia es pot utilitzar en tots, excepte

en el dovari, on, habitualment, sutilitza cirurgia i quimioterapia.

Cancer de vulva

El cancer de vulva és un cancer infreqiient, 3-4% dels cancers de la dona. Solen ser cat-
cinomes escamosos.
+ Disseminacid.
— Local: a uretra (anterior), anus (posterior) o vagina (superior).
— Ganglionar: als ganglis femorals i engonals (diferent de la resta de can-
cers ginecolodgics, que fan disseminacié ganglionar pélvica).
+ Tractament.
—  Quirdrgic: vulvectomia (aquest cancer és tipic de pacients grans, en els
quals es prefereix fer cirurgia en lloc d’associacions).
— Associacions: tractament quirdrgic i radioterapia posterior, o bé tracta-
ment amb radioterapia i quimioterapia concomitant, o bé radioterapia ex-

clusiva (externa i braquiterapia intersticial).

Cancer de vagina

Es un cancer molt infreqﬁent‘ El 90% sén carcinomes escamosos; la resta, adenocarci-

nomes.
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+ Disseminacid.
— Local: a cérvix (els tumors localitzats a la vagina proximal) o vulva (els
tumors localitzats a la vagina distal).
— Ganglionar: als ganglis pélvics (els tumors de vagina proximal) o als gan-
glis femorals i engonals (els de vagina distal).
+ Tractament
— Radioterapia: externa o braquiterapia endocavitaria.
— Cirurgia: de rescat, si no hi ha resposta a la radioterapia, és un tipus de

cirurgia d’alta complexitat.

Cancer de cérvix uteri

El cancer de cérvix uteri té una incidéncia baixa. Laparici6 del tumor va precedida de
lesions precanceroses (Cervical intraepithelial neoplasia: CIN1 > CIN 2 > CIN3), que
poden tardar mesos o anys a avancar de fase.

+ Factors de risc: inici de relacions sexuals abans dels 18 anys, alta paritat
(molts fills), alt nombre de companys sexuals, infecci pel virus del papil-loma
huma (VPH), pel virus de 'herpes huma (VHH) o pel virus de la immuno-
deficiéncia humana (VIH), preséncia de condilomes, pacients trasplantades o
fumadores. Hi ha una vacuna contra determinades soques que sadministra en
3 dosis, separades 6 mesos, als 11 anys.

+ Factors pronostic: estadi (TNM o FIGO, el FIGO és el més utilitzat per a
tumors ginecolodgics), volum tumoral (tumor Bulky > més de 4 cm, pitjor),
grau de diferenciacié (grau 3 mal diferenciat, pitjor prondstic), tipus histold-
gic (adenocarcinoma té pitjor pronostic que carcinoma escatés), afectacié gan-
glionar (ganglis pélvics o paraaortics) i invasi6 limfatica o vascular del tumor.

+ Clinica: coitorrégies, sagnats intermenstruals, flux i clinica per afectacié de
zones contigiies.

+ Tractaments.

— Cirurgia.

— Conitzacid: per a estadis precancerosos in situ (CIN), per a dones fér-
tils joves i tipus histoldgics de millor pronostic.

— Histerectomia simple: extirpacié de later i cérvix uteri. Per estadis
precancerosos in situ, en dones grans o amb pitjor pronostic.

— Histerectomia radical tipus Wertheim‘Meigs: extirpacio tter, cervix
uteri i annexos. Per estadis inicials infiltrants. En algunes pacients, des-
prés de la cirurgia, sha de fer també radioterapia, segons els factors

pronostics.
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— Radioterapia: per estadis inicials infiltrants o, juntament amb quimiotera-

pia, en estadis avangats.

— Radioterapia externa radical.

— Braquiterapia endocavitaria: colpostats i tija intrauterina per irradiar
tot I'ater i el cérvix.

— Quimioterapia: sadministra com a tractament concomitant a la radiotera-
pia. Es ttil en malaltia disseminada o en recaigudes. El farmac més utilitat
és el cisplati, que no déna alopécia, perd si que causa nausees i vomits. El
cisplati és un radiosensibilitzador, aixi que sadministra abans de la radio-

terapia.

Cancer dendometri

Es el cancer ginecoldgic més freqilent en la dona, es presenta en una mitjana d'edat de

63 anys.

+

+

Factors de risc: sassocia a obesitat (ja que augmenta la produccié destro-
gens), nulliparitat, diabetis i hipertensié. Entre els factors predisposants hi ha
els tractaments hormonals substitutius o la hiperplasia endometrial.
Histologia: el tipus histologic més freqiient és 'adenocarcinoma (90%), se-
guit dels carcinomes escamosos. Els tipus histologics de pitjor pronostic sén
els carcinomes indiferenciats (carcinoma serds papillar o carcinoma de cél-
lules clares) o els sarcomes.

Clinica: metrorragies.

Factors pronostic: solen ser tumors de bon pronostic, ja que donen clinica

en estadis inicials i se’ls detecta de manera precog. El grau de diferenciacié i

la invasié miometrial (Ia,Ib, Ic) s6n els factors prondstics més importants (en

determinen el risc: alt, mitja o baix).

— Intrauterins: grau de diferenciacié (grau 3 indiferenciats, pitjor pronos-
tic), invasié miometrial (>50% invasid, pitjor pronostic), tipus histologic,
afectacié del cérvix uteri i dels vasos, i mida (si fa més de 2 cm, pitjor pro-
nostic).

— Extrauterins: disseminacié peritoneal, afectacié de ganglis, metastasis en
annexos i edat major a 60 anys donen un pitjor pronostic (la majoria de
cancers tenen pitjor pronostic en gent jove; aquest nés una excepcio i les
pacients grans tenen pitjor prondstic).

