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INTRODUCCION

Desde el descubrimiento de los rayos X en 1895 por - -
ROENTGEN, sus aplicaciones en Medicina han pasado por etapas de
entusiasmo desbordante o desconfianza total, hasta el estado ac
tual de claras y precisas indicaciones., Los dermatdlogoes han -
sido los que quizéis hayan contribuido en mayor grado a su desn-
rrollo y al conocimiente de sus efectos indescables, Hasta el-
descubrimiento de los estercides y antibiéticos, década de los-
S50, una mhquina de rayos X cra de uso obltigatorio en el consul-
torio dermatolbgico por la gran cantidad de padecimientos en --
que estaban indicados. Actualmente, cn Deramtologfa, séle son-
tratemiento de eleccibn cn carcinomas, linfomas y un reducido -
nbmero .de dermatosis benignas.

Bn el Servicio de Dermatologia del Hospital General de
México se han tratado con radioterapia carcinomas basocelulares
y epidermoides en los filtimos once afios con una mfouina produc-
tora'de rayos X tipo DERMOPAN 2,

La decisién de tratar un céncer de la piel con una de-
las cuatro modalidades disponibles es tomada por el Departamen-
to de Dermatoncologia. Estas modalidades son: Cirugia, cureta-
ge y eclectrodesecacién, criocirugia y radioterapia: los crite--
rios para decidir el tipo de tratamiento dependen de factores -
inherentes al tumor o al paciente; de los primeros, los mis im-
portantes son: Tamafio, topografia, profundida de la invasién,-
extensién a tejidos vecinos, comportamiente biolégico del tu- -
mor, tipe histolédgico y si hay o no metfistasis; por parte del -
paciente, sc toma en cuenta el estado de 1a piel vecina a 1la lc
sién, trutamientos anteriores, cdad y estado de salud general. -
En ¢aso de que 1a variedad clinica del tumor sea de las llamn--



das exqfiticas o salientes, para su manejo con radiaciones, se-
- 1le practica un rasurade de 1la lesidén con el fin de hacer mhs --
" .adecuada su superficic a la irradiacién,

_ Las estadfsticas extranjeras, por ejemplo DUBIN y cols.,
de Chicago, reportan resultados similares en cuanto al porcenta.
je do recidivas a 5 aflos con ¢l uso de radioterapla, en compara
cibén con cirugia, en ¢l tratamiento de los CA de la piel; es un
poco més nlto con curctage y electrodesecaciédn. Los mejores re
sultados son reportados con quimiocirugia de MOHS,

' E1 propésito de este trabajo es hacer un anfilisis de -
los resultados encontrados en pacientes con carcinomas cutfneos
tratados con rodioterapia, desde julio de 1974 hasta diciembre-
de 1985, en cl Servicio de Dermatologia del HGM.



“HISTORIA
RAYOS ROENTGEN. .~

- Los Rayos X fuerdnrdescubiertns'pbr WILLTIAM CONRAD - -
ROENTGEN, en noviembre de 1895; fue ol resultado de investiga--
" cilones previas, relacionadas con el curioso comportamiento de -

”qltoﬁ'potencialés eléctricos en una atmésfera enrarecida.

En el siglo XVIII ABBE NOLLET noté que al pasar una cg
rriente de alto voltaje a través de un vaso a prosién normal, -
ésta saltaba de una parte a la otra de los terminales como un -
flujo de chispas. En 1859, GEI1SSLER construyd su famoso tubo -
con un vacio bajo, GEISSLER fue capaz de cambiar 1la corriente -
do un haz de chispas a una delicada fosforescencia. WILLIAM -
CROOKES ideo un tubo en forma de pera con un cfitodo de metal de
un lado y en el opucsto un fnodo también de motal, este tubo --
fue llevado a una presién mucho menor a los que previamente se
habian obtenido, CROOKES encontrd que la parte opuesta del tu-
bo se ponfa fluorescente, que 1a radiacién cntre el chitodo y el
anticfitodo podfa ser intercentada y que 1a radiacién podin ser-
desviada por un magneto, Finalmente, fue capaz de enfocar el -
haz luminoso sobre las paredes del tubo obteniendo una fluores-
cencia més brillante, notando ademfis que esta firea se ponfa ca-
liente, CROOKES sostuvo que este haz luminoso estaba compuesto
de particulas diminutas y le dié el nombre de rayas CATODICOS,.-
En 1892 HERTZ determinbd que los rayos catédicos podfan penetrar
una pieza miy delgada de aluminio. LENARD encontré que la ra--
diacién que pasaba a través, o emergia de una ventana de alumi-
nio era capaz de penetrar sustancias que eran opacas a luz ordi
naria y que después de pasar a través de tales sustancias eran-
capaces de causar fluorescencia en el platinocianurc de bario-



y afectar una- placa fotogrifica, de 1a misma manerz que la luz-
ordinaria. - LBNARD tuvo 1o impres16n que todos los fenbmenos ob
“servados por &1 eran debidos a los rayos catSdicos, La hazafa-
"de reconocer a los rayos X fue hechn por.ROENTGEN quien vivié -
.pnra observar. 1a marcada evolucién de 1a radiolopgfs y -la radio-
_terapia: supcrficial y profunda; murié en Munich en marzo de - -
11932 a la edad de 77 afios.

A finales de 189S, ROENTGEN trabajando con un tubo de-
. CROOKES ordinario, notd que algunos cristales de platineocianuro
de bario colocados a cierta distancia del tubo mostraban {luo--
‘rescencia;. al colocar varios objetos entre el curso de la radia
cibdn y las sales de bario, vi6 que la radiacibn misterioso e in
visible podfa penetrar cualquier materia de acuerds con su den-
sidaod. Fue obvio para ROENTGER que esta radiacidn no ¢ran los-
mismos rayés cat6dicos de CROOKES, HERTZ y LENARD. Despufs de-
intuir que 1a nueva radiacidn sc desarrollf sobre las paredes -
del tubo en el punto de contacto con les rayos catédices y no -
poder determinar la naturaleza exacta de la misma, modestamente
los 1lamb rayos X, presumiblemente de acuerdo con el significa-
do de la letra X en las fSrmulas matemfticas. Mediante placas-
fotogrificas, ROENTGEN fue capaz de obtener una imagen de su --
propia mano con una silueta de sus huesos. Este fue realmente-
el nacimiento de 1la radioclogia y la fluorescopfa.

Durante los traobajos e investigaciones cientificas que
siguicron al anuncio de ROENTGEN, varios experimentadores nota-
ton que despufs de una exposicibn prolongada a los rayos X se -
producia en la piel eritema, dermatitis y aln, ulceraciones pro
fundas, BEste cfecto biclbgico atrajo la atencién de SCHIFF y -
FREUND quienes propusieron el uso de los rayos X en el trata- -
miento de 1as enfermedades, Este fue cl nacimiento de la radio-
terapia. Los primeros intentos terapfuticos fueron hechos en -
nevos, hipertricosis, cincer y tuberculosis.



" Pronto se extendis el uso terap&utico de 1los rayos X a
casi todas los enfermedades crénicas en una forma empirica, sin
tener en cuenta que se estaba mancjando un agente excesivamente
peligroso. Fue natural, por lo tante, que muchos pacientes y -
operadores sufrieran serios dafios, BROWN y OSGOOD descubrieron
que los rayos X producfan esterilidad, La falta de verifica- -
c¢ibn de curas milagrosas informadas por la prensa médica, los -
efectos adversos observados, y el heche de que no sc tenfan méto--

"dos sotisfactorios pars medir la cantidad de radiacibn adminis-
trada, hicieron que sobreviniera un perfodo de pesimismo que du
r6 de 1906 hasta 1912,

En la bGsquedn de sistemas para medir la cantidaud de -

radiaciones administrada a los pacientes destacan los trabnjos-':i'_“

de KIENBOCK, SABOURAUD y NORE quienos desarrollaron su radibmo- -
tro, en base a los cambios de color producides por los rayos X

en ol platinecianuro de bario. Finalmente, COOLIGE descubrié -

su camara de ionizacibn, la cusrl revolucion® la radioterapia vy

aGn sigue usandose en trabajos précticos,

Bl radium fue descubierto en 1898 por la Sra. CURIE. -
Bn 1899 GIESEL, BECQUBREL y VILLARD scpararen y estudiaron los-
rayos alfa, beta y gamma del radium, ademiis, determipnaron su si
militud con los rayos X y su gran poder de penetracifn.

En 1901 BECQUEREL colocb un tubo de radium en el bolsi
lle de su chaqueta donde permanecid dursnte varias horas; unas o
dos semanns mfis tarde una inflamciébn  severa le aparecid en 1la --
piel vecinn. BESMNIER cxamind esta dermatitis y opiné que era debida al
radium, sugiriendo el us¢o del radium como up agente terapé&utico,
DANLOS, en el HOSPITAL SAN LUIS de PARIS, encontrd que el nuevo
agente ejercia efectos benéficos sobre un nfimero de enfermeda--
des (5).



