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ABSTRACT

The goals of this document have been to check the utility of radiotherapy in non-
melanoma skin cancer treatment and to explain different radiotherapy techniques
available for this kind of cancer in the Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS),
focusing principally in the most often used; superficial radiotherapy with Kilovoltaje
Pantak Therapax (Xstrahl Medical LTD) equipment. Advantages and disadvantages of
this technique are shown over others.

The main benefit is that it is simple to apply because it does not need sophisticated
treatment planning systems with Computerized Tomography pictures. Moreover, is not
necessary to use large treatment margins of the zone to treat, and treatment is well
tolerated. Another additional advantage is related to radiological protection, much less
demanding than other radiotherapy techniques that use linear electron accelerators or
radioactive isotopes. As a disadvantage it can be noted that, due to its RX low energy, it
is only used for superficial injuries and is inappropriate for deep lesions.
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RESUMEN

Los objetivos de este trabajo han sido revisar la utilidad de la radioterapia en el
tratamiento de cancer de piel no melanoma y exponer las distintas técnicas de
tratamiento radioterapico disponibles para este tipo de céncer en el hospital
Universitario Miguel Servet, centrandome sobre todo en la usada mas frecuentemente,
la de radioterapia superficial con el equipo de Kilovoltaje Pantak Therapax (Xstrahl
Medical LTD). A lo largo del trabajo se presentan las ventajas e inconvenientes de esta
técnica frente a otras.

La principal ventaja es la sencillez de su aplicacion, ya que no requiere el uso de
sofisticados sistemas de planificacién de tratamientos con imagenes de Tomografia
Computarizada. Ademas, no se requiere la aplicacion de grandes margenes a la zona a
tratar y el tratamiento se tolera bien. Otra ventaja adicional de la técnica esta
relacionada con las cuestiones de proteccion radiolégica, que son bastante menos
exigentes frente a otras técnicas de radioterapia que usan aceleradores lineales de
electrones o is6topos radiactivos. Como desventaja se puede sefialar que, debido a la
baja energia de sus RX, solo se utiliza para lesiones superficiales y es inadecuada para
lesiones profundas.

PALABRAS CLAVES

Radioterapia, Radioterapia superficial, Pantak Therapax, cancer de piel, no melanoma.



CONTENIDO

1- INTRODUCCION... ..ottt 5
1.1 DATOS GENERALES EPIDEMIOLOGICOS DEL CANCER DE PIEL...5
1.1.1- CARCINOMA BASOCELULAR..............oovviiiiiiiiaaaaaaaee, 5

1.1.2- CARCINOMA ESPINOCELULAR.........cccceeiiiiiiiiiiiiiin, 6

1.2 TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO.........cccceiiiiiiiiiiiiiii e, 6

1.3 TECNICAS DE TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA.................. 9

2= OBIETIVO.....ouuiuie e, 10
3- METODO ... ...oiiiii e 10
4- PAPEL DE LA RADIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE CANCER DE
PIEL NOMELANOMA........ccooiiiiiiiiicee e, 10

5- DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO CON UNIDADES DE
RADIOTERAPIA SUPERFICIAL.........ccooiiiiiiiiieeeee e 12

5.1 PANTAK THERAPAX 150 (XSTRAHL MEDICAL LTD).................. 14

5.2 PLANIFICACION CON THERAPAX........c.cooeiiiiiiiiie . 17
5.2.1- DISPOSICION DE LOS MANDOS DE CONTROL POR EL
ENFERMERO. ........cciiiiiiiiiee e, 21

6- TECNICA DE TRATAMIENTO CON ACELERADOR LINEAL DE
ELECTRONES. ... ..ottt 22
6.1 TRATAMIENTO SUPERFICIAL CON ACELERADOR LINEAL DE
ELECTRONES EN MODO DE EMISIONDE RX...........ovvviieeieeeee, 22
6.2 TRATAMIENTO SUPERFICIAL CON ACELERADOR LINEAL DE
ELECTRONES EN MODO DE EMISION DE ELECTRONES.................. 23

7- TECNICAS DE BRAQUITERAPIA ..........ovvueieeiieaieeiii, 24
7.1 BRAQUITERAPIA BASADA EN ISOTOPOS RADIACTIVOS............ 25
7.2 BRAQUITERAPIA ELECTRONICA...........ooiiiiiiiiiie e, 25

8- PROTECCION RADIOLOGICA EN LA UNIDAD DE RADIOTERAPIA

SUPERFICIAL. ... 27



8.1 ASPECTOS GENERALES. ..., 27
8.1.1 PLANIFICACION DE UNA INSTALACION RADIOLOGICA.28

8.2 ASPECTOS DE PROTECCION RADIOLOGICA EN LA UNIDAD DE

RADIOTERAPIA SUPERFICIAL............ccoiiiiiiiiiiiceee e 28
8.2.1- EFECTOS BIOLOGICOS DE LA RADIACION.................. 29
8.2.2- LIMITE DE DOSIS......cooviniiiiieeeeiie e 29
8.2.3- CLASIFICACION DE TRABAJADORES Y DELIMITACION
DE ZONAS. ..., 29
8.2.4- USO DE DOSIMETROS........ovviiiieiieeeeeeeieeeiee, 30
8.2.5- VIGILANCIA SANITARIA DE LOS TRABAJADORES
EXPUESTOS . ..o, 30
8.2.6- ORGANIZACION Y RESPONSABILIDADES.................... 30

8.2.7- PLANIFICACION DE LA INSTALACION..............ccccvvn... 30
9- FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL TRATAMIENTO CON
RADIOTERAPIA SUPERFICIAL FRENTE A OTRAS TECNICAS........... 32
10-CONCLUSIONES. ..ottt e, 33
11-REFERENCIAS. ..ottt 34



1. INTRODUCCION

1.1 DATOS GENERALES EPIDEMIOLOGICOS DEL CANCER DE PIEL NO
MELANOMA.

El cancer de piel se divide en melanoma y no melanoma. A su vez este Gltimo se divide
principalmente en carcinoma basocelular (CBC) y carcinoma escamoso (CEC), los
cuales presentan diferencias con respecto a su etiopatogenia, agresividad, prondstico y
estirpe celular. [Castafieda et al., 2016].

El cancer de piel es el tipo de cancer mas comun en todo el mundo, y su incidencia
contintia aumentando. En Espafia ha aumentado un 38% en los ultimos cuatro afios, lo
que supone un incremento de casi el 10% anual. Hay 4.000 nuevos casos de melanoma
cada afio, 116.380 pacientes con carcinoma basocelular, 17.500 con carcinoma
espinocelular y 600 muertes anuales. [Castafieda et al., 2016; AEDV., 2017].

En EE.UU. cerca de 1.200.000 casos de cancer no-melanoma son diagnosticados
anualmente, de los cuales el 80% corresponde al carcinoma basocelular. [Lobos et al.,
2011].

El riesgo de que un individuo desarrolle cancer en la piel depende de factores
genotipicos, fenotipicos y ambientales. Entre estos se incluye la historia familiar,
cabello claro o rojo, maltiples nevos melanociticos, o sensibilidad a la exposicion solar,
entre otros. Sin embargo, la radiacion ultravioleta (UV) es un factor de riesgo ambiental
bien establecido, y quiza el mas importante. [Vishal et al., 2010].

En total, llegan a diagnosticarse cada afio entre 2 y 3 millones de casos nuevos. Pese a
esto, el diagndstico es muy sencillo y el porcentaje de curacion, muy elevado. [Delishaj
etal., 2016]

1.1.1 - CARCINOMA BASOCELULAR.

Es la neoplasia mas comun de la piel y generalmente esta relacionada con la exposicion
cronica y frecuente al sol. Australia es el pais con la méas alta incidencia anual (con
promedios de 1 a 2% por afio) y su incidencia ha ido en aumento tanto en Europa como
EE.UU., especialmente en el adulto joven, en relacion a los habitos de exposicion al sol.
[Lobos et al., 2011].

Supone el 80% de los casos. Varias teorias intentan explicar su origen, pero se ha visto
que la que mejor lo explica es el origen a partir de la epidermis y el foliculo



pilosebaceo. Se asocia con mutaciones del gen supresor tumoral en el cromosoma 9q y
p53. [Craythorne et al., 2017].