Tractaments.

— Cirurgia: sempre si és possible (estadis I, I i III). Es fa una histerectomia
total amb doble annexectomia, opcionalment amb un maneguet vaginal

(resecci6 1 cm de vagina), i una limfadenectomia (pélvica i/o paraaortica)
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amb rentat peritoneal. En els estadis més inicials (estadi I, ben diferenciat),
es pot fer una cirurgia més limitada.

— Radioterapia: és postoperatoria, complementaria a la cirurgia. Es fa o no
en funci6 del pronostic del pacient (mida tumoral, estadi, edat...). Sila pa-
cient estd obesa i no es pot operar, es pot recorrer a una radioterapia radical
exclusiva.

— Radioterapia externa adjuvant: acompanyada o no de braquiterapia.

En la segiient imatge, es mostra la delimitacié dels volums i organs de

risc en un cancer dendometri postoperatori.

— Braquiterapia endocavitaria: habitualment, el tumor recidiva en el
fons de la vagina, per la qual cosa es fa un boost en el fons vaginal amb
braquiterépia. En alguns casos, es fa braquiterépia com a tractament
anic, sense radioterépia externa.

— Quimioterapia: es realitza en tumors avancats, esta indicat en els tipus
histologics de pitjor pronostic i en la malaltia disseminada. El farmac més
utilitzat és el carbotaxol en 4-6 cicles, durant 3 mesos (aquest medicament
causa alopécia), abans d'administrar la radioterapia.

— Hormonoterapia: els tumors ben diferenciats responen als progestagens a
altes dosis. S'utilitzen en tumors avancats, de mal pronostic o en malaltia

disseminada.

Toxicitat del tractament radioterapic

+ Aguda: niusees i vomits quan es tracta abdomen alt, diarrea, cistitis, rectitis,

vaginitis, asténia i moderada depressi6 de sang periférica.
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+ Tardana (5% dels casos, sén rars amb les técniques actuals): estenosi vagi-
nal, esterilitat, proctosigmoiditis, crisi suboclusiva en pacients que s’han ope-
rat, mielitis radica, necrosi intestinal, cistitis radica i fractures Ossies.

Resum del tractament dels tumors ginecologics

Tractament Precancer Estadis inicials
Cancer de cérvix

Estadis avangats

Cirurgia limitada Cirurgia radical Radioterapia amb

(conitzaci6/ (histerectomia quimioterapia concomitant
histerectomia simple) radical), radioterapia +
quimioterapia

Tractament Risc baix Risc mitja Risc alt
Cancer dendometri

Cirurgia + braquiterdpia | Cirurgia + braquiterapia | Cirurgia + radioterapia
externa + braquiterapia
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10. Radioterapia en el cancer de cap i coll

Els cancers otorinolaringoldgics (ORL) estan relacionats amb el tabac i 'alcohol (larin-
ge i faringe; no tant els de civum o hipofaringe). La histologia més freqiient és carcino-
ma escamds. La clinica que donen és odinodisfagia (dificultat i dolor a l'empassar), dis-
fonia (tumors de cordes vocals), otalgia, sagnat, trismus (rigidesa o dificultat per obrir
laboca). E150% dels pacients ja tenen afectacié ganglionar en el moment del diagnostic,
que es troba condicionada a les diferents sublocalitzacions (més freqiient a hipofaringe
i chvum, i menys a laringe) i també segons lestadi del tumor.

La delimitacié de volums en la planificacié de la radioterapia dels tumors de cap i
coll és una de les més complicades, perqué I'anatomia de la zona és de les més comple-
xes, especialment, pel que fa a les arees ganglionars de drenatge. Les arees ganglionars
del coll estan numerades de la I ala VI i, segons on esta localitzat el tumor, sestableix

quines s’han de tractar.

Tumors de cap i coll

+ Llavi i cavitat oral

+ Orofaringe

+ Nasofaringe (cavum)

+ Hipofaringe

+ Laringe

+ Sinus paranasals (maxil-lar, esfenoidal, frontal, etmoidal)
+ Glandules salivals

+ QGanglis limfatics

— Submentonians

69



Daniel Rizo Potau, Meritxell Arenas Prat (eds.)

— Submandibulars

— Jugulars: cranials, mitjans, baixos
— Espinals

— Supraclaviculars

— Prelaringis i pretraqueals

— Retrofaringis

— Parotidis

— Bucals

— Retroauriculars i occipitals

— Tabac

— Alcohol

— Sexe masculi

— Poca higiene bucodental
— Susceptibilitat genética
— Exposicié ocupacional
— Malnutricié

— Irritacié mecanica

— Infeccié virica cronica: virus del papil-loma huma, a causa del sexe oral

Cancer de nasofaringe i virus d’Epstein-Barr
g p

+ Endémic a regions d’Africa del nord i d’Asia

+ Etiologia diferent d’altres cancers de cap i coll

+ Espoden detectar proteines del virus d'Epstein-Barr a la majoria dels tumors
nasofaringis

+ Associat al consum freqiient de peix conservat en sal o en nitrosamines

Lesions premalignes

+ Leucoplasia
+ Eritroplasia
+ Hiperplasia
+ Displasia
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Anatomia patologica

+ Carcinoma epidermoide
— Cancer primari més freqiient (90%)
— Diferenciacié (grau 1-3) segons la queratinitzacié
+ Altres carcinomes
— Adenocarcinoma
— Mucoepidermoide
— Limfoepitelioma
— Sarcomes
— Melanomes
+ Limfomes
— No Hodgkin
— Hodgkin
+ Tumors metastasics
— Pulmé
— Tracte gastrointestinal (gangli de Virchow)
— Mama

Clinica dels tumors de cap i coll

+ Disfagia

+ Odinofagia

+ Disfonia

+ Otalgia

+ Sagnat

+ Trismus: tancament de la boca i aquesta no es pot obrir. Pot existir un tumor
avangcat a la branca de la mandibula

+ Tapament nasal

+ Afectacié de parells cranials en tumors que agafen la base del crani

+ Tumefaccib o tlcera visible

+ Adenopaties

Per classificar els tumors, tenim en compte 3 categories:

+ T:midaiinfiltracié

+ Nt afectaci6 dels ganglis

+ M: metastasi a distancia
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Factors pronostics

+ Invasi6 ganglionar: factor més important.