En México. fue CICERO en 1909 quicn primero usd la rn-'
d1otcrnpia en Dermatologfa, en el tratamicnto de laos tiﬂns, -
nbandonfindose por falta de equipos y téenicas adecuadas, reini-
ciando su uso en 1946 IlERNANDBZ ‘ZURITA para la depilucién siste-

_mntica de los casos de tifia de 1la cabezn. siguiendo con esto --
0. RODRIGUEZ y A. SAUL. )

En 1959 y 60, JAMBOR y TRUJILLO (19-20) ptGblican 2 ar-
tfculos sobre ¢l tratamicnto con rayos X de enfermedades benip:
- nas ¥ neoplisicas de la picl, KURI en TAMPICO ha. tratado hcmnn
giomas y tumores mnlignos con [una maquinn Dermopan l (26)




LA RADIACION ELECTROMAGNETICA

Los rayos X forman parte del espectro electromagnético
(EM) junto con los rayos gamma, la luz ultravioleta, la luz vi-
sible, la luz infrarroja y las ondas de radio. Pueden conside--
rarse como una corriente de paquetes de energis llamados foto--
nes, Sc caracterizan por los siguientes parimetros: -

1,- La frecuencia (v) o nGmero de oscilaciones por ---
segundo,

2.~ La longitud do onda (A} o distancia recorrida --
por cada oscilaciébn,

3,- La velocidad {c) es 1la distancia que recorre una-
onda por segundo, Yy es igual para todas las radiaciones EM - --
(300.000 km/seg).

Estos parfimetros se rclacionan mediante 1a férmula - -
c=v xA. Es decir, la velocidad es igual a la frecuencis --
por la longitud de onda.

La rodiacién EM comprende un espectro continuo de lon-
gitudes de onda que varfa desde fracciones de angstroms (un A -
es lgual a 10710 metros), hasta miles de metros. Estas longitu
des de onda han sido clasificadas arbitrariamente en las regio-

nes espectrales con los nombres que se ven en ¢l cuadro siguiente-
(23):



A e

Rayos gamm€"- ;1 ¢_|1_ L-j _ menores de 0 01 A t
Rayos X - IR C 7 de 8
UV vac{c T - déJ' ‘g .
wec o ez il
W SR T - de a
LOV-A ‘i B : Co . de’320.°a
‘Luz visible - o : :u'déj_ff K k. .
InfrnrrOjo C o de- : 51000 micras,’*

microondas Y radioondns "més de l:mm

un nanometro (nm) es igual a’ 10} ﬁfé;jfﬂnﬁ'miéru es igual a --
10 -6 mts. S . R . IR

Las radiaciones do Iongitﬁdes de onda menores de 10 --
nm genoralmente ionizan moléculas (remueven electrones) en for-
ma indiscriminada y se conocen como radiaciones ionizantes.

La cantidad de cnergfa de un fotén es diroctamente pro
porcional a la frecuencia (v) dela radiancién, como lo expresa -
la ley de PLANCK: E = hc/) = hv, en donde E es la encrgia del-
fotén en ergios, h es la constante de PLANCK que es igual a- -
6.625 x 1[1_'12 erg/seg. Es evidente que a menor longitud de - -
onda de la radiacién, mayor cs la energfa del fotén. La unidad-
de energfn que mis a menudo se usa en radiologfa fisica es ol -
electron voltio (eV), cl cual sc definc como la energfa cinfti-
ca que adquiere un elecctrdn cayendo libremente a través de una-
diferencia de potencial de 1 V ¥y es igual a 1,602 x 10"12 er- -
gios 0 1.6 x 10719 julies (J).

Los rayos gamma y los rayos X tienen una leongitud de -



onda pequefa y gran: energfa; la luz ultraviolcta, la luz visi--"'.
ble y las ondas de radio- ticnen muyor longitud de” onda y menos- ' 

cnergia. (2-23)
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PRODUCCION DE RAYDS X

Los rayos X son una forma de radiacién EM que tienen -
en promedio una longitud de onda tan pequefia como un A. Los ra
yos X son producidos cuando un electrén a alta velocidad y con-
una energfa cinética suficiente choca con 1a materia. Este me-
canismo puede ocurrir de dos maneras:

I.- RADIACION BREMS,- La palabra brems deriva del veo-
cablo alomdn Bremstrahlung que significa choque o desacelera- -
cién. Al entrar un electrén al campo magnético de un niicleo --
atémico con una energin cinbtica Ek_ .el eclectrén es expelido --
con una defleccifn y consecuente dcsncelerncién,,dc esta manera
el clectrén cede parte de su encrgfa en la forma de un rayo X o
fotén con una E=hv. El electrén sale con la energfa = Ek - hv,
A mayor nlmero atémico (Z) del elemento chocado mayor es la --
cnergia hv del rayo producido. El espectro de 1la energia de --
los rayos brems va desde fotones con hv = 0 hasta fotones con -
hv = Ek, Ver figura 1. '

11.- RADIACION CARACTERISTICA.- Este tipo de radia--
cién depende de las caracterfsticas del dtomo golpeade por el -
electrén a alta velocidad. En este tipo de interaccién el elec
trén incidente choca con un clectrdédm orbitdl del materinl gol--
peado dislocandolojdesde una 6rbita interna hacia una érbita --
externa de mayor energfa. Este estado atémico de excitacidn es
inestable y el ftomo pronto regresa a su estado inicial, este -
retorne se asocia con la emisién de uno o mfs fotones, 5i el -
electrén orbital es sacado totalmente del fitomo sec produce ioni
zacién., La cnergfa del fotén hv cs caracteristica del elemente
golpeado y depende también de si electrén pertencce a una Orbi-
ta K o L. La energia del electrdn incidente debe ser suficien-
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te para prnducir rndincién K o L. Se requierec una cnergfa ma--
yor de 67 KoV para dislocar un elcctr6n de la 6rbita K del - --
'tungstcno Yy solamentc 12 xcv para pruduc;r radiacién L. Ver fi-
gura 2. (2 11)

TUBO PRODUCTOR DE'RAYOS X.

Los rayos X convencionales son producidos en un tubo -
de rayos X de vidrio 8 un alto vancio, En este tubo un filamento
en espiral de alambre de tungsteno se calienta por una corrien-
te eléctrica. Mediante el procese de emisién termoibnica se-
liberan elecctrones de este filamento gue constituye el cétodo -
del tubo de rayos X. Al aplicar una corriente de alto voltaje-
entre el cdtodo'y el dnodo, los electrones son ncelerndos y cho
can on forma do haz contra el finodo o blanco.

El voltaje que se usa en radioterapis dermatolégica ge
neralmente no excede los 100 KV ¥y frecuentemente es menor de --
50 Kv. Menos del 1% de la energfa eléctrica aplicnda se con- -
vierte en radincién X y mis del 99% se transforma en calor, por
esta razbn, el blanco, que también es de tungsteno, se encuen--
tra cmbebido en un buen conductor del calor como ¢s el cobre, -
este dirige ¢l calor desde el fdnodo hacia un sistema de enfria-
miento,

Los rayos X se atenGan en varios grados al pasar a tra
vés de cualquier tipo de materia;,debido a que el poder de pene
tracién de los rayos X usados en terapin dermatolégica es bajo,
la salida de los rayos cmergentes del tubo debe ser hecha de un
materiasl que atende poco el haz de rayos, por este motive en la
mayorfa de mfquinas se usan ventanas delgadas de Berilio, Ver -
figura 3 (2).
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CARACTERISTICAS DE. LOS - RAYOS X o
UNIDI\DES DE MEDICION . Sl

La longitud de nnda de un haz dc radiaciﬁn emergente -

de un tubo: productor de rayos X tiene un espectro continuo, no-;‘_f‘

'rondn mﬁxlma del” haz es’ limitadn por la envolturﬁ de vidrio o--rE'
:ventnnn do berilio dol tubo. la: cual absorve las longitudes dc-"” '

_ v : Exprcsa la intensidnd de una fuente radiacf
;.Jtivn o ol nGmero de desintegraciones en la unidad de tionpo, su
" unidad es el- ‘curie (Ci) y es igual a 3. 7 x 10} desintegrncio--

‘:lnes por sogundo -

. ExEosiciﬁﬁ: Histéricamente la unidad de exposicidn ha
‘Sido-cl roentgen (R) y se define como la cantidad de radiacio--
nes X capaz de producir en un em® de aire atmosférico a 0°C y -
. presi6tn de 760 mm de Hg, una unidad electrostitica de carga. -
No da informacibn sobre la energfa absorvida ni efectos biolbgi '
cos de las radiaciones ionizantes.