Normalmente ocurre en pacientes mayores de 40 afios. Se caracterizan por ser de baja
malignidad y tener un crecimiento lento, pero pueden ser localmente agresivos
dependiendo del subtipo (los mas caracteristicos son el nodular ulcerativo y el
superficial). Presentan un bajo potencial metastasico, y aproximadamente un 40% de
pacientes que tuvieron un carcinoma basocelular desarrollaran otra lesion durante los
cinco siguientes afos. [Castafieda et al., 2016].

Con respecto a la localizacion, aproximadamente el 70% ocurre en la cara, el 15 % se
localiza en tronco y muy raramente se encuentran en areas como el pene, la vulva o la
piel perianal. [Castafieda et al., 2016].

1.1.2 - CARCINOMA ESPINOCELULAR.

Es el segundo en frecuencia después del carcinoma basocelular. Supone el 20% de los
canceres de piel no melanoma, y es el que causa mayor cantidad de muertes. Proviene
de la malignizacion de las células escamosas de la epidermis. La exposicion crénica a
radiacion UV representa el factor de riesgo mas importante para su desarrollo. [Lobos et
al., 2011]

Afecta mas a hombres mayores, aumentando su incidencia a partir de los 40 afios.
[Lobos et al., 2011].

Con respecto a su localizacion puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo incluyendo
las mucosas y los genitales, pero es mas comun encontrarlo en areas expuestas
cronicamente al sol, como en la oreja, el labio inferior, la cara, la piel cabelluda, el
cuello, el dorso de las manos, los brazos y las piernas.[Lobos et al., 2011].

Las lesiones pueden presentarse como papulas costrosas, nodulos ulcerados o
Verrugosos.

1.2 TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO

Hoy en dia se dispone de varias modalidades de tratamiento. La cirugia y la radioterapia
parecen ser los métodos mas efectivos, siendo el tratamiento quirurgico el
procedimiento con la tasa mas baja de recurrencias y con una tasa de curacion del 90%



en ambos tipos. Pero hay otras técnicas que expongo brevemente en lo que sigue, para
centrarme posteriormente en la radioterapia.

Aunque su tasa de curacion con la cirugia es muy elevada, hay que tener en cuenta las
complicaciones que puede llevar una operacion, como las infecciones. Por lo tanto, se
tienen muy en cuenta los tratamientos no quirdrgicos en pacientes seleccionados
(ancianos, etc.) por las ventajas que nos ofrecen, como por ejemplo: menor relacion
coste-efectividad del tratamiento, evitar anestesias, resultados cosméticamente mejores,
etc. [Aguayo-Leiva et al., 2010]

Dividimos el tratamiento en técnicas quirtrgicas y no quirdrgicas. EI uso de una
modalidad terapéutica o de otra dependera de la localizacion del tumor, el tipo
histologico y el comportamiento bioldgico, asi como de la comorbilidades del paciente,
edad y expectativa de vida.

-Dentro de las técnicas quirdrgicas tendriamos:

1. Cirugia escisional: Consiste en la extirpacién con margenes del tumor.
2. Cirugia de Mohs: Es un técnica con control histologico de los bordes utilizada
para eliminar tumores cutaneos de alto riesgo. [ Aguayo-Leiva et al., 2010]

Ambas técnicas se utilizan en lesiones tumorales pequefas, que se pueden extirpar
facilmente y con cierre directo, sin secuelas funcionales ni estéticas.

-Dentro de las técnicas no guirlirgicas se encuentran:

1. Curetaje y electrocoagulacion: La técnica consiste en primer lugar en el curetaje,
seguido por electrocoagulacion del lecho quirdrgico, repitiendo el procedimiento
cuantas veces se estime necesario. Unicamente se recomienda en CBC de bajo
riesgo, como el superficial o el nodular, bien delimitado y menor de un
centimetro. Esta técnica es la mas aplicable para lesiones superficiales.
[Aguayo-Leiva et al., 2010]

2. Crioterapia: Es una modalidad muy efectiva y ampliamente aceptada. Utiliza
temperaturas por debajo de cero grados que causan la destruccion del tejido. El
Unico criterio que necesita es que los bordes estén muy bien definidos. Como
desventaja los pacientes presentan: dolor, herida hipertrofica e incluso
ulceracion.[Ceovic et al.,2010]



3. Terapia fotodindmica: Es un tipo de tratamiento que se ha empleado durante
décadas. Se basa en la aplicacion de una sustancia fotosensibilizante y la
iluminacién posterior de la lesion con luz visible para producir moléculas de
oxigeno activado que destruyan las células diana. Su ventaja es la utilidad en
lesiones extensas, mdaltiples y localizadas en &reas con algun problema de
cicatrizacion. La principal dificultad es que tanto el fotosensibilizante como la
luz alcancen la profundidad suficiente para tratar el extremo mas profundo del
tumor.[Ceovic et al.,2017; Aguayo-Leiva et al., 2010]

4. Imiquimod: Es un modulador de la respuesta inmune, agonista del toll-like
receptor 7 (TLR-7), con actividad antivirica y antitumoral, que actta induciendo
la liberacidn local de interferon-a, factor de necrosis tumoral y de otras citocinas,
ademas de inducir la apoptosis de células tumorales. El imiquimod se utiliza
como una crema al 3,75% o al 5% para los carcinomas de células basales
superficiales de menos de 2 cm de tamafio. Como desventaja cabe destacar que
incluye eritema, edema, prurito, descamacion, etc. Aproximadamente un 3% de
los pacientes suspenden el tratamiento debido a la inflamacion.[ Ceovic et al.,
2017].

5. Radioterapia: Es una opcion importante en el manejo de los pacientes con cancer
de piel no melanoma. Incluye tres entidades: el acelerador lineal de electrones
(ALE), en las modalidades de emisién de RX y electrones, la braquiterapia de
alta y baja tasa de dosis absorbida y la superficial (equipos emisores de RX
energias medias: 30 a 300 KV). Permite tratar lesiones tumorales mas extensas y
con infiltracion de tejidos relativamente profundos, donde el procedimiento
quirdrgico puede causar una mayor pérdida funcional como: pérdida de los
sentidos, babeo o eversion de los parpados. También se puede usar como terapia
adyuvante para tumores agresivos o resecados de forma incompleta. Como
efectos secundarios tardios pueden presentar fibrosis, telengiectasias y necrosis
pero son minimizados con una dosis por fraccion mas baja que la habitual , lo
que conduce a un mejor resultado cosmético[Ceovic et al., 2017]

La radioterapia postoperatoria puede indicarse tras resecciones quirurgicas
incompletas y, en este tipo de tumores, proporciona una tasa de curacién a los 5
afios del 90%. [Marin et al., 2009].

Como desventaja que presenta tanto esta técnica como las anteriores
mencionadas es que no permiten verificacion histoldgica de los margenes.



1.3 TECNICAS DE TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA

Existen diversas técnicas especializadas de radioterapia para tratar el cancer de piel. La
eleccion de la técnica se determina por el tamafio, el espesor y la localizacion anatémica
del tumor. Se dispone de equipos de: rayos X de energias medias del orden de KV
(terapia superficial), acelerador (lineal de electrones) para emision de rayos X de alta
energia (del orden de MV), acelerador lineal de electrones para emision de electrones de
alta energia (del orden de MeV) y braquiterapia de baja o alta tasa de dosis absorbida.

Las técnicas actualmente mas extendidas para el tratamiento del cancer de piel son la
radioterapia externa con electrones de acelerador lineal y la braquiterapia de alta tasa de
dosis ya que son equipos que existen en las Unidades Asistenciales de Oncologia
Radioterapica para el tratamiento de otros tipos de tumores.

Las opciones del tratamiento se eligen segun los recursos y la experiencia del
especialista.

1. Radioterapia superficial (50-150 KVp) [Khan., 2009]: Es la técnica utilizada
para tratar tumores muy superficiales, normalmente con un espesor de 2-5 mm.
Es importante usar la energia adecuada ya que una irradiacion superior a la
necesaria podria producir cambios citarizales cutaneos visibles. [Marin et
al.,2009]

2. Acelerador lineal de electrones con emision de rayos X: Se utiliza en el
tratamiento de tumores cutaneos localmente avanzados que invaden tejidos
profundos, pudiendo afectar al hueso o cartilago. El espesor a tratar suele ser de
5-6mm. Los fotones ( RX) que se utilizan para irradiar suelen ser de 6MV.
[Marin et al.,2009]

3. Acelerador lineal de electrones con emisién de electrones: Producen electrones
desde 6 a 20 MeV, con una caida rapida de la dosis absorbida en profundidad
preservando el tejido circundante que no es necesario tratar.[Marin et al.,2009]

4. Braquiterapia de contacto de alta tasa de dosis (BT-HDR, de las siglas del inglés
Brachitherapy- High Dose Rate): Como técnica de contacto, utiliza aplicadores
estandares o aplicadores personalizados de implante temporal, permitiendo su
tratamiento en zonas anatémicas irregulares o zonas curvas, con una mayor
adaptabilidad a la zona a irradiar. Se utiliza generalmente el radiois6topo
Iridio®®2. [Marin et al.,2009]



5. Braquiterapia instersticial de baja tasa de dosis absorbida: Con esta técnica se
pueden tratar tumores cutaneos periorificiales de regiones de fusion embrionaria
de la cara. [Marin et al., 2009].