+ Disseminaci6 extracapsular: augmenta la tendéncia a la recaiguda i a la me-
tastasi a distancia.

+ Afectacié dels marges quirdrgics: Augmenta la tendéncia a la recaigudaiala
metastasi a distincia.

+ Mida del tumor: els més petits i poc infiltrants millor pronostic.

+ Invasi6 neural i vascular: en general, pitjor pronostic.

+ Invasi6é d’hipofaringe: en general, suposa malaltia avancada de mal pronostic.

+ Invasi6 de laringe: potencial de conservacié de [organ.

+ Invasi6 de nasofaringe: tendéncia a metastasis a distincia i recaiguda local.

Diagnostic

+ Historia clinica

+ Exploraci6 fisica general

+ Exploracié local:
— De tota lesfera ORL: manual, mirallets, endoscopia: rigida i fibroscopia
— Del coll: adenopaties

+ Biopsia de la lesi6, per visualitzacié directa o microcirurgia

+ PAAF adenopaties, exéresi biopsia

+ Analitica general

+ Radiografia de torax

+ TC cervical per estudiar:

— Lesié primaria

— Adenopaties
+ RM
+ PET

Tractament dels tumors de cap i coll

En els estadis inicials (T1, T2), tenen els mateixos resultats fer cirurgia que fer radi-
oterapia, perd, amb radioterdpia, es pot conservar més la integritat estructural i, amb
cirurgia, no es produeixen els efectes secundaris de la radioterapia (xerostomia). En
els estadis avancats (T3, T4), és rara la possibilitat d'una cirurgia facil, aixi que es fan
esquemes combinats amb quimioterapia, radioterapia i cirurgia.

Els tractaments de radioterapia sén tractaments radicals amb dosis altes, apro-

ximadament, el temps de tractament radioterapic és d'un mes i mig. Aquests tumors
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de cap i coll es poden beneficiar d’esquemes d’hiperfraccionament. En algunes loca-
litzacions (com la llengua), es fa braquiterapia intersticial, amb agulles que travessen el
tumor i en les quals es carrega en un segon temps el material radioactiu durant el temps
desitjat per administrar una determinada dosi.

En aquests tumors, un dels organs critics més importants que rep radiacié és la
medul-la espinal. No pot rebre més de 46 Gy, ja que es poden produir complicacions. Si
la planificacié supera aquesta xifra, s’ha de canviar la técnica per protegir-la.

També existeixen esquemes de radioterapia combinada amb anticossos monoclo-
nals (cetuximab) que actuen sobre les cél-lules del tumor que expressen EGFR (Epi-
dermal Growth Factor Receptor). S'estd avancant cap a fer tractaments dirigits contra les
céllules que expressen antigens tumorals, perqué només morin aquestes (es parla de fer
tractaments personalitzats al pacient).

Els pacients amb cancer de cap i coll tenen un 15% de probabilitats de fer un
segon cancer de pulmd, aixi que, durant el seguiment, s'’han de sollicitar radiografies

de torax per detectar-ne l'aparicid.

73






11. Radioterapia urologica

Cancer de bufeta

El cancer de bufeta és més freqiient en homes amb una relacié de 8 homes: 1 dona,
majors de 65 anys; es relaciona amb el tabaquisme com a factor de risc important.

Per al diagnostic, cal fer una ecografia i citologia i, si no sén definitives, es fara una
cistoscopia.

E1 80% dels tumors de bufeta sén superficials, un 20% dels quals poden progres-
sar a infiltrants. El1 20% s6n infiltrants. Si el tumor és superficial, rarament produeix
afectaci6 ganglionar o metastasi a distancia. Aixo no obstant, quan el tumor és infil-
trant, s’ha de realitzar un estudi d'extensié amb una radiografia de torax, una analitica,

TC abdominopélvic i, opcionalment, gammagrafia Ossia.

Tractament del cancer de bufeta

+ Tumors de bufeta superficials: es tracten amb reseccié transuretral (RTU)
i, després, es fan instil-lacions endovesicals de BCG (Bacil de Calmette-
Guérin) per evitar les recaigudes. Si després daquest tractament hi ha
recaiguda rapida o multiple, o un augment de grau o estadi del tumor, es
recorre a una cistectomia (o cistoprostatectomia si la uretra prostatica est
afectada). Generalment, no sadministra radioterapia.

+ Tumors de bufeta infiltrants: el tractament és la cistectomia radical. Existeix
com a alternativa, per als pacients que no es poden sotmetre a cirurgia per
les comorbiditats, la radioterapia radical. Presenta lavantatge de preservar la
funcié vesical, perod no té tanta eficicia terapéutica com la cirurgia en alguns

tipus de tumors (T4, hidronefrosis associada, tumors multifocals o carcinoma
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in sity difis). També es pot utilitzar la radioterapia de forma preoperatoria
(per reduir el tumor abans de la cirurgia) o postoperatoria (en tumors amb
mal pronostic, sobre el llit de la cistectomia) o pal-liativa (si no hi ha curacié

possible, per reduir I'’hemataria).