Do;is absorvida: Buscando una magnitud capaz de ser -
relacionada con el efecto bicl6gico de las radiaciones, el ICRU
(Comisi®n Internacional sobre Unidades y Medidas de Radiacibn)-
en 1951 recomends que el término dosis debfa representar la can
tidad de energfa absorvida por unidad de masa del material irra
diado. La unidad de dosis absorvida es el rad y equivale a 100
. ergs por pgramo de tejido. (9,11)

Nuevas Unidades del Sistema Internacional (S1): Como-



._unidad de actividad delfSI Ha ndoptado el becquerel;th)

: :_por kilogramo [C/K), sin que se.recomiendc ningﬁn nombrc espe--"

'1rcin1 para-esta unidnd. {9)".
CAL-IDAD'DE LA RADIACION

En radioterapia cutfinea, el haz de rayos X es hetorogf
neo y comprende radiaciones con longitudes de onda de varias --
magnitudes. El porcentaje de longitudes de onda m#s cortas - -
("rayos X duros") y longitudes dec onda mhs largas ('rayos X - -
blandos") determina la capacidad de penetracifn de la radinciotn,

Los parfimetros utilizados para definir la coalidad de -
la radiaci®n son el Half-Value Layer (HVL) y el kilovoltaje - -
aplicado al tubo, Recientemente existe la tendencia a cambiar-
el término HVL por el de HVT (lialf-Value Thickness) y ambos son
utilizados indistintamente en las Gltimas publicaciones. E1 --
HVL o HVT es el grosor de un material de fjltro dado (en Derma-
tologia se utiliza el aluminio, Al} que reduce la intensidad de
un haz de rayos X al 50% de su radiacién original. Esta reduc-
citn depende del ntGmero atémico del material utilizando. Un --
filtro de cobre de 1 mm reduce mhs la intensidad del haz que un
filtro de aluminio de tmm; y un filtro dec aluminio de 1 mm redu
ce mis la intensidad que unc de 0.1 mm, Peor otro lado, el fil-
tro remueve del haz mis facilmente los fotones de baja energfia-
que los de alta energfa, dando un incremento relative en la ca-
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-

pacidad de penetracidn (dureza) de los rayos X a medida que se-

-‘auments el HVL o grosor del filtro, En Dermatologlh no se uti-
lizan filtros mayores de 1 mm Al, y por lo genernly se aplico -
un kilovoltaje dado para un filtro dado, La miquina Dermopan 2
utiliza 29 Kv para un filtro de 0.3 mm Al, 43 Kv para el filtro de’

+0.6-mm Al y 50 Kv para el filtro de 1 mm de Al. . '

. Desde el punto de vista priictico, el concepto biolﬁgi-
co Half-Value Depth (HVD) o Dosis media (D1/2) es mds dtil en -

radioterapia cutfinea. Expresa la profundidad en ¢l tejido a 1la . - - -

. eual llega el 50% de la dosis de superficie. En radioterapia -
dermatol&gica la Dt/2-de la radiacidn se selecciona de acuerdo-
con la profundidad del proceso patolégico a tratar. Existe co--
rrelacidn directa entre ¢l HVL o HVT y D1/2 o HVD. Ver figura-~f

Energia Lineal Transferida (LET): Este es otro concep
to dtil para describir los efectos producidos pbr la radiacibn-
a los tejidos, Es una medida de la energfa transferida a lo --
largo del trayecto del haz. Se expresa en kiloelectrén voltio-
por micrén de tejido recorrido (KeV/micrén). A meyor LET, ma--
yor es la capacidad de la radiacién para producir ionizacién o
dafio biol6gico., Los rayos X tienen un rango de LET entre 0,25~
y 33 este rango es mayor para haces de neutrones y particulas -
alfa. (11)..

Al aumentar el kilovoltaje en el tubo productor de ra-
yos X, aumenta la intensidad o cantidad de radiacibn en la uni-
dad de tiempo; tamblén se disminuye la longitud de onda de los-
fotones, aumentandose el poder de penetracidn © durc:a de los - .
rayos X.

La dosis también depende del milamperage en una propor
cidn directa. Al aumentar el miliamperage que calicenta el alam
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bre de tﬁngsteno se produce'una mnyof cantidad de electrones --
- que irian a chocar’ contra el blnnco o 5nodo, y por consiguiente,
mayor produccifn de fotones o radiacibn en la unidad de tiempo.
' El1 poder de penetraciﬁn no cambla 'si:se altera el miliamperage-
-y se. mantiene - constante el kilovoltage. Las unidades de radia-
cibn usadas en Dcrmatologia estan calibrades a un milismperage-
. _constante (5 ‘mA’ o 25 mA).

La distancin foco piel (DFP) o Target-Skin Distance --
{l(TSDJ. es la distancia, expresada en centfmetros, entre el pun-
.-to emlsor de los rayos X (blanco de tungsteno) y la superficie-
:de 1a.piel irradiada. Para rayos X duros, la intensidad o do--

f"_sis de radiacifn en un punto dade, es inversamente proporcional

‘al cuadrado de la distancia foco-piecl. Ej. si o un centimetro -
la intensidad de la radiacibn es igual a 100 rad/min., a dos --
- centfmetros la intensidad disminuye a 25 rads/min. La mayorfia-
‘de las miiquinas estan equipadas con conos que limitan 1a DFP a
15 y a 30 ems., Otro concepto importante relacionado con la dis
tancia foco-piel es la distribucifn e intensidad de la radia- -
cifn en la periferian del fArea tratada. Bj: La periferia de --
un firea tratada de 30 cms, de difimetro s8lo recibe el 50% de 1a
dosis cuando la DFP es de 15 cms. y recibe el 801 de la dosis,-
si sc aumenta la DFP a 30 cms. Estos porcentajes se refieren a
la intensidad de la dosis en el centro de la lesibn.

Resumiendo: La intensidad de la radiaci6n o dosis por
unidad de tiempc aumenta cuando se incremgnta el kilovoltage --
y/o ¢! miliamperage, disminuye al aumentar la DFP y tambifn se-
reduce al aumentar el grosor y nlmero atémico del filtro, La -
dosis de radiacibn es directamente proporcional al tiempo de ex
posicibn si todos los otros factores permanecen constantes. La
penetracidn o dureza de la radiacifn no es modificada por la du
raci6n de la exposicidn, pero si por el kilovoltage y el grosor
y calidad del filtro,



18

)

DR

i
o

s RO) RO+ Wio
Sﬂm /

FIG 4- - PENETRACION DE LOS RAYOS-X SEGI.IN.‘.MFEHEH'I’ES'N.'JL‘\'D-.VZ



19 -

_ Bl fraccionam1ento de la dosis total inctementa 1a toJ

lerancia tisular. Bj.: Si para producir en la pieliun eritema -
.standar se necesitan 800 ‘rads como - dosis ﬁnicn se: puede aumen-'

tar el total de 1a radiacibn dando. dosis. pequ
. producir el mismo grado de eritema. TEn?radi
las células normales se recupernn més rapidamento‘que lns anor-
meales después de cada dosis individual, esto hace mas salectlva
la radiacidn cuando se fracciona.

Al planear cualquier tratamiento con radioterapia se K
debe seleccionar un esquema determinado, que incluye a: Dosis -
total de radiacibn, nfimero de dosis individuales e intervalo en
dias entre cada dosis individual.

El concepto de Dosis Nominal Individual (NSD = nominal
single dose) se refiere al total de 1a dosis acumulada después-
de cuanlquier esquema utilizado y ayuda a comparar diferentes o
quemas entre sf, también ayuda a valorar la efectividad o el ---
probable dafio tisular de un esquema dado,

ORTON y ELLIS (22) sacaron otra f6rmula de mayor uso -
priictico basada en los factores de Tiempo, Dosis y Fracciona- -
miento (TDF). E1 valor del TDF viene dado por la f&6rmula: TDF=
al-538  ~+169  45"3 5 en donde d es la dosis por fraccibn, x-
es 1ma funcién del nfmero de dfas en que se da tratamiento cada semana-
¥y h es ¢l nGmero de fracciones, ELLIS estableci6é que el TDF --
6ptimo para el tratamiento con radiaciones de los carcinomas cg
ti entre 90 y 110. Un valoer del TDF menor de 20 da como resul-
tado un tratamiento insuficiente de cuslguier clncer y mayor de
110 puede producir secuelas por radiascifn, Existen tablas ffici
les de consultar para determinar el TDF de cualquier esquema. -
Una ayuda del concepto TDF esta relacionada con la posibilidad-
de cambiar un protocolo de tratamiento segln convenga. {16,11)
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"Radibbidldgfn'es el’estudio cientffico de 1la interac--"
- ei6n ‘de la: radiaciﬁn electromagnética ionizante con la materia-
vivicntc.- En contraste, la’ fotobiologia trata de rayos no ioni_:
_znntes.},-:-*'x"‘- S ‘

P La materia viviente estﬁ constituida por moléculas y -
?-éstns, a’su vez, por Gtomos de diferentes elementos, ligados d-

f;;combinudos en forma caracterfstica para cads molécula, Un fto-
,_mo-gpnstn de un nficleo central, compuesto por neutrones y proto

nes, 'y ‘una constelnciébn de electrones girando alrededor del nG-
"cleo. a diferentes niveles y en sentidos distintos. E1 nGmere -
de protones (cargados positivamente) y eiectroncs'(cargndos ne-
gativamente) es igual y se dice que el Atomo es estable, cuando
estn relaci6én se altera, el ftomo es inestable, esth en un esta
do de excitacitn o ionizacibn, viene a ser un ion o fitomo que -
ha perdido o ganado electrones, se recombina en forma diferente
con los demfis elementos y altera la estructura molecular origi-
nal que pierde su funcién o viabilidad.

En radioterapia los cambios producides por las radia--
ciones sobre los tejidos dependen de varios factores, entre - -
otros: tipo de tejido radiado, cantidad de radiacidn recibida,
dosis total y fraccionamiento o esquema utilizado.

La cantidad de energin de las radiaciones usadas en ~-
dermatologia altera la estructura molecular de los tejidos me-- .
diante la absorcién (efecto fotoeléctrico) o el efecto Compton.

Absorcibn: Cuando un fotbn cede toda su energia (hv} o
un clectrén orbital interno (chocando con €ste), el electrbn se
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convlcrte en un fotoelectrﬁn con unn energfa cinétlcn Ekin = hv] 5:ﬁ:;
=~Eb [Eb es 1a- cncrgta que_mnntiene unido -al- electrﬁn con su 6r-j'V=-

bita). - Bl fotoelcctr&n'goipen a otrns‘electrones ‘orbitales pro
ducicndo ionlzaciﬁn {ver'figura'S)

3 cn ln matcr;n.