6. Braquiterapia electronica: En los ultimos afios se ha introducido dispositivos que
usan pequefias fuentes de RX en sustitucion de los isétopos radiactivos (equipos
Xoft Axxent, Zeiss/INTRABEAM, Elekta, Esteya) [Ballester-Sanchez et al.,
2017].

2. OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es, por una parte, revisar el estado actual sobre la utilidad de
la radioterapia en el tratamiento del cancer de piel no melanoma. Por otra, exponer las
distintas técnicas de tratamiento radioterapico mas generalizadas para este tipo de
cancer, centrandome fundamentalmente en la usada mas frecuentemente en el hospital
Universitario Miguel Servet que es la de radioterapia superficial con el equipo de
Kilovoltaje Pantak Therapax 150 (Xstrahl Medical LTD). Finalmente, pretendo
presentar las ventajas e inconvenientes de esta técnica frente a las otras.

3. METODO

El trabajo se lleva a cabo mediante la revision bibliogréfica de las publicaciones de los
tres ultimos afios de la base de datos PubMed y de otros afios anteriores obtenidos a
partir de estos primeros, referidas a la aplicacién de la radioterapia en tratamientos de
piel no melanoma. Por otra parte, he podido asistir a la aplicacion de tratamientos con
radioterapia superficial (Pantak Therapax 150) en el Hospital Universitario Miguel
Servet, que me permiten conocer y describir el proceso que se lleva a cabo a la hora de
realizar el tratamiento con radioterapia, asi como el mantenimiento de los equipos
utilizados en la Unidad.

4. PAPEL DE LA RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE PIEL NO
MELANOMA

La Red Nacional de Centros Oncoldgicos Integrales (NCNN) en Estados Unidos

recomienda la radioterapia como modalidad de tratamiento primaria en pacientes no
adecuados para cirugia en el tratamiento de CBC de bajo y alto riesgo y en CEC local
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de bajo y alto riesgo (en el de alto riesgo se puedes suplementar con quimioterapia)
[NCNN., 2017]. Sin embargo, se reserva a menudo para pacientes con mas de 60 afios
debido a problemas de secuelas a largo plazo. En cambio estd contraindicado en
pacientes con condiciones genéticas que le predispongan a tener cancer de piel y
enfermedades de los tejidos conjuntivos.

La radioterapia también se recomienda en lesiones de alto riesgo en casos de margenes
positivos después de la escision quirdrgica y /o si no se puede lograr un margen
negativo con la cirugia micrografica de Mohs.

También se puede considerar si hay afectacion perineuronal extensa o de un nervio
grande.

La NCNN recomienda la radioterapia con o sin quimioterapia en pacientes con CEC
con nodulos linfaticos positivos detectados con puncion de aguja fina o biopsia central,
que no son candidatos a la cirugia o posible terapia adyuvante tras la reseccion
quirdrgica de las lesiones [Fahradayan et al., 2017].

En nuestro pais, el Manual Practico de Oncologia Radioteréapica editado por la Sociedad
Espafiola de Oncologia Radioterdpica (SEOR), en el capitulo dedicado al carcinoma
epidermoide y al de células basales, los autores sefialan que la radioterapia se puede
emplear como tratamiento exclusivo con intencién curativa o como adyuvante de la
cirugia [Herranz de Lucas et al., 2013]. Coinciden con la NCNN en afirmar que la
radioterapia exclusiva esta generalmente indicada, ya sea por la propia naturaleza de la
intervencion y el riesgo de deformidades importantes postoperatorias como por la
presencia de comorbilidades, especialmente en pacientes ancianos.

La radioterapia adyuvante postoperatoria es fundamental para reducir recidivas locales
cuando la cirugia no consigue unos margenes adecuados.

Generalmente en radioterapia el tratamiento no es invasivo, no requiere anestesia. Esto
conduce a evitar cicatrices en areas faciales como la nariz, oreja, labios, contorno de
ojos y, también, a evitar procedimientos de reconstruccion que si hay que hacer a
menudo tras una escision quirdrgica. Esto es una ventaja en pacientes con dificultades
de cicatrizacion, que toman medicamentos que interfieren con la reparacién de los
tejidos, ancianos, con diabetes, con enfermedad vascular periférica, que toman
anticoagulantes o con comorbilidades neuroldgicas o psiquiatricas. [Bathanegar et al.,
2016].

Los carcinomas de la piel son los canceres mas accesibles. Tanto el diagnéstico como
los limites de la lesién son féciles de definir. Ademas, si el Unico criterio es la
erradicacion con éxito de la lesion, la cirugia y la radioterapia producen resultados
similares. [Panizzon et al., 2006].
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5. DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO CON UNIDADES DE
RADIOTERAPIA SUPERFICIAL.

Uno de cada tres canceres diagnosticados esta relacionado con la piel, y muchos de ellos
pueden ser tratados sin cirugia en unidades de radioterapia externa (aceleradores
lineales y equipos de radioterapia superficial). La utilizacion de aceleradores lineales es
menos costo-efectiva que la utilizacion de equipos de terapia superficial.

Las nuevas unidades de radioterapia superficial estan jugando un papel importante en el
tratamiento de cancer de piel no melanoma [Kasper y Chandhary., 2015].

Un articulo publicado hace pocos afios [Marconi et al., 2016] sefiala lo bien tolerados
que son estos tratamientos en tumores de cabeza y cuello y el excelente control local
que consiguen. También otros autores [Rong et al., 2015] sefialan que la radioterapia
con kilovoltaje se espera que adquiera mayor importancia en las proximos decadas
debido a la edad de la poblacion.

La radioterapia superficial es un tratamiento local basado en la emisién de RX de alta
energia (si los comparamos con los utilizados en el radiodiagndstico) pero de menor
energia que la radiacion utilizada por los aceleradores lineales. En ambos tipos de
equipos, es seleccionable la energia de la radiacion ya que ésta influye en la penetracion
(a mayor profundidad del tumor, mayor energia de la radiacién). [Rong et al., 2015]

Se desarrolla impartiendo la dosis absorbida necesaria para el control tumoral, prescrita
por el médico radioterapeuta, en fracciones diarias y el paciente se desplaza de forma
ambulatoria al centro donde se realice la radioterapia, no teniendo que estar ingresado
para ello. En si, el tratamiento diario dura unos minutos, es indoloro y la dosis de
radiacion esta concentrada en la zona afectada por el tumor.

Un problema de esta técnica es que es inevitable irradiar también los tejidos situados
tras la lesion aunque esta dosis no es grande como se puede deducir de lo expuesto
posteriormente en el punto 5.2.

La radioterapia se utiliza en este tipo de cancer en aquellos pacientes que no pueden
someterse a cirugia por su estado general, en aquellos en los que las caracteristicas de la
lesion lo indiquen o como tratamiento paliativo o coadyuvante. En principio, las
personas de edad muy avanzada pueden tener problemas para ser intervenidos
quirdrgicamente. Asi, el segundo tratamiento de eleccion seria la radioterapia
superficial. [Rong et al., 2015]

Este tratamiento puede curar aquellos tipos de cancer que se encuentren en estadios
precoces, y también puede retrasar el crecimiento de aquellos tumores mas avanzados.
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Hay que hacer especial hincapié en las ventajas que presenta la radioterapia en general
frente a la cirugia: [Panizzon et al., 2006]

- Se puede hacer de forma ambulatoria.

- Los pacientes no sufren dolor.

- El beneficio de la no cirugia es claro para pacientes de edad avanzada.

- Se puede llevar a cabo en pacientes anticoagulados (dato a tener en cuenta ya
que estos pacientes suelen tener dificultades en intervenciones quirdrgicas).