Cancer de prostata

El cancer de prostata és la tercera indicacié de radioterapia després del cancer de mama
i els tractaments pal-liatius. Es el cincer més freqiient en homes i estd molt relacionat
amb ledat; generalment, apareix a partir dels 65 anys. Té bon pronostic perqué el 75%
estan dins de la prostata (localitzats). La introduccié del marcador tumoral PSA ha
augmentat la deteccié d'aquest cancer i, per tant, la incidéncia. E1 90% sén adenocarci-
nomes, tot i que també hi ha carcinomes escamosos, sarcomes, carcinomes de cél-lules
transicionals i carcinomes de ceél-lules petites. Per al diagnostic, és imprescindible fer
tacte rectal, determinacié de PSA ibiopsia ecodirigida. La valoraci6 del grau histologic
en el cancer de prostata és diferent de la resta de tumors; aixi, en aquest cas, es valora
amb l'anomenat Gleason, que va de 0 a 10. Els factors pronostics pretractament més
importants sén TNM, PSA i Gleason; amb aquests factors, sestableixen tres grups de

risc amb procediments diagnostics i tractament diferents,

Tractament del cancer de prostata

En la segiient taula, es mostren els tres grups de riscs del cancer de prostata segons el

TNM, els valors de PSA i el Gleason, aixi com la supervivéncia i el tractament reco-

manat.

Supervivéncia
PSA Gleason  a 10 anys,amb Tractament
PSA baix

.. T1Ca 0 Prostatectomia, braquiterapia o
Baix risc T2A <10 ng/ml <6 80% radioterdpia externa conformada.

Risc T2Ba |>10i<20ng/ 7 50%. Radioterapia externa
intermedi T2C ml conformada (altes dosis) i

Alt risc T3A >20 ng/ml >7 33% tractament hormonal.

Existeixen uns nomogrames, que son instruments per valorar la probabilitat que
la malaltia estigui afectant altres localitzacions i son ttils per a leleccié del tractament.
Al grup d’alt risc se li ha de fer un estudi d'extensié amb gammagrafia 0ssia (la metas-
tasi més freqiient és 10ssia) i TC abdominopélvic; també cal descartar l'afectacid del
greix periprostatic o de les vesicules seminals amb proves d'imatge com lecografia o la

ressonancia.
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Els tumors de baix risc es poden tractar amb cirurgia, braquiterapia o radiotera-
pia externa amb una eficicia similar. Les diferéncies estan en la comoditat i la toxicitat
de cada tractament. Aixi, la cirurgia causa una major impoteéncia i incontinéncia; la
radioterapia externa és la que causa menys impoteéncia, perd requereix 7-8 setmanes de
tractament, i la braquiterapia és una combinacié d'ambdues, causa menys impoténcia
1 incontinencia, pero és més agressiva que la radioterépia externa. En aquests casos, es
valora conjuntament amb el malalt quin és el tractament més adient, en funcié de l'edat,
lestat general, el tipus de vida, etc.

Des del punt de vista de la radioterapia, el factor terapéutic més significatiu és la
dosi d'irradiacié. Fins fa uns anys, sadministraven 70 Gy, pero s’ha vist que és insufici-
ent. Per aquest motiu, es varen fer estudis d'escalada de dosi, és a dir, augmentar la dosis
total, i es va comprovar que, a més dosi, més resposta terapéutica. Aquest increment de
dosi comporta un augment de toxicitat; per aquest motiu, si sadministren dosis per
sobre de 76-78 Gy, cal fer-ho amb técniques d’alta precisié. Els organs de risc en aquest
tipus de tractament sén recte, bufeta, caps femorals i budell. Els esquemes més habitu-
als de tractament sén:

+ Radioterapia conformada 3D: maxim 78 Gy.

+ IMRT: maxim 86 Gy.

+ IMRT i Braquiterapia d’alta taxa de dosi: maxim 96 Gy.

En la segiient imatge, es mostra la delimitacié dels volums i organs de risc en un
cancer de prostata radical. En groc i en verd, shan delimitat els caps femorals; en ta-
ronja, la bufeta; en marrd, el recte; en blau, la prostata, i, en vermell, la prostata més el

marge de seguretat.
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12. Radioterapia en els tumors hematologics i de pell

Tumors hematologics

En les leucémies, mai no es fa radioterapia. En el passat, sadministrava radioterapia a
tot el cos abans de trasplantar per provocar una immunosupressié total (irradiant amb
molt poca dosi tot el moll dos), perd, actualment, aquest efecte saconsegueix mitjan-
cant citostatics.

En els limfomes, es recomana radioterapia, tant en els Hodgkin com en els no
Hodgkin, en estadis inicials. Com que els limfomes sén tumors radiosensibles, es fan
irradiacions amb dosis menors (40 Gy o menys). En lactualitat, en els limfomes no
Hodgkin sesta intentant fer radioterapia en la localitzacié on persisteix la malaltia des-
prés de la quimioterapia (involved field), en lloc de fer camps de tractament més grans.
Darrerament, diferents estudis indiquen que, probablement, I'administracié de dosis
més baixes d'irradiacié (<30 Gy) siguin suficients per obtenir els mateixos resultats

terapeutics.

Tumors de pell

Les neoplasies de pell es classifiquen en melanomes i en cancer de pell no melanoma.
En les estadistiques d'incidéncia de cancer, no apareixen els cancers de pell no melano-
ma, perqué son els més freqiients.

En el cancer de pell no melanoma, el tractament radioterapic esta indicat i és molt
freqiient, mentre que, en el melanoma, és rar utilitzar tractament radioterépic, ja que
sén tumors radioresistents. Habitualment, es fa tractament quirtirgic amb exéresi del

tumor i els ganglis afectats.
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Lesions premalignes

+ Queratosi actinica.