Los ofectos ‘fisicos d
ria producen reacciones bioquimicns
. pales. :

Los rayos X alteran 1la configuraciﬁh'dé5lésﬁ e
principalmente a nivel de enlaces sulfldrilps._-Lu.do$is'parn -
producir tales cambios es de varios cientos de rads.

En los dcidos nucleicos los rayos X producen rupturas-.
en la cadena de doble hélice. Si consideramos qus el DNA es 1la
principal molécula en el mantcnimiento de la integridad de 1a -
reproduccidn, la alteracién de su estructura, es ¢l dafic funda-
mental que causan las rodiaciones a la célula. Este efecto big
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lﬁgico cobra mayor importancia trntﬁndose de tejidos tumorulcs. _
También es de suma importancia la acecidn de’ lns rudinciones so-.f"
- bre 1la integridad de 1la membrana celular.;” '

Una célula irradiada, en el momentc

1. Puede morir mientras intentn div dirse

2, FPuede producir formas nberrantes, no usuales: (mutu.;uf

citn).

3, Puede permanccer tal como cstn incnpnz de. dividlr? s

se, pero fisiolépicamente funcional durantc un pc'-
ri6do varinble de tiempo.

4, Puede dividirse y producir una o mis. genernciones-. L

de ctlulas hijas antes de que alguna o toda 1la prg
genie se convierta en ésteril,

S. La célula no sufre ninguna o sufre minimas altera-
ciones en su proceso de divisibn.

Generalmente existe alghn retardo en la divisibn,inclu
so en las células dafiadas de forma no letal,

CURVAS DE SUPERVIVIENCIA: Representan la fracciétn de-
células supervivientes n la irrrdiaci6én frente a una determina-
da dosis. La superviviencia es una funcién exponencial de la -
dosis; esto significa que para un aumento determinado de la do-
sis, se destruye una proporcitn constante,mas que un nGmero dado
de cflulas, Cuanto menor es 1la dosls requerida para reducir 1a
fraccibn superviviente al 37%, mis sensibles son las células a-
la irradiacibn.

Lo presencin o no de oxigeno modifica la tolerancia ti
sular a las rvadinciones. A mayor concentracibn dc oxigeno mole
cular, moyor es la radiosensibilidad; 1a hipoxia reduce los - -
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efectos de las radiaciones,

_ Los efectos de las radiaciones sobre la funcibn de un-
Grgano dependen mucho de los requerimientos reproductores de +-
las células irradiadas. Los tejidos cuya actividad funcional -
no requicre renovacifn celular son bastante resistentes a la --
irradiacibén, Tejidos como la piel y sus anexos, la mucosa guas-
trointestinal, la médula 6sca, los organos reproductores y mu--
chas glfindulas, en donde la reproduccién continua ¢s esencial -
para su funcibn, son mfis radiosensibles. (18-29)
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'EFECTOS AGUDOS DE LAS. RADIACIONES '

Eritema  por fadiéci&ﬁ.f. Duspués de 1a exposic16n a --
" una dosis de rayos X, la piel responde en una farma especial en
tres fases. La primera fase consiste de un eritemu ‘que- se pre-
senta en minutos 024 horas dcspuﬁs ‘de"1a irradiacién y dura --
2 o 3 dfns; este: oritemn se ‘debeo a dilatacién vascular por libg
‘rnci6n de - histumina o serotoninu. "La Segunda fase (eritcma tar
dfo) cmpiezn 708 dins postirradiaci&n y continida acentuéndose
otros’ 7.0 8 d[as.-estu eritema probablemente’ es sccundario a la
liberncién de - enzimns proteolfticns provenientes de células epi
,tcliales dnﬂndns. ‘Ln.tercora‘ fasec eritematosa se caracteriza -
por; ln nparicién ‘de - hiperplgmentaciﬁn, esta sc inicia al final-
" dc la segundn fnse ¥ su duracién ¢5 extremodamente variable,

-“Rndiodermatitis aguda .- Se presenta cuando la piel sec
lzsomote a altas dosis de radiacién, ya sea durante un procedi- -
miento - tcrapéutico ‘0’ por una sobreexposicién accidental. Se ca
‘racteriza por una inflamacién local intensa de la piel, ancxos-
"y tejido celular subcuténeo; es una consecuencia inevitable en-
¢l tratamiento del céncer cutdneo, No debe ocurrir cuando sc -
tratan dermatosis benignas.

Los signos y sfntomas clinicos de ia radjodermatitis-
aguda incluyen: eritema, edema, vesiculacién, erosién, ulcera--
cién, dolor y prurito; se clasifica de primero, segundo o ter--
cer grado, La de primer grado se manifiesta por eritema con --
algo de edema y puecde haber sensacién de punzada o prurito, se-
acompafia de hiperpigmentaciény .varisble en intensidad y dura- -
cién; puede presentarsce depilacién temporal o permanente depen-
diendo de 1la intensidad y del HVL o D /2 de 1a dosis.,
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- UEn la radiodermatitis aguda de scgundo grado la reac -
"cibn es mucho més intensa, los principales marcadores de esta -
-_rcnccién son.'eritemn severo, ecdema, ycsiculaciéng,erosiﬁn Y --
ulccracién supcrficial La piel sc torna de color oséarlata o-
violfceo; 1la vesiculacién se presenta 10 dfas después de'la - - _
‘. irradiacién. El pnciente se queja de sensacién de quemadura, -
punzndas y prurito, Esta reaccifn de segundo grado, por- muy 503
vera que sea, generalmente cura esponténeamente en 6 a 12 semn-
nas, la plel queda de aspecto normal aunque con: alopucin perma-
nente, :

Los 1fmites entre la radiodermatitis mguda de scgundo-
y tercer grado no son bien definidos; se dice que;unh reaccibn-
es de tercer grado cuando mas que uns ulceracién superficial,,-
aparcce una necrosis postorior a una dosis masiva de rayos X, -
La epidermis se esfacela dejando la dormis denudada; hay hiper-
hemia con edema de los tejidos profundos. Deopendiendo de 1la --
dosis y 1a calidad de 1a irradiacién, la necrosis puede llegar-
al tejido celular subcutdneo, huesos y adn a las visceras, La-
Ulcern toma un aspecto caracterfstico en sacabecado, no se for-
ma tecjido de grnnulacién en las ulceras grandes que pueden per-
sistir indefinidamente y degenerar hacia tumores malignos.

Los cambios histopatolégicos son intensos y consisten-
de marcado edema intra y extracelular de la opidermis,.con dege
neracién de las cflulas de 1a capa basal que muestra nficleos --
picnéticos; en la dermis hay gran acumulacién de lfquido por el
edema y formacién de ampollas subepidérmicas. Las células endo
teliales se cdematizan y los vasos sangufncos se dilétan con --
trombosis y extravasacién de globulos rojos., Al curar la le- -
siGn la epidermis queda muy delgada, la dilatacifn de los vasos
dérmicos ¢s permanente, dando origen a las telangiectnsias. Los
anexos se ven atréficos y la colagena fragmentada., (11,14)
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EFECTOS INDESEABLES TARDIOS DEBIDO A LAS RADIACIONES

Estos pueden presentarse en varios &rganos de 1a econo
mia y no son especificos, es decir, la misma cnfermedad puede - -
deberse a otras causas y aparecer en personas no irradiadas.

Algunos de estes efectos indeseables s6lo se presentan
cuando se sobrepasa una determinada dosis en tejidos especifi--
cos; los mfs importantes son la formacién de cataratas, la ra--
diodermatitis crénica y el cdncor radiogénico de 1a piel, deple
sién celular en la médula 6sea y 1la disminucifn total o parcial
de la fertilidad.

Otros efcctos indescables se presentan,  dependiendo de
la ley de probabilidades, aln con dosis minimas, pero si se --
auments la dosis, estos son més probables, El cjemplo clésico-
son las mutaciones gonadales, estas se duplican por cada 50 --
rads que reciban las gonadas en forma directa; la leucemia, ol-
clncer de tiroides y pulmén tambien caen dentro de esta catego-
rfa de efectos indeseables de las radiaciones.

RADIODERMATITIS CRONICA.- Se presenta posterior al --
tratamiento del céincer de la piel o en forma gradual por excesi
va exposicibn ocupacional y también cuando se dan sobredosis --
para tratamiento de dermatosis benignas como acnf, hirsutismo -
y eccemas crbnicos, Cuando es muy scvera-produéc secuelas cos
méticas inaceptablics y en algunos casos puede originar clincer -
de la piel.

El cuadro clinico se caracteriza por atrofia, falta --
total o parcial de apéndices cutdneos, telangiectasias, ecsclero
sis, trastornos de la pigmentacién y menos frecuentemente ulce-
racién y neoplasias premalignas y malignas, )



28 -

Se ha cstablec1do que una dosis acumulada total dc

1,000 rads (10 Gy) no produce secuelas cutfineas cuando se da en':"

-dosis fraccionadas de 50 a 100 rads- tres a cuatro vec
mana . A

CANCER DE LA PIEL INDUCIDO POR RADIACION.

establecido que el érgano piel es mucho menos susceptible a de-f5 ;j'
sarrollar un céncer postirradiacién que’ otros tejidos (Ej. ti--f'
roides y médula ésea). Lo Comisidn Internacional para 1a Pro--ﬂ
teccidn’ Radiolégica (ICRP) menciona- una dosis do ‘por:lao’ menos -“fﬂf '
2.000 rads (20 Gy) para que ocurra -tal’ cfuctn indesoable.._:h.f.