- No se dafia el tejido sano ni aquellos 6érganos que se encuentren alrededor de la
lesion.

- No deja cicatrices en la piel.

Pero no debe olvidarse el hecho de informar al paciente de las desventajas que también
puede tener esta técnica frente a la cirugia: [Panizzon et al.,2006]

- El paciente debera acudir a varias sesiones.
- Si ya ha recibido anteriormente dosis de radiacion en una determinada zona no
puede repetirse.

De esta forma, la indicacién ideal para la radioterapia son tumores de tamafio mediano
de 1 a 4 centimetros, ya que los mas pequefios suelen ser tratados por cirugia. Las
mejores areas para radiar son las regiones proximas a los 0jos, las orejas, los labios o la
nariz. Excelentes areas para la radioterapia son también el pliegue nasolabial y
preauricular, asi como tumores grandes de la mejilla. Por otro lado, la piel del tronco y
extremidades tiene una mayor tendencia a desarrollar secuelas de radiacion,
especialmente telangiectasias y cambios en la pigmentacién. Cabe destacar que antes de
comenzar la radioterapia de una lesion se debe confirmar el diagndstico por biopsia.
[Panizzon., 2006]

La biopsia nos informara del tipo de lesion, profundidad y radiosensibilidad del tumor.
Con respecto a esto, podemos dividirlo en cuatro categorias:
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LinfomascutaneoscélulasT

Alguno linfomascélulas B Altamente
Sarcomade Kaposi indicado

CBC/CEC
Lentigo maligno
Querstoscantoms
Enfermedadde Bowen . . .,
: _ Buena indicacién
Eritroplasiade Queyrat
Tumor células Merkel

Angiosarcoma

Melanoma

En ocasiones indicado

Carcinomade escroto,
planta/palmas

Fibrosarcoma

Rara vez indicado

Figura 1: Indicaciones/ radiosensibilidad de diferentes tumores de piel. [Adaptada al castellano de
Panizzon., 2006]

Con respecto al tiempo-dosis-volumen ain no se ha definido cual es el éptimo. Tanto el
CBC como el CEC representan las indicaciones clasicas para la radioterapia superficial,
ya que estos tumores estan bien circunscritos y el 75% suele tener menos de 5
milimetros de espesor. Aunque en muchos centros se usa el mismo tratamiento para los
dos, el CEC deberia ser tratado con una dosis total mayor, ya que estos tumores son mas
agresivos. [Panizzon et al., 2006]

Es muy importante también saber el tamafio de la lesion, ya que en funcién de si es
pequefia, mediana o grande, se le aplicard una dosis menor o mayor por fraccion, y
también variara el nimero de veces por semana que debe administrarse.

5.1 PANTAX THERAPAX 150 (XSTRAHL MEDICAL LTD)

El equipo de radioterapia superficial de rayos X Pantak Therapax 150 (Xstrahl Medical
LTD) es el utilizado en la unidad de radioterapia del Hospital Universitario Miguel
Servet y el que, por lo tanto, se describe en este trabajo.

Ofrece una opcidn de energias medias y bajas para el tratamiento superficial de lesiones
clinicas, que incluye: carcinoma de células basales, carcinoma de células escamosas,
cicatrices queloides y afecciones dermatologicas. EI nombre 150 se refiere a que la
mayor energia de RX disponible por el equipo son los 150 KVp, apta para el
tratamiento de lesiones en piel de profundidad media-alta.
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El tratamiento con este equipo proporciona una experiencia positiva para los pacientes.
Presenta una gran flexibilidad de uso, tanto en la ergonomia como en el nimero de
energias de RX disponibles (8, desde 30 KVp a 150 KVp), con resultados cosméticos
excelentes. El tratamiento es rapido, lo que significa una gran reduccion de tiempo para
los pacientes, y también altamente eficaz para las condiciones superficiales de la piel.

El equipo puede instalarse generalmente en cualquier sala con barreras de proteccion
tipicas de los equipos de Tomografia Computarizada y anclarse tanto al techo como al
suelo. Los aceleradores lineales necesitan, sin embargo, ser instalados en un bdnker con
paredes de hormigon de incluso metros de espesor.

Se adapta a un espacio reducido. Los mandos de control de la maquina han sido
disefiados ergondmicamente para proporcionar al operador movimientos suaves Yy
controlados en todo momento, lo que permite al enfermero colocarlo facilmente y
ajustarlo para cada campo de tratamiento, asegurando en todo momento la comodidad
del paciente.

Dada su alta flexibilidad, el equipo Pantak Therapax es especialmente adecuado para el
tratamiento de lesiones de dificil acceso, como la cabeza y el cuello, siempre sin
comprometer la comodidad del paciente.

El equipo Pantak Therapax 150 se suministra con aplicadores conicos (8 en total) de
terminacion circular, en funcién de la superficie (circular) que se desea tratar (Figura 2).
A parte de estos aplicadores estandarizados, dispone de aplicadores de puntos focales
asi como aplicadores ovalados, disefiados para usarse entre el limite del labio y la piel
facial. Estos aplicadores se acoplan en el cabezal de la maquina, lo que garantiza que
cualquier exposicion solo se puede llevar a cabo con el aplicador correcto (Figura 3).
Estan fabricados en acero inoxidable y tienen extremos transparentes de visualizacion
Perspex®, lo que permite posicionar con precision el aplicador en la piel antes de
comenzar con el tratamiento. [ Xstrahl Medical., 2018]

En la figura 4 se muestra la aplicacion de un tratamiento. El personal de enfermeria
encargado de la aplicacién dispone el aplicador correcto y las orientaciones angulares
del equipo més adecuadas teniendo en cuenta el confort del paciente.
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Figura 2: Aplicadores de diferentes tamafios [ Xstrahl Medical., 2018]

Figura 3: Colocacién del aplicador [Xstrahl Medical., 2018]
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Figura 4: Realizacion del tratamiento a una paciente con Pantak Therapax 150 [Xstrahl Medical., 2018]

5.2 PLANIFICACION CON THERAPAX.

Para la dosimetria clinica de los tratamientos de acelerador lineal de electrones, se
utilizan potentes estaciones de calculo donde los radiofisicos, a partir de las imagenes de
TC realizada al paciente y los volimenes de tratamiento y de drganos de riesgo
delimitados por el oncologo radioterdpico, simulan virtualmente los haces de
tratamiento obteniendo curvas de isodosis. En la figura 5 se muestran dichas curvas, las
cuales, una vez optimizadas por el radiofisico, han de ser aprobadas tanto por él como
por el oncologo radioterapico responsable antes de pasar a ser calculos definitivos que
constituyan el tratamiento del paciente.
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Figura 5: Planificacion del tratamiento con campo Unico a partir de imagenes de tomografia
computarizada con el sistema de planificacion Monaco 5.11 [Elekta Medica S.L.]

Para la realizacion de tratamientos de radioterapia superficial en la Unidad Therapax
150 no se lleva a cabo dosimetria clinica en el sentido de los tratamientos de acelerador
lineal de electrones. No se realiza tomografia computarizada a los pacientes ni se
utilizan estaciones de calculo para simulacion de los haces y valoracion de curvas de
isodosis.

Los radiofisicos del S° de Fisica y Proteccién Radiolégica (SFPR) disponen, desde el
momento del establecimiento del Estado de Referencia Inicial del equipo, de los
Ilamados rendimientos en profundidad de la dosis absorbida para toda energia y todo
aplicador (un ejemplo de ellos se muestra en forma de tabla en la Figura 6). Dichos
valores reflejan la atenuacion de la dosis conforme los RX del equipo alcanzan lugares
mas profundos (milimetro a milimetro) a partir de la piel del paciente. Y se realiza para
todas las energias y aplicadores disponibles ya que la deposicion de la dosis a partir de
los RX emitidos por el quipo depende de ellos.