+ Hiperplasia epitelial.

+ Malaltia de Bowen: carcinoma in situ de pell.
+ Cicatrius de cremades.

+ Dermatitis cronica.

+ Dermatitis per radiacions.

+ Nevus.

Histologia

+ Carcinoma basocel-lular (70%): no produeix afectacié ganglionar ni metas-
tasi; el pronostic és excel-lent (millor que els carcinomes escamosos).

+ Carcinoma escamés (20%): té poc risc de produir afectacié ganglionar i, molt
rarament, metastasi.

+  Altres (10%).

Tractament del cancer de pell no melanoma

Les modalitats del tractament del cancer de pell no melanoma sén la cirurgia i la radi-
oterapia, presentant similars resultats de control local i de supervivéncia.

Atés que els indexs de curaci6 en el cancer de pell son alts, és important el resultat
cosmetic del tractament. Els estudis suggereixen millors resultats cosmeétics amb radi-
oterapia.

+ Cirurgia: una de les técniques que es poden fer servir és la cirurgia de Moss,
en la qual es van fent escissions de capes de pell i sobserven al microscopi per
veure si estan afectades. Aixi, si el teixit estd afectat, se segueix la cirurgia fins
que sarribi a una capa sana. Si presenta una recidiva, es pot tornar a fer una
nova cirurgia o fer radioterapia.

+ Radioterapia: es reserva per a pacients grans o pacients amb comorbiditats.
S‘administren dosis radicals de 60-70 Gy.

— Radioterapia externa: es pot fer amb ortovoltatge (fotons de 50-500 kV,
baixa energia) o electrons. Aquest tipus d'irradiaci6 no penetra en profun-
ditat, es queda més en superficie.

— Braquiterapia superficial o de contacte: es poden utilitzar esquemes d’hi-
pofraccionament, com poden ser dosis entre 45 i 54 Gy, a 3Gy/dia, 3 dies
a la setmana. Es pot fer amb aplicadors directes o amb motlles de la zona

que es vol tractar.
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En la segiient imatge, es mostren els bons resultats cosmeétics d'un carcino-

ma basocel-lular tractat amb braquiterapia de contacte.
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13. Radioterapia en els tumors digestius

El cancer digestiu més freqiient és el de recte, molts dels quals es tracten amb radiote-
rapia. El cincer de colon rarament es tracta amb radioterapia (faria massa toxicitat, aixi
que només es fa servir excepcionalment), es tracta amb cirurgia i quimioterapia. Els

tumors de pitjor pronostic son els desofag, els de pancrees i els destdmac.

Cancer d'esofag

En els dos tercos superiors, apareixen carcinomes escamosos pel tabac i, en el ter¢ infe-
rior, adenocarcinomes per reflux gastroesofagic o esofag de Barret.

El tractament és cirurgia en estadis inicials (T1, T2), seguida de quimioradiotera-
pia postoperatoria i, en estadis avancats locals ('T3,T4), quimioradioterapia (o radiote-
rapia exclusiva, si lestat general del pacient no permet fer quimioterapia). El tractament
de quimioradioterapia pot ser en alguns casos amb intencié preoperatoria.

La técnica de radioterapia és amb altes energies (6 MV). Es realitza el TC de pla-
nificacio, es delimiten volums a tractar i els 0rgans de risc a protegir; posteriorment, es
realitza la dosimetria i se cita el pacient per iniciar el tractament. Solen ser 5 setmanes
de tractament,

En la segiient imatge, es mostra la delimitacié dels volums i organs de risc en un
cancer d'esofag, on la finalitat del tractament radioterapic és radical (tumor: color blau;

amb color rosa i color vermell: el tumor amb uns marges de seguretat).
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Cancer de pancrees

La histologia més freqiient és l'adenocarcinoma. Els tumors de pancrees shan d'operar
sempre que sigui possible (pancreatectomia cefalica o total) i, després, sadministra ra-
dioterapia i/o quimioterapia, segons els factors pronostics. Els estadis avancats, gene-
ralment, no es poden operar, aixi que, com succeeix en el cincer desofag, es recomana
quimioterapia i radioterapia radical.

La delimitacié de volums en els cancers de pancrees i gastric sén complicats, espe-
cialment, per les arees ganglionars.

En la segiient imatge, es mostra la delimitacié dels volums i drgans de risc en un

cancer de pancrees.

Cancer d'estdmac

La histologia més freqiient és l'adenocarcinoma. Tenen un prondstic pobre, ja que, ha-
bitualment, es diagnostiquen en estadis avancats.
En els tumors destémac, s’ha d'intentar la cirurgia, encara que siguin estadis molt

avangcats. La quimioterapia i la radioterapia, normalment, sén postoperatories.
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Cancer de recte

El 90% dels cancers de recte sén adenocarcinomes, el mateix tipus histologic que els
cancers desofag, els gastrics, els de pancrees i els de colon.

El marcador tumoral CEA és important per a la deteccié i el seguiment de la
malaltia.

El tractament és quirtrgic en estadis inicials (T'1, T2), mentre que, en estadis
avancats (T3 i ganglis positius), encara que es pugui operat, és millor fer quimioradi-
oterapia preoperatoria i, després, operar a les 6 setmanes de finalitzar el tractament.
També es pot fer quimioradioterapia postoperatoria en pacients amb marges de resec-
ci6 insuficients o en pacients on s’ha detectat en la cirurgia infiltracié ganglionar.