El céincer radiogfnico de 1a piql_hb difiero mncrbsc6pi-”
camente del que aparece en forma natural.:ZSQ crafﬁ quéTel_cgr-.
cinoma espinocelular era el dnico tumor radioinducido que podfa . .
aparecer cn la piel; shora se sabe que.el caydinoﬁn basocelular
también pucde ser una secuela on la piel daﬂadn.por las radia--

ciones, La mayoria do cstos tumores crecen lentamente,. peroc --
ocasionalmente son muy agresivos y crecen con rapidez alarman--

te. Otros tumores que pueden aparecer, en forma monos comfn, -
como sccuclas de la radiacién son el céncer de gléndulas sudori

paras y secbficeas y afin melanomas malignos.y sarcomas; éstos de-
ben diferenciarse de las fibromatosis postirradiacién,

Un.fenémeno de interés clinice es la aparicién,,sobre-
el firea rocientemonto irradiada por un cdncer, de una neoforma-
cifn nodular y algunas veces verrugosa que se toma por una reci
diva; el examen histolégico sblo muestra una reaccién acantési-
cade 1a cpidermis y ocasionalmente hiperplasia psecudoepitelioma

tosa, En 1a dermis sc ve un infiltrado inflamatorio de linfoci.

tos, células plasmfiticas y aGn ¢cflulas gigantes tipo cuerpo --
extrafio, Esta lesién sc resuelve espontdneamente,

La [rccuencin de metdistasis de los carcinomas espinoce
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lulares que se originan en una radiodermatitis crénica es mayor
(20 a 26%) que los no radiogénicos. (11,29)
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METODOS DE mmdreﬁAm’Af

Rndioterapia superficial,- Se usﬁ nmpliﬂmente antes_~?'
dcl advenimiento de mfquinas con ventana de berili :

cms; 1la DL/2 variaba de 7 a 10 mm de tejido

Radioterapia de contacto.- También‘ nmaﬂa-foraﬁia dﬁ' B
CHADUL, quien la propuso en 1931; se utilizaban distuncias foco‘
picl muy cortas » somcjanza de la torapia’ con: radio. Por .no .n
ser Gitil para ¢l tratamiento de muchas dermatosis ¥ porque ¢l -
operador recibfa radiaciones en la mano, pronto fué rocmplazada
poer unidades con ventanz de berilio,

Rudietcrapin grenz.- Conoeida como radioterapia ultra
suave 0 super-suave; Son rayos de bajs energia y con longitudes
de onda de 1 a 3 A on el Ifmite con las radiaciones ultraviolg
ta (en nlemﬁn GRENZ significa fronters). Son producidas por --
kilovoltajes entre 5 y 20 Kv y HVL de 0,018 a 0.036 mm AL, la ~
DIfZ es de 2 a 3 mm de tejido,

Radioterapia suave con mfduinas con ventanas dc beri--
li6.- Fueron introducidns en 1846. Debido al bajo niimero até-
mico del Berilio (NA = 4) tienc muy poce coeficiente de absor- -
cién para los rayos X y resiste las altas temperaturas genera--
das con kilovoltajes entre 5 ¥y 100 Kv. Esto hace posible cons-
truir unidades con varias modalidndes de tratamiento entre ~ -.
grenzterapia ultrasuave y rodioterapia superficial standar. Pa
va evitar el peligre potencial al trabajar con altos kilovolta-
jes y olvidar colocar ¢l filtro adecusdo, las nuevas unidades -
vienen con un sistemn automfitico en que para cada kilovoltaje -
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existe un filtro fijo, regulado por la. misma’ mﬁquina. ‘8610 vige
nen para usarse a una distancia foco piellde 15"3.30 ems. -
El miliamperage es constante (25 mA}fj ‘ S

MEDIDAS'DE SEGURIDAD Y PROTEccioﬁ a0

de 1a radinc16n. Bl primoro es evitnr

rias-al paciente prefiriendo otros’ tratamientos quo den'resultn o

dos similares. Segundo, cuando la radiotarnpia ‘os” neccsarin,'éf
es importante scleccionar una radiacién cuya cqlidad {HVL o - -
P1/2) vaya de acuerdo con la profundidad del;prdcoso-patolﬁgié-
ce, El tercer paso es 1a protecclén de los tejidos del pacien-
te sensibles a 1a radiacién, come son: El cristalino, 1a glfin-
dula tiroides, las gbnadas y la médula bsea, (2, 14)

La dispersién de la radiacifn puede minimizarse usando
conos de metal, estos confinan el haz de rayos al droa que va a
sor tratada., Bl resto del cuerpo del paciente sc protege con -
1dminas de plomo, u otro material equivalente, que disminuyen -
1a intensidad de 1a radiacién; un campo de plomo de 1 mm de gro
sor reduce la intensidad en un 994, Se deben aplicar campos -~
oculares, para proteger nl cristalino, cuando se¢ irradia el --
firea facial, El haz de rayos X nunca debe aplicarse dirigido -
hacia laos gbnadas,

En 1977, un comité de 1a 1ISA (Academia Nacional de --
Ciencins) hizo una revisifn sobre el uso de las radiaciones -
ionizantes en enfermedades benignas de cualquier especialidad;-
sus recomendaciones son scguidas por la FDA (Administrnci&n de-
Drogas y Alimentos). Estas recomendaciones son:

1, Debe reconocerse el riesgo potencial al tratar con
radiaciones ionizantes cunlquier enfermedad benigna o que no --
ponga en peligro la vida del paciente. La radioterapia debe --
considerarse sélo cuando otros métodos terapefiticos mfs seguros
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no han dado- resultado Yy si‘las secuelas de cualquier otyo trata
miento son inacoptables i :

2. El médico ‘debe’ toner a’isu: isposic}ﬁn'vurias for-
mas de terapin. rad

: : Dnbe avi’ ar X
piel que recubran 6rgnnas prcdiSpuest Ya’pre
dfos. .. Bj. ojos, génadns, mﬁdula 6soa y -pacho

5. Los médicos que utilizan Tadiaciones. ionizantcs .
dcbun estar entrenados adecundamente tanto en préctica coma en-
los aspectos tebricos de 1la rndioterapia'y medidns de protec- -
cién. ‘ '

6. En todos los casos debon usarse téenicas meticulo-
sas deo proteccibébn de las radiaciones,

7. Siempre que sea posible, debe escogerse rayos ¥ --
con una capacidad de penetracién de acucrdo con la profundidad-
del procesq.putolﬁgico. Los tayos grenz son los mfés SQguros --
por tener ln menor capacidad de penetracifn.

8. Deben continuarse o iniciarse estudios de laborato
rio y epidemiolﬁgicos para conocerse los cfectos de las radia--
ciones ionizantes a la dosis que sc estan usando.

Para GOLDSCHMIDT los riesgos inherentes s la radiotera
pia dematolégica son muy pequefios cuando se usan medidas de - -
proteccién adecuadas, (11)
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RADIOTERAPIA EN DERMATOLOGIA -

No existe ninguna duda en que la radioterapia ha perdi

do su lugar precminente como modalidad terapefitica en Dermatolg‘_'

gia, ha sido relegada a un papel mucho menor como una de las --
mfiltiples opciones dtiles para un limitado nfmero de enfermeda-
des de 1la piel, Las razones principales para que esto sucedie-
ra son, Seglin GOLDSCHMIDT (13):

1, La disponibilidad de otros métodos de tratamiento -
para la maycrfa de las enfermedades que oran tradicionalmente -
tratadas con radiaciones on el pasado.

2, Los riesgos reales y potencisles de las radiaciones
ionizantes,

3, El entrenamiento inadecuade en el use de la radiote
rapia ¥

4, El costo elevado dc los equipos para rudinci@n.