Obviamente estos valores de rendimientos en profundidad son recogidos por los
radiofisicos sobre maniquies virtuales que simulan a pacientes y con dispositivos
especiales medidores de la dosis, llamados camaras de ionizacion y electrémetros.
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FILTRO 8 --- PDD

| Diametro aplicadorcm) | | 1 1.5 2 2.5 3 4 5 10 15

Distan Foco- Superf (cm) 15 15 15 15 15 15 15 25 25

Profundidad AGUA(cm) | - - o B o B e o
] 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
5 86,63 | 88,11 | 89,67 | 90,40 | 91,37 | 92,34 | 92,91 | 96,80 | 97,49
6 8455 | 86,44 | 8797 | 88,77 | 89,81 | 90,86 | 91,42 | 9612 | 97,30
7 81,76 | 84,32 | 9599 | 67,33 | 88,08 | 89,01 | 90,22 | 9544 | 96,52
8 80,05 | 82,12 | 84,11 | 8543 | 86,71 | 87,44 | 88,64 | 94,67 | 96,23
3 77,45 | 79,92 | 82,05 | 8353 | 84,70 | 8587 | 67,24 | 9389 | 9535
10 7520 | 7798 | 8016 | 81,45 | 83,51 | 84,58 | 85,85 | 93,02 | 94,67
12 7113 | 7410 | 76,58 | 7838 | 79,76 | 81,81 | 83,06 | 91,28 | 9311
14 67,31 | 70,40 | 72,99 | 74,31 | 76,20 | 78,21 | 80,00 | 89,44 | 91,64
16 63,67 | 66,61 | 69,49 | 71,42 | 73,00 | 7535 | 77,02 | 87,41 | 89,99
18 60,21 | 63,18 | 6591 | 67,80 | 6999 | 7202 | 7414 | 8547 | 88,33
20 56,83 | 59,83 | 62,77 | 64,91 | 66,79 | 69,34 | 71,76 | 83,63 | 86,67
22 53,45 | 56,75 | 59,72 | 61,56 | 63,86 | 66,38 | 68,57 | 81,60 | 84,53
24 5111 | 53,84 | 56,85 | 58,94 | 6067 | 63,53 | 65,78 | 79,47 | 8297
26 4799 | 51,19 | 53,80 | 56,05 | 58,02 | 60,85 | 63,09 | 77,34 | 61,02
28 45,74 | 48,37 | 51,02 | 53,25 | 55,26 | 58,26 | 61,04 | 75,21 | 79,07
30 42,97 | 4591 | 48,60 | 50,53 | 52,81 | 55,96 | 58,44 | 7337 | 77.41
32 40,72 | 4353 | 46,09 | 48,08 | 5043 | 53,65 | 5612 | 71,24 | 75,56
34 3872 | 41,24 | 4385 | 4565 | 4797 | 51,06 | 53,89 | 69,21 | 73,71
36 36,56 | 38,86 | 41,61 | 43,93 | 4587 | 49,03 | 5166 | 67,37 | 71,95
38 34,83 | 3718 | 39,54 | 41,85 | 43,76 | 46,81 | 49,34 | 65,72 | 70,00
40 32,83 | 3525 | 37,57 | 39,69 | 4166 | 4488 | 4757 | 63,50 | 68,34
42 30,93 | 33,48 | 3587 | 37,88 | 3965 | 43,03 | 4543 | 61,56 | 66,59
44 29,46 | 31,63 | 34,07 | 36,25 | 37,83 | 41,00 | 43,67 | 59,82 | 64,83
48 27,90 | 30,13 | 32,28 | 34,35 | 36,27 | 39,34 | 42,00 | 58,37 | 63,18
43 26,60 | 28,46 | 30,85 | 32,63 | 3454 | 3758 | 40,14 | 56,34 | 61,52
50 2495 | 2714 | 2941 | 31,19 | 32,89 | 36,01 | 38,65 | 54,69 | 59,86
52 23,82 | 2582 | 2798 | 29,47 | 31,52 | 3435 | 36,98 | 53,04 | 58,30
54 22,70 | 2458 | 26,54 | 28,20 | 2997 | 33,15 | 3549 | 51,40 | 56,64
56 21407 | 2326 | 2538 | 2712 | 2869 | 31,58 | 34,01 | 49,85 | 5528
58 20,36 | 22,03 | 24,03 | 2585 | 27,41 | 30,10 | 3261 | 48,30 | 53,62
60 19,32 | 21,06 | 22,96 | 24,59 | 26,13 | 28,99 | 31,13 | 46,75 | 52,26
62 18,37 | 20,00 | 21,88 | 23,32 | 2484 | 2779 | 30,01 | 4540 | 50,70
64 1741 | 19,03 | 20,62 | 22,33 | 2376 | 26,69 | 26,90 | 44,04 | 49,43
66 16,72 | 17,98 | 19,73 | 21,42 | 22,66 | 2539 | 27,59 | 42,49 | 48,06
68 15,85 | 17,27 | 18,92 | 20,16 | 21,84 | 24,28 | 26,57 | 41,33 | 46,70
70 1507 | 16,48 | 18,02 | 1816 | 20,83 | 23,27 | 25,64 | 39,88 | 4533
72 1412 | 15,68 | 17,04 | 18,44 | 1983 | 2235 | 24,34 | 38,62 | 44,07
74 13,43 | 14,89 | 16,41 | 17,81 | 19,00 | 21,33 | 23,51 | 37,46 | 42,80
76 12,82 | 14,27 | 1578 | 16,63 | 18,08 | 20,41 | 22,67 | 36,30 | 41,63
78 12,22 | 1357 | 14,80 | 16,09 | 17,36 | 1976 | 21,74 | 3514 | 40,36
80 1161 | 1286 | 1417 | 1537 | 16,63 | 19,02 | 20,90 | 33,88 | 35,10
85 10,31 | 11,37 | 12,64 | 1365 | 14,89 | 16,81 | 18,95 | 31,36 | 36,46
90 910 [ 10,04 | 1139 | 1211 | 1343 | 1524 | 1710 | 28,85 | 33,73

Figura 6: Rendimientos en profundidad medidos (PDD de sus siglas en inglés, Percentage Depth Dose)
de la unidad, para la energia mayor (filtro 8= 150 KVp) y diferentes tamafios de didmetro del aplicador.

[Cortesia del SFPR del HUMS].
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Numero delFiltro 1 2 3 4 5 6 7 8)

Diametro del Localizador (1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 4.0 5.0 10 15)

(1 R equivale aproximadamente a 0.9 cGy)
(500 R equivalen aproximadamente a 450 cGy) Dosis en superficie (cGy)
Ver las curvas del factor Roentgen-rad

Filtro 8 - Localizador 04 - Dosis 300 cGy -

Profundidad aproximada del 80 % (en mm de agua) 14
Profundidad aproximada del 50 % (en mm de agua) 38

kv 150

Composicion del Filtro 0.2mmAI+ 1.0mmCu

Capa Hemirreductora (aproximada) 10mmCu

Figura 7: Hoja Excel para obtener los tiempos de tratamiento en la unidad Therapax en funcion de la
dosis absorbida prescrita por el médico, energia y aplicador. [Cortesia del SFPR del HUMS].

En el estado de referencia inicial de la unidad, una vez medido el comportamiento de
dosis en profundidad para toda energia y aplicadores disponibles (como muestra la
Figura 6), el SFPR cred una aplicacion en Excel para la obtencion de los tiempos de
tratamiento de los pacientes (Figura 7), la cual se instal6 en el ordenador de la sala de
tratamiento del equipo Therapax 150. A partir del debido entrenamiento de los
oncologos radioterapicos y del personal de enfermeria, éstos pueden decidir qué energia
es la méas adecuada (el aplicador lo define la extension de la zona de la piel a tratar) en
funcién de la profundidad a la que desean que llegue la dosis absorbida prescrita (a
mayor profundidad deseada se necesita mayor energia).

Una vez seleccionada la energia (llamada “filtro™ en este equipo), el aplicador y la
dosis absorbida deseada en la piel del paciente, la aplicacion muestra el tiempo exacto
de tratamiento, el cual debera ser introducido en la consola del equipo por la enfermera
que aplica el tratamiento.

' El equipo Therapax 150 tiene 8 energias disponibles, desde 30 a 150 KVp, seleccionables en la consola
con el nombre de “filtros” 1 a 8.



Todos los datos necesarios para el correcto tratamiento del paciente: energia, aplicador
y tiempo de tratamiento, son escritos y firmados por el oncélogo radioterépico en la
hoja diaria de tratamiento de forma que el DUE pueda administrarlo diariamente.

5.2.1 — DISPOSICION DE LOS MANDOS DE CONTROL POR EL
ENFERMERO.