La radioquimioterapia preoperatoria en el cancer de recte no ha demostrat una
millora en la disminucié de les recidives ni en la supervivéncia. El gran avantatge de fer
quimioradioterapia preoperatoria és l'augment de la possibilitat de conservar lesfinter
anal evitant una colostomia. Lavantatge de fer la quimioradioterapia postoperatoria és
que la peca quirdrgica ha estat analitzada i es té més informaci6 histologica, aixi com
dels factors pronostics amb vista a dissenyar el tractament. Lorgan de risc de la irradia-
ci6é d'un cancer de recte és la bufeta.

En la segiient imatge, es mostra la delimitacié dels volums i organs de risc en un
cancer de recte preoperatori (el tumor, en color blau; el volum tumoral amb marges, en

color vermell i groc).

Cancer anal

El tipus histologic més freqiient és el carcinoma escamés. Els factors pronostics més
importants s6n la mida del tumor i l'afectacié ganglionar.
El tractament del cancer anal, sempre que sigui possible, sha de realitzar amb

quimioradioterapia, per la gran morbiditat de la cirurgia.
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14. Seminaris de casos clinics

Cas clinic de cancer de mama

Dona de 42 anys amb excellent estat general, que per autopalpacié nota un nodul
(forma més freqiient de detecci6). Se li fa una mamografia que revela la lesié sospitosa
de 52 x31 mm a la unié de quadrants superiors de la mama esquerra (la localitzacié
més freqiient d'aparicié del cAncer de mama és el quadrant superior extern) i una RM
que confirma adenopatia axil-lar (Ia RM no és la millor prova per detectar adenopaties
axil:lars, és I'ecografia). Analitica amb CA15.3 positiu (marcador tumoral del cancer
de mama). Biopsia del tumor i anatomia patologica revelen que és un carcinoma ductal
infiltrant, amb receptors hormonals negatius i c-erb-2 positius, Ki67 del 40%.

Per tant, la pacient té un cancer de mama esquerra estadi III (T3N1MO), de
subtipus Her 2, i un index de Karnofsky del 100%. Es planteja fer quimioterapia ne-
oadjuvant amb esquema FEC90 i taxotere-herceptin amb excel:lent resposta, ja que el
tumor desapareix. Com efectes secundaris, es produeix alopécia, xerostomia i reaccions
cutanies dels dits. Es fa tumorectomia i buidament ganglionar; l'analisi histologica de-
mostra una resposta patologica completa i abséncia d'afectacié als 14 ganglis extrets. Es
pauta trastuzumab per un any com a tractament adjuvant i es remet al servei doncolo-
gia radioterapica.

Després de valorar a la malalta i explicar-li el tractament, es determina la millor
posicié del pacient, se 'immobilitza i salinea amb tatuatges per assegurar la reproduc-
tibilitat i sobtenen les dades anatdmiques necessaries per al calcul dosimétric (es fa un
TC). Posteriorment, es delimiten els drgans de risc i els volums de tractament, que, en
aquest cas, sén la mama, el llit tumoral, els ganglis supraclaviculars i els del nivell I1I

axillar. Es realitza la dosimetria i es determina la dosi rebuda pels organs de risc (cor,
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mama contralateral, pulmons i hiimer ipsilateral). S'inicia tractament amb radioterapia
externa, amb una dosi total de 50 Gy en mama esquerra i ganglis supraclaviculars, amb
fraccionament estandard de 2 Gy/dia. Posteriorment, es fa un boost sobre el llit de la
tumorectomia amb 16 Gy (dosis total final 66 Gy). La toxicitat aguda que presenta és
cansament, dolor i epitelitis (graus 2-3), que es controlard amb tractament topic. En
acabar el tractament, es fard seguiment amb mamografia als 3/6 mesos i, a partir dels

dos anys, anualment.

Cas clinic tumor d'origen desconegut

Home de 23 anys sense antecedents patologics d'interés. Mare afecta de neoplasia fa
17 anys. El pacient presenta una tumoraci6 dura i adherida (8-10 cm) a laixella dreta
d'un any devolucid, que fa 1 mes s’ha tornat dolorosa. Lecografia axil-lar mostra un no-
dul solid i un altre nddul de 12 mm amb area necrotica. Es fa una biodpsia i I'anatomia
patologica revela tumor maligne altament indiferenciat. Després d'una historia dirigida
a buscar simptomes i signes i estudi amb marcadors tumorals que no orienten a la iden-
tificaci6 del primari, es realitza un PET/TC que demostra la malaltia ja descrita. Es
valora com adenopaties dorigen desconegut i es decideix tractament.

No hi ha possibilitat de cirurgia, es pauta 6 cicles de quimioterapia amb bevacizu-
mab i radioterapia amb una dosi radical total de 50 Gy amb fraccionament estandard
de 2 Gy/dia sobre tot el volum descrit. Es fa la immobilitzacié i el tatuatge, el TC de
planificacié, la delimitacié del tumor i els drgans de risc, la dosimetria i s'inicia el trac-
tament.

El tumor primari fa una resposta clinica completa, perd apareixen metastasis pul-

monars i hepatiques i el pacient mor als dos anys des del moment del diagnostic.

Cas clinic tumor de cap i coll

Home de 46 anys, al-lérgic a penicil-lina, enolisme 6L/cervesa al dia i antecedents meé-
dics de pancreatitis resolta amb duodenopancreatectomia. Lesi6 en cavitat oral (pala-
dar tou) de 2 mesos devolucié que causa molésties i odino-disfagia. Biopsia de la lesi6
positiva per carcinoma escamds. Es decideix en comité multidisciplinari tractament
amb radioquimioterapia radical.