En 1975 se realizé unn encuesta entre 4.560 dermatélo-
gos en Estados Unidos y Canadf; de los 2,444 que respondieron,-
utilizan la radiotevepis en las siguientes dermatosis: Bl - -
89.3% en carcinomas basocelulares, el 79.8% en carcinomas espi-
nocelulares, el 74.6% cn sarcoma de Kaposi, el 55.8% en linfoci
tomas, ¢l 55.5% en queloides, el 41.8% en acné, cl 41.7% cn ve--
rrugas plantares, el 37% en hidrosadenitis supurativa y en mu--
cho menor porcentaje en eccema, liquen simple, paroniquia, he--
mangiomas, psoriasis, .verrugas vulgares, prurito anal y vulvar,
furdncules, granuloma anular, lentige maligno y dermatitis scho
rreica. Los dermatélogos que utilizaban los rayos X en tantas-
dermntosis, por lo general,, tenfan mds de 20 afios de ejercicio-
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profcsionnl..(lzj
Desde 1960 Peniche ,J.-(Zd) seﬂald los peligros por -
el uso y abuso de los rayo -x; recomendénolos cn el tratamiento
de los- epiteliomas cutﬁnco on:casos seleccionados de heman--
. glomas y que u uso en acné depilaciﬁn para -
el tratnmiento

lignns dc 1a piel o que!comprometun 1a piel. Entre las del pri
mer grupo incluye el nncé occemas, paroniquin aguda, hemangio-
 mns, VOrrugis, quoloidcs._liquen simple e¢rénico, psoriasis pus-
tulosn. liquon pluno hipertrdfico y liquen mixedematoso,

Sefinla JOLLY lns indicaciones de los rayos X en el tra
tamicnto de los carcinomas de la piel sogﬁn la topografia y mu-
chos otros factores, En el tercer grupo incluye al sarcoma de-
Kaposi, linfocitoma cutis,,los linfomas, sarcomas, tumor desmoi
de y fibromatosis, (19) Para GOLDSCHMIDT, la radioterapla aGn-
tiene un papel importante em ¢l tratamiento de los céncores de-
la piel, a‘pesar de los adelantos en crincirugin y quimiociru--
gfa; sefinla la importancia de la radioterapia con haz de elec--
trones para los linfomas y su necesidad de ser aplicados en cen
tros muy especializados; para enfermedades de la piel benignas-
sblo considerar la radioterapia cuando otros métodos teraperiti-
cos hayan fallado, sc¢ debe limitar a dosis fraccionadas sin pa-’
sar de 1.000 rads y la aplicacibén de estrictas medidas de pro--
teccién contra las radinciones. Para é1, se puede usar la ra--
dioterapie superficial en casos raros de linfocitoma cutis y en
qucloides muy resistentes.o recurrentes; para los hemengiomas,-
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solnmente cuando’ por su vecindad o 6rgnnos vitales, pongun en -
peligro la vida; también pueden usarse los rnyus granz en casos
muy rocbaeldes de psoriasiss liquen simple cr6nico Y en procesos-
eccematosos, (13) ' Otra indicaci6n para. rndiotorapia podria ser
los casos de lentigo maligno (peca ‘de Hutchinson) ‘cuando no-se
pucde realizar 1la escisién quirfirgica . poT- el tnmaﬁo o topogra--
f£ffa de la lesién., HARWOOD y col. obtuvieron muy buenos resulta
"dos en 40 casos de LM y LMM. (17)

TRATAMIENTO DEL CANCER DE LA PIEL

Tradicionalmente s¢ ha tratado el c@ncer de la piel --
con: Cirugfa, curetage y electrodisccnciﬁn y radioterapia; en -
los (ltimos afios se han introducido Z nuevas modalidades de tra
tamiento: Quimiocirugfa de MOHS y crioterapia con nitrogeno 1§
quido. En 1982 ALBRIGTH publica una serie de consideraciones -
muy extensas para seleccionar la medalidad terape(tica para ca-
da caso en particular; 1a radioterapia la coloca en un segundo-
términe como método de eleccifn, dandole a 1a quimiocirugfa de-
MOHS el mayor crédito ecn casi todas las posibilidades, (1)

STEGMAN en 1986 ,considera que 1a quimiocirugfa estd -
indicada sblo en casos problemas o recurrencias. (24) La dispe
nibilidad de 1a modalidad de tratamiento es un factor importan-
te para 1a seleccién de 1z técnica o emplear. Sogflin - - -
GOLDSCHMIDT, en centros muy especializados’ que cuentan con to--
das las modalidades terapeliticas, se usa la radioterapia en 5 -
a 10% de todos los carcinomas de la piel. (13) En nuestro me--
dio, mis del 90% de los carcinomas de la piel son: Carcinomas-
basocelulares o carcinomas espinocelulares (76.3 y 15% respecti
vamente). (25) .

En 1a tabla nimerco 1 se enumeran, sepln JOLLY, los fac
tores que mds influyen en la eleccién del tipo de tratamiento -
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purn o1 cﬁncer de 1a piel; en la-tabla nﬁmerq_z.ée eﬁumeranklos_
_ factores segﬁn 'ALBRIGHT. '

. El porcontaje de curac16n a 5 afios es muy similar para
- todas las modalidades de trntamiento. iFREEMAN en-1964 y DOMON-
KOS en 1965, publican los trabajos nés citados en- cuanto a re--

sultudos, Elles, usando la rndiotarapia, obtienen 98y de cura--,ﬁ',if-

‘cién'a 5 afios (7,10).  BART y. col., informan un pnrcentaje de: -

curaciﬁn a 5 aflos de. 92 1% con radioterapia en carcinomas baSOﬂf*“f'~

colulnrcs (4).

Los rosultﬂdos cosm&ticos con radioterapia son; bnstan-
te aceptables, sobre todo, en 1os primeroéméﬁos después del )
" tratamiento; a modida que pasan los afios la cicntriz post radin
‘cién s¢ hace mis aparente, sumentando la’ ntrofia. la despigmen-*
'tacién y 1las tolangiectasias. Esta es ‘una de- las’ razones para- "

‘no usar lg radiacibn en pacientes menores - dc 40 afios, (15)

Pacientes con trastornos graves de.salud (Diabetes, -
Hipertensién, o Cardiopatfas) son los mAs indicados para reci--
bir radioterapia, por ser este un método no invasivo, mejor to-
lerado y no doloroso, En pafses muy desarrollados donde el ni-
vel cultural de las personas es elevado y estan enterados de -~
los riesgoes, infundados o no, de los rayos X, es importante que
el paciente esté de acuerdo con el tratamiento a elegir.

Es undnime cl concepto de no tratar con la misma téeni
cn un carcinoma que recidive. Estos, para algunos, tienden a -
scr més agresivos y de peor pronéstico, El no usar la misma mo
dnolidad de tratamiento es particularmente cierto con la radio---
terapia,

En los carcinomas de 6rigen multicéntrico estd total--
mente contraindicada.
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Las lesiones localizadas en tronco o extrnmidades no -~ .-
deben ser tratadas con radioterapia, porque las secuelas- de la-.}“

radiodermatitis crbnica son mds frecuentes y 1la curacidn muy de:
: morada por ia mala circulacién, principalmente en las partes -
~distales de las extremidades.

La mayorfa de los autores concuerdan en recomendar la-
radioterapia en lesiones localizadas en nariz, labio superior,-
pArpados y orejas; en estas topograf@as no son indicados los mé
todos quirlrgicos por 1a necesidad de conservar tejidos indis--
pensables funcionalmente. Tumores que invadan huesos, cartfla-
goS 0 que tengan m&s de 10 ¢ms de tamafio no deben ser radiados;
si los tumores estén sobre huesos o cartilago sin invadirlos, -
la radioterapia sc puede usar eligiendo un HVL o D1/2 adecuada-
con la profundidad del tumor.

La biopsia de cualquier tumor a tratar es indispensa- -
ble; en radioterapia es necesario conocer el tipo de tumor; un-
carcinoma espinocelular requierc una dosis mayor que un carcinp
ma hasocelular, por ser éste mfs radiosensible; mediante la - -
biopsia se puede conocer la profundidad o grade de invasién del
tumor para seleccionar la calidad de la radiahiﬁn {HVL o D1/2).

Un punto bastante controversial es si se debe tratar -
con rayos X o no los carcinomas basocelulares variedad morfeico
o esclerosante, para GLADSTEIN Y JOLLY este tipo de tumor s{ os
radiosensible y puede ser tratado con rayos X dfndole un margen
de 1 ¢m de piel sana alrededer de los limites clfnicos del tu--
mor, (3,14 19),

Bl tamafio del tumor influye en 1la selocciﬁn de 1a moda
lidad, el concepto general es no tratar con rayos X tumores me-
nores de 1 ¢m y tumores mayores de 10 cms., En tumores demasia-
do grandes se usan los rayos X como tratamiento paliativo,
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TABLA N?;1fj :

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ELECCION DEL TIPO
'DE TRATAMIENTO snoun JOLLY‘(igy RO

Porcentaje de Curacibn

Resultados Cosméticos

Edad del Paéiente

Salud General

Factores Geograficos

Descos del Paciente

Tratamientos Previos

Morbilidad de la Modalid
Problemas Futuros

Origen Muiticéntrico de la Neoplasia
Exqpctativas de Vida del Paciente
Lesiones Mialtiples

Habilidad del Mg£dico

Objetivos del Tratamiento (Curative o Palistivo)
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Tabla  No, 2

. Factores que influyen en:la clcceién del tipo

' .de tratamicnto segGn ALBRIGNT (1)

Tipo celular del chncer -

Carcinoma basocelular

. a.. Superfieial multicéntrico -
‘- b, . Nodular . .
- Noduloguistico

d. Queratoésico
e, Morfeico o esclerosante

Carcinoma e¢spinocelular

a, Bien diforenciado

b, Moderadamente difercnciadoe
c. Pobreomente diferenciado

d., Seudoglandular

Patos Clinicoes
1

2.
3.
4

S
]
7
8

Tamafio del tumor

Facilidad para definir los margenes
Profundidad de la invasién (ecvaluacién con
biopsia)

Localizacién

Evolucién previa

Edad y salud general del poaciente

Tumor Gnico o mltiple

Tratamicento previo, si es recurrente

Hobilidad y experiencia del Médico

Resultados cosméticos

inhabilidad postoperatoria del paciento

Nimero de tratamiento: mltiples sesiones con
rayos X versus un solo procedimiento quirfirgi-
co definitivo, .