En cada tratamiento el enfermero deberd posicionar al paciente y los elementos del
equipo de acuerdo a la hoja diaria de tratamiento firmada por el médico responsable.
Posteriormente, para que pueda comenzar el tratamiento, el enfermero debera salir de la
zona de radiacion e ir a la zona de consola, desde alli manejara todos los controles y
aplicara el tratamiento al paciente. Ambas zonas estdn separadas por una cortina
plomada y el enfermero controla al paciente en todo momento por una ventana de cristal
plomado. Antes de comenzar el tratamiento el enfermero tiene que verificar que la tasa
de dosis esta dentro de los limites proyectados.

La consola (Figura 8) dispone de los siguientes elementos:

Indicador de KvY Indicador de irradiacién ‘on’ Temporizador
mA dual

Seleccion
de filtro

Llave para cerrar el Botdn de apagado por
equipo emergencia off’

Figura 8: Consola de tratamiento de la unidad de radioterapia superficial Pantak Therapax 150. [Cortesia
del SFPR del HUMS].
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El Operador? introduce en ella los pardmetros necesarios para el tratamiento de acuerdo
a la hoja de tratamiento:

- tiempo de exposicion
- energia que tiene que ser utilizada

La consola, al igual que todo equipo médico emisor de radiaciones ionizantes para el
tratamiento de pacientes, dispone de un botén rojo llamado “parada de emergencia”
para usarse en caso necesario:

- por movimiento voluntario o involuntario del paciente que ponga en riesgo su
tratamiento o proteccion

- porque el equipo no finalice la irradiacion una vez terminado el tiempo
programado

- porgue alguien entre en la sala de forma inesperada

- por cualquier otro motivo que pueda alterar el éxito del tratamiento o las
condiciones de proteccion radioldgica

6. TECNICA DE TRATAMIENTO CON ACELERADOR LINEAL DE
ELECTRONES

La segunda forma que se describe en este trabajo de aplicar radioterapia a los tumores
de piel no melanoma, y quizad la méas habitual en la mayor parte de los centros que
disponen de servicios de radioterapia, es a través de los haces de RX o de electrones de
alta energia suministrados por un acelerador lineal de electrones. Los ALE se pueden
emplear para el tratamiento de todos los tumores de piel no melanoma, con
independencia de su espesor.

Los aceleradores lineales de electrones pueden funcionar emitiendo haces de RX o de
electrones. Los primeros se utilizan para tratar los tumores tanto superficiales como
profundos en la anatomia mientras los segundos solo para los superficiales.

6.1 TRATAMIENTO SUPERFICIAL CON ACELERADOR LINEAL DE
ELECTRONES EN MODO DE EMISION DE RX.

Cuando se utilizan RX en un ALE para el tratamiento de piel, la energia de los RX ha
de ser la méas baja posible, generalmente 6 MV. Es frecuente posicionar sobre la

2 El enfermero gue manipula el equipo y su consola ha de tener Licencia de Operador otorgada por el
Consejo de Seguridad Nuclear. La posesion de dicha Licencia asegura que el uso del equipo se realiza en
condiciones seguras de radioproteccion.
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superficie de la lesion un material equivalente a tejido humano (denominado bolus), de
espesor entre unos pocos milimetros y 1 cm, con el objetivo de aumentar la dosis
absorbida en la zona superficial de la lesion y, por lo tanto, hacer el tratamiento mas
eficaz. Es importante encontrar orientaciones de los haces de radiacion adecuadas para
tratar de evitar irradiar los tejidos sanos situados en la vecindad. Con esta técnica
siempre se realizara dosimetria clinica previa con sistemas de planificacion a partir de
imagenes de TC del paciente (Figura 5).

La mayor ventaja que posee esta técnica frente a los equipos de radioterapia superficial
consiste en la posibilidad de alcanzar cualquier profundidad de tratamiento. Como
desventaja, la necesidad de tener disponible el acelerador, que tiene una demanda
mucho mayor que los equipos de radioterapia superficial. Otra desventaja es la mayor
irradiacion de los tejidos sanos circundantes.

6.2 TRATAMIENTO SUPERFICIAL CON ACELERADOR LINEAL DE
ELECTRONES EN MODO DE EMISION DE ELECTRONES.

El modo de irradiacion con electrones es la técnica mas extendida de tratamiento de los
tumores de piel no melanomas. Cuando se utilizan haces de electrones, de entre las
diferentes energias disponibles por el ALE (generalmente 4 ¢ 5) se selecciona aquella
méas adecuada a la profundidad maxima del tejido que se desea tratar, pues a cada
energia le corresponde un alcance en profundidad determinada. A partir de dicha
profundidad, la dosis decae muy rédpidamente, salvaguardando los tejidos situados
detras de la lesion. A veces también es preciso el uso de un bolus para aumentar la dosis
en la piel. Del mismo modo que con la técnica de RX, siempre se realizard dosimetria
clinica previa con sistemas de planificacion a partir de iméagenes de TC del paciente.

Similarmente al tratamiento con la unidad Pantak Therapax 150, el tratamiento con
ALE en el modo electrones requiere de interponer unos aplicadores entre el equipo vy el
paciente para el direccionamiento de los electrones debido a su gran dispersion con las
moléculas de aire de la sala.

Las dos técnicas mostradas de tratamiento con acelerador lineal de electrones exigen
una planificacion tridimensional (dosimetria clinica a partir de imagenes de TC) del
tratamiento, lo que les confiere desventaja, en el sentido de recursos necesarios, frente a
los equipos de radioterapia superficial como el Pantak Therapax 150, donde no es
necesario disponer de equipo de TC.

Con radioterapia externa (ALE) el tratamiento suele durar entre 3 y 5 semanas, en
funcién de la dosis prescrita y el fraccionamiento especificados por el médico
radioterapeuta.
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Una dificultad que entrafian los tratamientos con haces de electrones radica en que no se
aconsejan para angulaciones de entrada al tejido superiores a 30° [SFPR del HUMS].

Ambas técnicas son de uso clinico en la Unidad Clinica Multihospitalaria de
Radioterapia de Aragon, que incluye a los Servicios de Radioterapia de los hospitales
Lozano Blesa y Miguel Servet (Figura 9).

Figura 9: Acelerador Lineal de Electrones modelo Oncor Impresion Plus (Siemens) del HUMS con
aplicador para el tratamiento con electrones. [Cortesia del SFPR del HUMS].

La mayor ventaja que posee esta técnica frente a los equipos de radioterapia superficial
es la misma que con la técnica anterior: la posibilidad de alcanzar cualquier profundidad
de tratamiento. Como desventajas, la necesidad de disponibilidad del acelerador, una
mayor dosis a los tejidos sanos circundantes y, de acuerdo a consulta realizada al
Servicio de Oncologia Radioterapica del HUMS, un peor resultado estético en cuanto a
pigmentacion de la piel.

7. TECNICAS DE TRATAMIENTO CON BRAQUITERAPIA

La tercera forma que se describe en este trabajo de aplicar radioterapia a los tumores de
piel no melanoma es mediante braquiterapia.

A diferencia de radioterapia externa, en braquiterapia la fuente de radiacién se coloca en
el tumor o adyacente a él sobre la piel [Bathanegar et al., 2016] y los tratamientos son
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mas cortos que con radioterapia externa al poder ser mayor la dosis en cada fraccion por
la mayor preservacion de dosis absorbida de los tejidos sanos circundantes.

Podemos distinguir dos tipos de braquiterapia para el tratamiento de tumores de piel no
melanomas: braquiterapia basada en isotopos radiactivos y braquiterapia electronica.

7.1 BRAQUITERAPIA BASADA EN ISOTOPOS RADIACTIVOS

La més usada clinicamente en la actualidad es la técnica de alta tasa de dosis absorbida
(High Dose Rate; HDR de sus siglas en inglés) cuyo isétopo radiactivo mas comun es el
Iridio 192. La fuente radiactiva encapsulada es muy pequefia (no supera los 5 mm) y se
va colocando de forma automatica programada en distintas posiciones muy cercanas a la
lesion mediante un catéter. La fuente ird pasando a través de dicho catéter deteniéndose
un tiempo determinado en ciertas posiciones hasta alcanzar la dosis prescrita por el
médico radioterapeuta. El disefio de las posiciones de parada y tiempo es definido por el
radiofisico en virtud de la dosimetria deseada. Para individualizar el tratamiento a las
caracteristicas del tumor se usan moldes con la forma adecuada a la zona a tratar del
paciente y catéteres intersticiales que permiten situar en ellos la fuente radiactiva para
suministrar la dosis de radiacion a la lesion.