Es fan 3 cicles de quimioterapia i radioterapia amb IMRT i boost integrat simultani
i no voluntari, amb una dosi total de 70 Gy i 33 sessions a 2,12 Gy/sessi6. S’intenta
evitar la irradiacié de les parodtides per prevenir la xerostomia utilitzant la técnica
de la IMRT. Es fa la immobilitzacié de bragos i una mascara per a la cara i lespatlla, es

fa el TC de planificacié, el disseny de volums, la dosimetria, i s'inicia el tractament. Els
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efectes secundaris son importants i s’ha dadministrar tractament complementari, entre
els quals, analgesics.
El pacient presenta resposta completa i esta lliure de malaltia als 4 anys de segui-

ment.

Cas clinic cancer de recte

Pacient amb adenocarcinoma de recte avancat. En la TC, es detecta una lesi6 hepatica,
perd es descarta que sigui una metastasi amb una biopsia. En estadis molt inicials, el
cancer de recte sopera, perd, en estadis més avancats, lexéresi quirtirgica va precedi-
da de radioquimioterapia preoperatdria (la seva finalitat és reduir el volum tumoral
i intentar evitar una colostomia permanent). El pacient es planifica la radioterapia
en decutbit pro amb un immobilitzador que permet protegir el budell prim del focus
d’irradiacié. Una vegada finalitzat el tractament amb radioquimioterapia, se sotmet a
cirurgia,

Es produeix una resposta patologica completa i esta lliure de malaltia a I'any de la

cirurgia.

Cas clinic carcinoma basocel-lular de pell

El cancer de pell no melanoma es divideix en carcinoma basocellular (70%) i carcino-
ma escamds (20%, una mica més agressiu). El 99% de cancers de pells es curen. Les
opcions de tractament sén la cirurgia o la radioterapia. La cirurgia té menors indexs de
recaiguda local, pero la radioterapia té millors resultats cosmeétics. La radioterapia es
reserva a malalts grans o a malalts amb comorbiditats.

Home de 55 anys, diagnosticat de carcinoma basocel-lular a la punta del nas. Es
decideix tractament radioterapic amb braquiterapia de contacte amb alta taxa de dosis
amb un motlle personalitzat. Es realitza un negatiu de la cara del pacient amb escaiola
i es fa un motlle personalitzat per al tractament amb braquiterapia (tractament ambu-
latori). Es col-loquen guies per on s'introdueixen les fonts d'iridi-192 radioactiu, que és
l'isotop amb qué sadministra la radiacié. Sadministra una dosi total 45 Gy, fracciona-
ment de 3 Gy/dia, en 15 sessions a dies alterns.

En aquesta imatge, es mostra un motlle personalitzat per al tractament amb bra-

quiterapia de pell.

89



Daniel Rizo Potau, Meritxell Arenas Prat (eds.)

Com efectes secundaris, apareixen epitelitis (grau 2 i 3), llagrimeig i sagnat nasal.
El pacient presenta resposta completa i estd lliure de malaltia al cap de 3 anys
d’haver finalitzat el tractament radioterapic radical.

Cas clinic endometri

Els cancers dendometri soperen la gran majoria amb histerectomia simple o radical i,
segons l'afectacid, es realitza limfadenectomia pélvica i, en alguns casos, paraaortica.

Dona de 68 anys, amb hipertensi6 arterial i diabetis mellitus 2. Presenta en lex-
ploracié ginecoldgica un carcinoma escamés dendometri d’alt grau. Per les caracteris-
tiques de la pacient, es rebutja la cirurgia i es recorre a radioterapia radical. Es dissenya
un pla terapeutic amb radioterépia externa de 46 Gyal®8 Gy/ sessid i, a continuacio, es
fa braquiterapia endocavitaria fins a dosis radicals.

Al cap de tres mesos de finalitzar el tractament radioterapic, presenta resposta
completa i sinicien els controls clinics de seguiment.
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15. Resum

Hi ha un progressiu augment de la incidéncia (casos nous diagnosticats per
any) de cancer, tant en homes com en dones, en tot Europa. La causa principal
daquest augment és l'augment de lesperanca de vida, ja que el cancer és una
malaltia que apareix en edats avancades.

Existeix una reduccié de la mortalitat gracies a la millora dels tractaments i
del diagnostic precog del cancer (per exemple, amb les mamografies de cri-
bratge o amb les determinacions de PSA).

Els cancers més freqiients en homes sén prostata, pulmé i colorectal.

Els cancers més freqiients en dones sén mama, colorectal i cos uteri. La inci-
déncia de cancer de pulmd esta augmentant per la incorporacié de les dones
a I'habit tabaquic.

El 50%-60% dels pacients amb cancer necessitaran radioterapia al llarg de la
seva evolucid.

La radioterapia requereix coneixements de radiologia, de fisica i coneixements
meédics oncologics pel diagnostic i control defectes secundaris durant els trac-
taments, i pel seguiment dels pacients.

En el servei doncologia radioterapica, a part dels metges, hi ha radiofisics,
responsables de les dosimetries, i técnics, que administren el tractament diari
als pacients, i infermers especialitzats en les cures que es fan als pacients en
curs de radioterapia.

La radioterapia també és ttil en patologia benigna inflamatoria, per exemple,
per tractar artrosi, neurinomes de l'actistic, hemangiomes o la malaltia de Gra-

ves, entre d’altres.
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+ Lobjectiu de la radioterapia és augmentar el control local i regional (evitar la
recidiva local i ganglionar en la zona) i aixi augmentar la supervivéncia del
pacient.

+ Les radiacions ionitzants han deradicar la poblacié de cél-lules tumorals sense
excedir els limits de les cél-lules sanes properes. Per aconseguir aquest control
local, es treballa per aconseguir una radioterapia més conformada, que per-
meti administrar una dosi major de radiacié (més radiacié = més curacid) i,
alhora, provocant una menor toxicitat.