Factores econdémicos: cirugia en pacientes externos

o cirugia en pacientcs hospitalizades
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ESQUEMAS DE TRATMﬁENTo

Existen gran cantidad de esquemas de tratnmiento Gti--
les y cada autor tiene un esquema on particular. .Todos concuer
dan en dar 4.000 a 6.000 rads en dosis fraccionadas cn un perfo
‘do de 3 & 4 semanas., Esquemas de menos de 4,000 rads requieren
doéis altas dadas con un intervalo menor. Lo mds importante de
;uhlquier esquema es que rcuna los requisitos de ELLIS relacio-
nados con ol NSD o TDF (pag. 16); un esquems menor de 90 de TDF
es insuficiente para erradicar el tumor, y mayor de 110 puede -
conducir a secuelas graves por radiacién. Entre mds grande os-
el tumor, mayor es la necesidad de dar dosis pequefins en un pe-
rfodo ﬁnyor de tiempo. En la tabla N? 3 sc muestran los osque-
mas mis utilizados, segdn GOLDSCHMIDT, en los principales cen--
tros dermatolégicos en los EE UU.: se tomn en cuenta el tamafio-
de 1la lesién o el tipo de carcinoma para elegir vicovo. (14)

CAUSAS DE RECURRENCIAS
1. Dingnéstico equivocado y/o mala seleccién del esque
ma de tratamiento. Los carcinomas espinoceclulares requieren --

mayor cantidad de radiacién,

2, No decterminar adecuadamente los 1imites clfnicos --
del tumor y no dejar un margen adecuado,

Existen nlgunas recomendaciones importantes para obte- .
ner bucnos resultados:

1) Checar regularmente la calibracién del aparato do-’
rayos X por un fisico experto en tal procedimiento,

2) Cefiirsc al esquema propuesto y
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3) Asegurarse que ocurra la radiodermatitis;dﬁrante;?

el tratamiento: en caso de no presentarse, e¢s par dafio dei-equi f_ ‘

po, una técnica de irradiacién equivocada o por_radidrrésistenf o
cia del paciente (idiosincracia). o o



TABLA N2 3
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO CON RADIACIONES USADOS EN
VARIOS CENTROS DERMATOLOGICOS

ESQUEMA DE TTO. FRECUENCIA DE- DOSIS TOTAL DURACION TDF
LA DOSIS INDIV.
Esquema A
T. Menores do
4 cms. 12 x 400 r 3 veces/sem. 4,800 T, 4 semanas 100
10 x 500 r, 5 veces/sem. 5.000 7. 2 semonas 107
T. Mayores de ‘
4 cms. 14 x 450 3 veces/sem. 4,900 r. S semanas 95
Esquema B
cBac 5 x 680 r, 3 veces/sem, 3,400 r. 2 semanas 95
CEC B x 680 r. 3 veces/sem. | 5.440 r. 3 semanas 151
Esquema C
T. Menores de
2 cms, S x 800 r, 1 vez / sem. 4,000 r, 5 semanis 145
Entre 2-8 cms. 12 x 400 r, 2 veces/sem. 4,800 r. 6 semanas 107

Mayores de
8 cms. 26 x 200 r. 2 veces/sem, 5.200 r. 13 semanas _80

t
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MATERIAL Y METODO

El universo de este trabajb incluye a todos los paocien
tes diagnostidados clinica e histolfgicamente como carcinoma basg
celular (CBC) o carcinoma espinocelular (CEC) y que requirieron
radioterapia, en el lapso comprendido desde julio de 1974 hasta
diciembre de 1985. Se inicibd tratamiento con rayos X a- 486 tu-
mores en 471 pacientes; fueron esclufdos 25 tratamiento que no-
completaron el esquema, 78 en que no fue posible localizar el -

expediente y 35 que no tenfan diagnOstico histolSgico. “Queda--

ron 348 tratamientpos para analizar, de estos, 309 eran CBC'Y;Sb:f
CEC. Co

De los expedientes clinicos se tomB la edad y sexo de-
los pacientes; la topogrofia, el tamafio y la evolucifn previa -
al tratamiento de los tumores; ¢l csquema de tratamiento utili- -
zado y el escaldn (HVL y kilovoltaje) con que se aplicté la ra--
dioterapia. Uno de los objetivos fundamentales de la investiga
citn fue la de hacer ¢l seguimiento postratamiento y determinar
st hube recidivas antes de los 5 afios en los pacientes irradia-
dos.

Lo radioterspia se aplicté con una miquina DEMOPAN 2 cu
yas caracterfsticas son: )Cuatro pasos o escalones, cada uno --
con kiloveltajes de 10, 29, 43 y 50 Kv. En forma automfitica, a
los escalones 2®, 3° y 4° se les instala un filtro de aluminio-
de 0.3, 0.6 y ! mm de espesor, el primer escalén no requierc de
filtro; la profundidad de la dosis media aumenta con cada esca-
18n. E1 miliamperage es constante, 25 mA, 5i no se modifica -
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la DFP (distnncin foao picl), lu cantidad de radiaciﬁn, -¢ons -ﬁ-

cualquiera de 105 t escaloncs' dcpcnde dcl“tlcmpo de exposiciﬁnﬁ fffy

- una DJ/Z da uproximadamonte 15 m dc profun-
,.didad en el tejido. :

N ' Los esquemas de tratomiento utilizades en nuestros pa-

" clentes son los usados en el Centro Skin and Cancer de 1la Uni--
“versidnd de Nueva Ybrk o los recomendados por 1la unidad de Onco
‘iogfa del HGM y son los siguientes:

Diagnéstico D. individuwl Perioccidad N°Jdec sesiones D. Total TDF

Ca basocelu + 680t ¢/3er dia 5 3.400 ¢ 95
lar, ++ 300 T Diario 18 1,500 v o8
Ca cspinoce + 680 r c/Jer dia 8 5.440 r 151
lar - ++ 350 Diario 28 B.450 r 170

+ Centro Skin and Cancer
++ Unidad de Oncologia del HGM
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En los Gltimos afios se ha seguido sélo el esquema dc 1la-
_Unidad de Oncologfa, por sus buenos rasultados tanto inmediatos
_como cosméticos.' :

Bn casos: muy aislados,'en que la radiodermatitis agudu -

en el paciente no es do. suf ciontumcnte int nsa, su SUminlstra— f;:u

. nicos de’ la lesién y'para 1os cnrc;nomus esp:nocnlulares de 8 -

i " Se cucnta con campos especiales para la proteccién in- -

" traocular, estos se aplican on todas las ocasiones en que s¢ --
tratan lesiones localizadas cn pirpandes y cantos, se utilizan -
gotas de tetracaina para la anestesia local en ojos. Bl firca -
que va ser irradiada se delimita con lfminas de plomo de grosor
adecuado,

ipiel sana'vecina al’: tumor-‘de-. 5 mm%pur fuera do los limitcs g



FOTO No. 1. MAquina productora de rayos X tipo
DERMOPAN 2. Sn el brazo mévil tubo de rayos X
y cono focalizador.
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&
STETHY

FOTO No. 2. Tablero de mando de la
8 derecha: control del miliamperage
16n y equipo regulador del tiempo.

maquina DERMOPAN 2. De izquierda
«botones para seleccionar el esca-
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FOTO No. 3. Conos de diferenteg tamafios.
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FOTO No. 4. Conos de diferentes tamafios.



FOTO No. 5. Torma como se delimita el Area a irradiar.
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FOTQO No, 6. Paciente en tratamiento con rayos ¥. Alrededor del tumor
margen de seguridad y eritema por radiodermatitis.
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RESULTADOS

Desde julio de 1974 hasta diciembre de 1985 se trataron
con rayos X 486 carcinomas en 471 pacientes; después de excluir
los que no llenaban los requisitos del protocolo, quedaron 348-
lcsiones para anulizar,'dec ellas, 309 fueron carcinomas hasoce-
lulares (CBC) y 39 correspondieron a carcinomas espinccclulares!
(CEC). De los 307 pacientes {(con 309 CBC), 210 (68,4%) fueron-
eh mujeres ¥y 97 (31,.6%) fueron en hombres, Ver cuadro ¥ 1, -

- ANALISIS DE LOS 309 CEC

: La edud minimn observada fue de. 31 ahos Y ln mﬂximu de
97 afios; el mayor nfimero de pucientcs se observaron en las décnr
- 'das 6a, 7a, ﬂa, k4 9a,  La: edudrptpmediu'fue'de'GT afios, Ver - :'5

" aindro 2. e i S

izaron_ en ' la. ‘cara,
T, surco- nusogeninno. me -
v de lns'lesiones se localiza-
Ver cuadro 5.~ f

LB fué de 0 2cm. y. el mayor des
8.5 cms, " En 16 casos ‘no’ “Se: consignb el tamafio porque fucron --

. upcrudos cn otros servicios y envindos a tratamiento con rayos-

X por tumor residual. Bl 67 8% de los CBC irradiados tuvieron-
.un dismetro mnyor entre.: 1 ¥ 2, 5 cms, el promedio con relaocibn -
al tamafio fue de 1.8 cms. Ver. cuadro .4,

La evolucidn previa al. tfntﬂmieﬁto fue de menos de 1 --
afic o 30 ofios; ¢l promedio con relnci&n a la uvolucibn fuc do -
5.6 afies, Ver cuadro 5. :
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La correlaci&n clinico-patolﬁgica para los GBC nos dio
un porcentaje’ de-. ' él diagnﬁstico de’ 97,1
309 CBC, 6 fueron diagnﬁsticados clinicamente ‘como CEC y un .ca
s0 para cada uno ‘de’1b6s’ siguientes diagnﬁsticos. Queratosis su
borroica, nevo intradérmico Y queratoacantoma, Ver cuadro 6

Entre los 309 CBC en 82 no se especificé la #afiedaq'-;'

histolbgica. En el resto predominaron las variedades sﬁlido,-
sb6lido infiltrante, sblido pigmentado e infiltrante. Ver cua--"
dro 7, : ’

En el 89.61 de los CBC tratados con rayos X se utilizo -
uno de los cuatro esquemas de tratamiento secfialados en el cua-
dro 8, En el 661 de los casos tratados se dieron 4.500 T ¢omo-
dosis total, 300 rad diaries (5 dias de la semana) con el esca--
16n 4 (50 kv y HVL de 1 mm, de aluminio) y distancia foco-piel
de 30 cms, La dosis media (D1/2) de 15 mm. de profundidead en-
la piel.