Esta técnica fue la primera braquiterapica que se introdujo y no esta disponible en el
Hospital Miguel Servet aunque si existe un equipo de tratamiento con alta tasa de dosis
en el Hospital Clinico Lozano Blesa que se usa fundamentalmente para tratamientos
ginecologicos y de prostata. Actualmente se esta pensando en la posibilidad de ampliar
la aplicacion de estas técnicas a otros tipos de patologia.

Esta técnica posee como ventaja frente a los equipos de radioterapia superficial el poder
tratar lesiones mas profundas. Como desventajas, la necesidad de un blnker para
albergar la unidad debido a su alta energia, en caso de que se fuera a emplear tan solo
para tratamientos de piel, lo cual no es usual, una mayor dosis a los tejidos sanos
circundantes y, de acuerdo a consulta realizada al Servicio de Oncologia Radioterapica
del HUMS, un peor resultado estético.

7.2 BRAQUITERAPIA ELECTRONICA

Mas recientemente se ha introducido otra técnica braquiterapica que, en vez de utilizar
una fuente radiactiva dispone de una pequefia fuente de rayos X [Ballester-Sanchez et
al.,, 2017]. Combina los beneficios de la braquiterapia tradicional con is6topos
radiactivos y los de la radioterapia con RX de baja energia.
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Esta técnica esta disponible en el Hospital Miguel Servet. En concreto el equipo del que
se dispone es el AXXENT eBx (XOFT iCAD Inc). Axxent eBx tiene como fuente
emisora de radiacion un microtubo de RX de tamafio reducido que emite RX de 50 KVp
(Figura 10). Toda la tecnologia de un tubo de RX de cualquier equipo (equipos
telemandados, convencionales, TAC, etc.) esta contenida en unos pocos milimetros. El
microtubo, situado en el extremo de un vastago de longitud 25 cm, se introduce a través
de un aplicador que se encontrara en su extremo en contacto con el paciente (Figura 11).
A diferencia de la braquiterapia de alta tasa de dosis por medio de isétopos radiactivos,
el tratamiento con Axxent se realiza con el microtubo en una sola posicion (extremo del
aplicador). El tiempo de tratamiento lo define el radiofisico en virtud de la dosis
absorbida prescrita por el médico radioterapeuta.

Mediante diferentes aplicadores en contacto con el paciente se consiguen distribuciones
de dosis de diferentes tamafios de acuerdo a la extension de la zona a tratar. Los
aplicadores tienen 10 mm, 20 mm, 35 mm y 50 mm de diametro (Figura 12). La
penumbra es del orden de 2 mm, lo que permite que el margen de seguridad que se
aplique sea menor que en el caso de usar is6topos radiactivos, lo que es una ventaja en
caso de localizaciones de la lesion en areas sensibles.

Una ventaja adicional de este tipo de tratamientos es que desde el punto de vista de
proteccion radioldgica no exige grandes requerimientos de blindaje que llevan consigo
las técnicas con acelerador o con fuentes radiactivas. También es ventajosa la
posibilidad de transporte que tiene estas unidades de tratamiento.

-Diametro del tubo 2.25 mm
Figura 10: Microtubo de RX de AXXENT eBx.[Cortesia de XOFT iCAD Inc].
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Figura 12: Aplicadores circulares de AXXENT eBx. [Cortesia de XOFT iCAD Inc].

Esta técnica no posee ventajas frente a los equipos de radioterapia superficial. Como
desventaja, la imposibilidad de tratamiento de tumores de piel de grosor mas alla de
unos pocos milimetros debido a su baja energia (50 KVp frente a 150 KVp).

8. PROTECCION RADIOLOGICA EN LA UNIDAD DE RADIOTERAPIA
SUPERFICIAL.

8.1 ASPECTOS GENERALES.

Dado el alto riesgo para la salud de las radiaciones ionizantes, es necesario llevar a cabo
una serie de medidas para proteger a los trabajadores expuestos asi como al publico en
todo momento.

27



El Servicio de Oncologia Radioterapica del Hospital Universitario Miguel Servet, en
todas sus unidades: radioterapia externa con aceleradores lineales de electrones,
radioterapia externa con la unidad superficial Pantak Therapax, braquiterapia de baja
tasa de dosis y braquiterapia electronica, dispone de unas normas que deben ser
cumplidas por el personal sanitario para estar protegidos de los riesgos que suponen las
radiaciones, asi como tener en cuenta el limite de dosis que sean compatibles con una
seguridad adecuada. Dichas normas se recogen en el Reglamento de Funcionamiento de
la Instalacion, documento elaborado obligatoriamente con la puesta en marcha de cada
equipo y aprobado por el Consejo de Seguridad Nuclear.

Todos los aspectos concernientes a la proteccion radiologica en los términos de este
trabajo se encuentran recogidas en el Reglamento de Proteccion Sanitaria contra las
Radiaciones lonizantes (RPSRRII), aprobadas por el Real Decreto, 783/2001.

Las medidas de proteccién radiologica contra las radiaciones ionizantes recogidas en el
Reglamento anterior, tienen en cuenta el nivel de exposicion, el niUmero de personas
expuestas y que el limite de dosis no se sobrepase.

El Reglamento, entre otros, recoge los siguientes aspectos:

- Clasifica los trabajadores expuestos en diferentes categorias
- Evalda las condiciones laborales

- Clasifica los lugares de trabajo en diferentes zonas

- Vigilancia sanitaria

8.1.1. PLANIFICACION DE UNA INSTALACION RADIOLOGICA.

El puesto de control de una sala con un equipo emisor de radiaciones ionizantes es el
lugar desde donde se maneja el equipo. Es una zona que se clasifica como vigilada, es
decir, que los trabajadores que trabajen alli no deberian exceder de 6 mSv anuales de
dosis efectiva. Para ello, debe estar protegido por barrera de proteccién (pared, cristal
plomado) suficiente de modo que permita que se cumpla esa condicion de dosis. La
puerta de entrada a la sala radioldgica y posibles ventanas del puesto de control se han
de situar en un lugar hacia donde no se pueda dirigir el haz directo.

8.2 ASPECTOS DE PROTECCION RADIOLOGICA EN LA UNIDAD DE
RADIOTERAPIA SUPERFICIAL.

A continuacion sefialaré los aspectos particulares de proteccion radiologica que se
refieren a los tratamientos aplicados con terapia superficial de kilovoltaje y las salas de
tratamiento donde se aplican.
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8.2.1 EFECTOS BIOLOGICOS DE LA RADIACION

Los pacientes que reciben tratamiento de radioterapia superficial estan expuestos,
debido a sus niveles de dosis absorbida, a efectos tanto deterministas como estocasticos.

Sin embargo, los trabajadores profesionalmente expuestos (TPE) que aplican los
tratamientos se encuentran sujetos al limite de dosis efectiva de 20 mSv anuales por lo
que solo estan expuestos a efectos estocasticos.

No obstante, estudios de irradiaciones a diferentes niveles de dosis de muestras
poblacionales de personas por accidentes radiologicos o por exploraciones meédicas
demuestran que por debajo de 150 mSy, incluso en varios afios consecutivos, no hay
mayor incidencia de efectos estocasticos por la radiacion que las muestras poblacionales
que solo se encuentran sometidas a la radiacion ambiental (rayos cdsmicos,
radioisétopos de la tierra y de la atmdsfera).

8.2.2 LIMITE DE DOSIS

Los pacientes de radioterapia superficial, al igual que los de radioterapia externa, no
tienen limite de dosis absorbida en el sentido de que, por motivos de su enfermedad, son
susceptibles de recibir tratamiento tantas veces y en tantos lugares anatdbmicos, como
sea necesario con la unica limitacion de cumplir con los preceptos radioterapicos que
establezcan los médicos especialistas en oncologia radioterdpica. Uno de dichos
preceptos consiste en la exactitud de la dosis diaria durante el tratamiento.

Sin embargo, los TPE si que estan sometidos al limite de dosis efectiva de 20 mSv
anuales.

8.2.3. CLASIFICACION DE TRABAJADORES Y DELIMITACION DE
ZONAS

En la sala de radioterapia superficial del Hospital Universitario Miguel Servet, los TPE
de la Unidad son graduados en enfermeria y son los encargados de la administracion del
tratamiento. Son clasificados por el Servicio de Fisica y Proteccion Radioldgica como
TPE B debido a que los niveles de dosis efectiva esperados son inferiores a 6 mSv por
afio (en realidad las barreras estructurales existentes son tales que la dosis efectiva no
excede de 1 mSv anual).