+ Elsefectes dela radiacié sobre les cél-lules poden ser directes (sialteren TADN)
o indirectes (afecten el medi cel-lular produint radicals lliures per la radiolisi
de l'aigua; aquests radicals lliures sén els que provoquen el dany a TADN).

+ Laradioterapia amb intenci6 curativa representa el 60% de les indicacions. En
tumors de cap i coll, pulmd i prostata, pot ser el tractament exclusiu. També
es pot utilitzar de manera preoperatoria, juntament amb quimioterapia en
tumors de cap i coll, pulmé, esofag, cérvix uteri o recte, o postoperatoria amb
quimioterapia o sense en la majoria dels cancers, entre aquests, el cancer de
mama.

+ La radioterapia amb intencié palliativa representa el 40% de les indicacions.
Pot ser antialgica, desobstructiva, descompressiva o hemostatica.

+ Els tractaments radicals sadministren amb un nombre alt de sessions de poca
dosi i amb dosis totals de radiaci6 altes, per aconseguir eradicar el tumor;
mentre que els tractaments pal-liatius sadministren amb menys sessions de
més dosi per fraccid, per augmentar la comoditat del pacient i obtenir una
resposta rapida.

+ El85% dels tractaments amb radioterapia es realitzen amb radioterapia extet-
naiel 15%, amb braquiterapia. La braquiterapia es pot administrar amb baixa
taxa de dosi (0,4-2 Gy/h), mitja taxa de dosi (2-12 Gy/h) o alta taxa de dosi
(>12 Gy/h). La baixa taxa de dosi requereix que el pacient romangui ingres-
sat a 'hospital mentre rep el tractament. Segons la situacié de la font, pot ser
endocavitaria (tumors ginecolodgics), superficial (cincer de pell), intersticial
(cancers de mama o ORL) o endoluminal (tumors de pulmé o esofag).

+ La planificacié de la radioterapia ha evolucionat de 2D (placa convencional),
a 3D (TC) i 4D (a lafegir el temps). En moltes planificacions, es combinen
imatges de RM i PET amb les imatges del TC de planificaci6 per millorar la
delimitacié de la massa tumoral.

+ Els tractaments amb fraccionament estandard sén llargs; per aquest motiu,
sintenten escurcar creant esquemes d hipofraccionament. Aquests esquemes

sén molt eficacos en cancers de mama i de prostata. També es poden fer dues
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sessions al dia amb un esquema d’hiperfraccionament; es fa servir en alguns

tipus de cancers de lesfera ORL i en l'oat cell pulmonar.

Fases del tractament:

1.
2.

Primera visita al servei doncologia radioterapica.

Simulacié amb immobilitzacié i adquisicié d'imatges. Es fan servir mas-
cares, i altres immobilitzadors per assegurar una correcta immobilitzaci6
diaria. Com més immobilitzat estigui el pacient, menor serd lerror i més
efectiu sera el tractament.

Planificacié dosimetria clinica, amb delimitacié de volums, drgans critics,

prescripcié de dosi i fraccionament.
Comprovacié i centratge, inici de la radioterapia.
Execuci6 tractament.

Controls radiologics. Per assegurar una bona posicié i centratge del tracta-

) . . . . . Y .
ment, sadquiriran imatges dels feixos radiants periodicament.
Controls clinics setmanals.

Seguiment postradioterapia.
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Glossari i abreviatures

TC: tomografia axial.

RM: ressonancia magnetica.

PET: tomografia per emissi6 de positrons.

AL: accelerador lineal.

IMRT: radioterapia d'intensitat modulada. El feix es pot modular i adaptar a la forma
del volum que es pretén tractar. Es ttil en la prictica totalitat de les ocasions, perd,
per la seva complexitat, la seva utilitzacié més important és en els tumors de pros-
tata (per protegir el recte) i d ORL (per protegir la parotida i evitar xerostomia).

IMAT: terapia d’arc d'intensitat modulada. Tractament més rapid i precis.

IGRT: tractament acompanyat de proves d'imatge; fins i tot, poden ser diaries per com-
provar la correcta administracié del tractament radioterapic.

RT adaptativa: replanificacié continua del tractament en funcié de la resposta que fa
el tumor. Es fa poques vegades, perqué requereix una infraestructura important i
personal.

Radioterapia esterotaxica cranial i extracranial: administracié de la radioterapia en
una o poques sessions, de manera molt precisa amb un marc esterotaxic en el cas
de radioterapia esterotaxica cranial (radiocirurgia). Es fa en pocs hospitals. Esta
indicada en malformacions arteriovenoses, tumoracions benignes cerebrals, me-
tastasis cerebrals (<5 lesions, <3 cm), astrocitomes de baix grau o per metastasis
o tumors pulmonars o hepatics.

Radioterapia intraoperatoria: es va fer possible amb laparicié d'acceleradors lineals
portatils. Esta indicada, sobretot, en cancer de mama després d'una tumorecto-
mia; sadministra la radioterapia sobre el llit tumoral en el mateix acte quirtrgic,

només esta indicada en pacients amb bon pronostic.
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LET: transfereéncia energética lineal.
CPNCP: carcinoma de pulmé no cél-lula petita.
CPCP: carcinoma de pulmd cél-lula petita.
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Loncologia radioterapica és una especialitat medica que
utilitza les radiacions ionitzants per al tractament del can-
cer i dalgunes malalties benignes com l'artrosi. Aproxi-
madament el 50% dels pacients amb cancer necessiten en
algun moment el tractament amb radioterapia. Per aixo
és imprescindible que el futur metge tingui uns coneixe-
ments basics daquesta especialitat.
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