La sala donde se situa el equipo y se administra el tratamiento esta clasificada como
zona controlada puesto que alguien que permaneciese alli durante todo el afio podria
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recibir hasta 20 mSv. Por lo tanto, en la puerta de acceso se encuentra un cartel de
sefializacion de color verde avisando de riesgo de irradiacion externa.

Los TPE de la unidad administran el tratamiento desde el puesto de control en una
antesala (protegida respecto de la sala con una cortina y cristal plomados) donde la dosis
efectiva anual es de menos de 1 mSv.

8.2.4. USO DE DOSIMETROS

Los TPE de la Unidad llevan dosimetro de solapa para la deteccién de la dosis efectiva,
estando obligados a llevarlo consigo durante su jornada laboral.

8.2.5 VIGILANCIA SANITARIA DE LOS TRABAJADORES EXPUESTOS

De la vigilancia sanitaria de los trabajadores de la Unidad, asi como de los trabajadores
del Servicio de Oncologia Radioterdpica, se encarga el Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales propio del centro.

Al tratarse de TPE clasificados como B, no es obligatorio el examen previo ni
continuado de salud. No obstante, en caso de irradiaciones inesperadas, dicho Servicio
seria el encargado de valorar los riesgos para la salud de los trabajadores involucrados
con el pertinente informe de dosis efectiva recibida que realizaria el Servicio de
Proteccion Radiologica.

8.2.6. ORGANIZACION Y RESPONSABILIDADES

Los TPE de la Unidad disponen de la obligatoria Licencia de Operadores de
Radioterapia, expedida por el Consejo de Seguridad Nuclear, puesto que manipulan el
equipo para la irradiacion. Realizan su trabajo bajo la supervisién de un médico
especialista en oncologia radioterapica. Todos los médicos especialistas del Servicio de
Oncologia Radioterapica disponen de la correspondiente Licencia de Supervisor de
Radioterapia expedida por el Consejo de Seguridad Nuclear.

8.2.7. PLANIFICACION DE LA INSTALACION

La sala de radioterapia superficial del Hospital Universitario Miguel Servet (Figura 13)
consta de una sala de tratamiento (donde se dispone el equipo Pantak Therapax 150) y
de una antesala donde se sitUa el puesto de control (consola o mandos del equipo).
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Figura 13: Plano de la sala de radioterapia superficial del HUMS. [Cortesia del SFPR del HUMS].

La energia maxima de los RX emitidos por este equipo es comparable a la de una
unidad TC de radiodiagnostico pero no la carga de trabajo (relativa a la cantidad de
radiacion que llega a las barreras), siendo en este equipo mucho mayor.

Por lo tanto, las barreras de proteccion radioldgica son:

- El perimetro de la sala lo constituyen paredes de ladrillo y mortero de 8 cm de espesor
con 2.0 mm de plomo adicional.

- La cortina que separa la sala y antesala o puesto de control es plomada con 1.0 mm de
equivalente a plomo.

- El cristal para ver al paciente desde la antesala es plomado con 2.0 mm de equivalente
a plomo.

- La puerta de acceso desde el exterior (pasillo) es de madera forrada con plomo de 2.0
mm de espesor

- El techo y suelo no llevan plomo adicional puesto que son de hormigon de 30.0 cmy
constituyen barrera de proteccion suficiente.

Con estas barreras se asegura que tanto en el exterior del recinto como en el puesto de
control haya menos de 1.0 mSv de dosis efectiva anual.
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9. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL TRATAMIENTO CON
RADIOTERAPIA SUPERFICIAL FRENTE A OTRAS TECNICAS

FORTALEZAS

La radioterapia superficial con KVoltaje requiere tratar menos margen de piel alrededor
del tumor, ya que la zona de penumbra en los margenes del campo de tratamiento es
menor. Esta es una de las principales ventajas que presenta si la comparamos frente a la
braquiterapia y el acelerador lineal de electrones:

1. Ventajas de la radioterapia superficial frente al acelerador lineal de electrones

- No necesidad de bunker de gran proteccion frente a las radiaciones por su menor
energia de radiacion.

- Utiliza radiacion de menor energia, que se traduce en una menor dosis integral al
paciente.

- En el sentido del punto anterior, imparte menor dosis a los 6rganos sanos
circundantes.

- No requiere planificacion del tratamiento con tomografia computarizada (TC), lo
que redunda en menores recursos necesarios.

- Permite mayor disponibilidad de los aceleradores lineales para los pacientes que
solo pueden ser tratados en esos equipos.

- Menores costes para el Sistema de Salud debido al menor precio de adquisicién
y de mantenimiento de estos equipos.

- A tenor de las consultas realizadas a Oncologia Radioterdpica del HUMS,
mejores resultados estéticos en general (no pigmentacion de la piel).

2. Ventajas de la radioterapia superficial frente a la braquiterapia basada en
isétopos radiactivos

- Los requerimientos de blindaje para la habitacion de tratamiento son menores,
pudiendo realizarse el tratamiento en cualquier habitacion con unos
requerimientos de barreras de proteccion del orden de las salas de
radiodiagnostico.

- Utiliza radiacién de menor energia, que se traduce en una menor dosis integral al
paciente.

- En el sentido del punto anterior, imparte menor dosis a los 6rganos sanos
circundantes.

- No requiere planificacion del tratamiento con tomografia computarizada (TC), lo
que redunda en menores recursos necesarios.
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- No emplea fuentes radiactivas encapsuladas, las cuales inevitablemente entrafian
riesgos en cuanto a proteccion fisica

- No se producen algunos efectos secundarios comunes a los otros tipos de
radioterapia como pigmentacion de la piel.

- Menores costes para el Sistema de Salud; aunque el precio de estas unidades
puede ser similar a las de braquiterapia de contacto, el coste del mantenimiento
es inferior, al no tener fuente radiactiva la cual precisa de cambio periddico
varias veces al afio.

3. Ventajas de la radioterapia superficial frente a la braquiterapia electronica

- Posibilidad de tratar mayores profundidades debido a su mayor energia.

DEBILIDADES

1. Debilidades de la radioterapia superficial frente al acelerador lineal de electrones

- Menos versatil puesto que no puede alcanzar en tratamiento las mayores
profundidades que a veces se presentan en la préctica clinica.

2. Debilidades de la radioterapia superficial frente a la braquiterapia basada en
isétopos radiactivos

- No posibilidad de tratamiento de lesiones relativamente profundas.
3. Debilidades de la radioterapia superficial frente a la braquiterapia electronica

- Necesidad mayor de blindaje estructural debido a su mayor energia.

10. CONCLUSIONES

La aplicacion de la radioterapia a los tratamientos de cancer de piel no melanoma es una
técnica muy adecuada hoy en dia para aquellos casos en que la cirugia no puede
aplicarse por diversas razones.

Al comparar los diferentes tipos de tratamientos radioterapicos nos planteamos cual es
el mas eficaz para el tratamiento del tumor y cual de ellas produce menos efectos
negativos Yy dafios secundarios en las sesiones que se irradia al paciente.
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Comparando la radioterapia superficial KVoltaje -concretamente la utilizada en el
servicio de radioterapia del Hospital Universitario Miguel Servet, Pantax Therapax 150
(Xstrahl Medical LTD)- con la braquiterapia y el acelerador de electrones, llegamos a la
conclusion de que estas dos Gltimas técnicas necesitan mucha méas seguridad desde el
punto de vista de la radioproteccion. Asimismo, tanto la braquiterapia como el
acelerador de electrones suponen unos costes sanitarios mas elevados que la
radioterapia superficial.

La radioterapia superficial ofrece una serie de ventajas fundamentales: por un lado, la
estética es excelente, ya que permite al paciente salir del tratamiento sin apenas
modificaciones en su apariencia corporal. Asimismo, apenas es nociva con la piel, al
contrario gque en otras técnicas con mayor incidencia. Por otro lado, la dosis utilizada es
menor: los sistemas implantados permiten actuar sobre el paciente en una zona con un
margen de seguridad muy pequefio, de forma que se irradia mucha menos &rea con
todos los beneficios obvios que ello conlleva. Es importante destacar que el paciente no
tiene que acudir previamente a la consulta para planificar el tratamiento con TC.

Sin embargo, a pesar de estas ventajas, en caso de tratar lesiones con una profundidad
superior es necesario recurrir a otras técnicas como son la braquiterapia o el acelerador
lineal de electrones.
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