De los 309 CBS tratados, en 164 no se les hizo segui--
miente peor no velver a sus citas; los 145 restantes, tienen --
control entre 1 ¥y 5 o mhs afios. De estos, 18 recidivaron an--
tes de un afio y 127 no presentaron actividad; con control a 2-
afios hubo 7?3 sin actividad tumoral y 3 mfs recidivaron, 51 no-
volvieron a control; a los 3 afios s8lo regresaron 48 a control,
de ostos 2 recidivaron y 46 no tuvieron actividad; a los 4 - -
afios regresaron sin actividad 23 y no hubo ninguna recidiva; -
sblo 20 volvieron a los 5 afios, 18 sin actividad tumoral y 2 -
presentarcn recidivas. En total hubo 25 recidivas que corres-
ponde al 8,09% del total de CBS analizados. Tenemos pacicntes
con tumores desde hace miis de 5 afios que no han presentado re-
cidivas, Ver cuadre 9,

En los cuadros 10 a 16 se analizan las diferentes va--
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r1nb1cs de-loks 25 CBC que recidivaron, se comparan 105 porcen-f
tajes.de todas. las variables enulls dos grupos (todos Vs. los-
que rec1divnron) = S

ANALlsIS'nE}Los_sg"”Ec

_ edhd mlnimn_ hservada fue-;},
12" edad promedio de 76. 6 an05._415

'Ver.cuadfbrfs‘

_ ‘36 (92.3%) de los CEC se localizaron en 1a cabczn. En"
mejilla. regi&n malar, piel cnbelluda, frente y labio Inferior )
> se localizaron 21 lcsiones, hubo una lesién en el cuello, una- N
“‘en. el dedo. anular y otra _en-cara cxterna de antebrazo Ver cun
. drg’ 19. : :

Bl promedio del tamafio de los CEC fue de 2.7 cms. To-
das las lesiones tenian miis de | cm. de difimetro mayor; 8 tumo

. res tenien més de 5 cms. de difimetro. Ver cuadro 20.

o Mis del 50% de los CEC tuvieron una evolucidn, previa-
__nl tratamiento, menor de 2 nnos, con una evolucién de 2 a 4 --
afios 9 tumores (25%). Ver cuadro 21.

La correlacién clinico-patolégica de los CEC tratados,
nos da un porcentajec de certeza de s8lo 56.4% 9 CEC fueron ---
" diagnosticados como CBC y 8 como queratoslis actinicas. Ver --
cuadro 22,

Bl 53,8% (21 tumores)de los CEC eran bien difcrencia--
dos y en 10 no se especific6 el gradoe de diferenciacién, Ver -
cuadro 23.

tes‘éstuvo entre la' 8a . Y. 9n dﬁcadas.i -
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La mayoria de los CEC recibieron un esquema con 5,440-
0 8,750 rads. El fraccionamiento y calidad de la radiacion se
mucstran en el cuadro 24,

En el cuadro 25 se esquematizan los CEC con seguimien-
‘tode 1 a5 afios. Hubo una sola recidiva y fue antes del pri-
mer afio postratamiento. Tres tumores presentaron metfistasis:-
2 antes del afio y uno a los 2 afios, sin mostrar actividad en -
el frea irradiada.
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nrscusxon DE L0S RESULTADOS Y- CONCLUSIONES
~'PARA LOS 309 CBC.

' SEXO: E1 40| de los caso qu idi aron pertenecianQ"‘
al soxo masculino, £rcnte al 11'6\ del,toial de los cusos..'Eg"_
tre las mujores el parcentnj” de; recidivas u mcnor que enel .
total: 601 por 68 4\.?” o L '

Aunque no ‘es unn;difercncia estnd;sticnmcntc significa .
tiva, los pacientes ‘del" SeX0 mnsculino tienen, en forma modera
da, una mayor tendencia q recidivar; Ver cuadro 10,

EDAD: E1 promedio de la'edad parn'los pacientes que re
cidivaron fue de 62.6 afios y el total de los tratados tenian -
un promedio de cdad deo 67 ufos; los porcentajes entre las déca
das son muy similares, Siendo la diferencia entre los das gru-
' pos tan pequefias, no debe tomarse la edad como un factor de -~
riesgo. Ver cuadro 11,

TOPOGRAFIA: El1 161 de los tumores que recidivaron se -
encontraban en el surco nasogeniano; si comparames el porcenta
je total de tumores en esta topografia (6.1%) con la primera -
cifra, podemos afirmar que los tumores localizados en el surco
nasogeniano tienen mayor riesgo de recidivar al ser tratados -
con rayos X. Este riesgo es un poco menor en las lesiones en:
L6bulo nasal (16 x 10,6%), ala nasal {12 x 8.,3%) y canto inter
no {12 x 9,3%). Ver cuadro 12,

TAMARO: Los tumores mayores de’ 4 cms, tienen mayor --
riesgo de recidivar, el menor riesgo estfi en los tumores meno-
res de 1 cm. y en el grupe intermedic, las posibilidades de re
cidivar no estfin influidas por el tamafio, Ver cuadro 13,
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TIEMPO DE EVOLUClON ANTES DEL TRATAHIENTO. Las;difcren 'l
cias entre’ los dos grupas son contradictorin5° 105 tumo es con-

" menos de 2afios. de. evolucin mostraron menor riesgo’ de'rctidiva-f o

los dei2 a:4 afios, mayor riesgo y los de 4.1 a 6 afios de evolu-
'cién ‘menor tiesgo.

En csta serie de CBC tratados con rayos X, la evolucién
ptuvin al tratamiento no puede tenerse como un factor de riesgo,
Ver cuadro 14.

VARIEDAD HISTOLOGICA: Para esta variable los datos tam-
bién son muy irregulares; el 401 de los CRC que recidivaron - -
eran CBC sblidos y en ¢l total de los casos era de s6lo el 19%;
por otro lado, el 12% de los que recidivaron eran CBC sdlidos -
ipfiltrantes y en el pgrupo total c¢sta variedad era del 21%. --
Con estos resultados podemos afirmar que la variedad histolfgi-
ca no eés factor de riespo en nuestra serie. Ver cuaxldro 15,

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO: lLa proporcién de los esquemas
que se utilizaron en los CBC que recidivaron fue muy similar a-
la proporcidn de estos esquemas en el grupo totzl; en el 70% de
los casos, el tratamiento fue el mismo para los 2 grupos, Por-
esta razbn podemos afirmar que el esquema de tratamiento utili-
zado en nuestro servicio es adecuado. Ver cuadro 16,

El chlculo de el porcentaje real de recurrencias a § --
afios para los.CBC no se puede determinar en los 309 casos anali
zados, por ser muy alto el nlimero de casos perdidos; esto nos -
obliga a aplicar las tablas de vida de CUTLER y EDEREBER que --
consisten en determinar el porcentaje de recurrencias aflo per -
afio, la suma de estos porcentajes nos da una idea global de las
probabilidades de recidivas a S afios.

La operacibn matemftica se hace dividiendo el nimero de
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recidivas de cada siic entre el nlimerc total de casos menos la-
mitad de los casos perdidos. El porcentaje de recurrencia a S
afios con el método anterior seria de 18.9%, - Si se calcula el-
porcentaje de recurrencias dividiendo el nfmero de recidivas -
(25) entre el total de los casos (309) nos daria 8.09%, Consi
deramos que el porcentajec real debe estar entre estas dos ci--
fras, Ver cuadro 17,

Por ser tan pequefio el ndmero de recid ivas entre les -
CEC (1) no se discuten los resultados. : :
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J_: CUADRO g

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES QUE e

RECIBIERON RADIOTERAPIA”PARA CBClY*CEC

SEXO " MASC. .

No. de casos S97
Porcentaje 31.6 -

CUADRG ¢ 2
DISTRIBUCION DE LOS CBC SEGUN LA EDAD

Deicissrensssass A afios No. de pacientes.' ;‘1_ 
30 39 10 3.2
40 49 , 35 1.3
50 50 48 SEH
60 69 78 25,4
70 79 71 22,9
80 89 54 17.4

90 89 1 1.5

TOTAL = 307
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CUADRD ¥ 3

DISTRIBUCION DE LOS CBC SEGUN LA -
TOPOGRAFIA MAS FRECUENTE -

TOPOGRAFIA Ne. DECASOS. T U g
Parpado inferior 51 AT
Pirémide nasal 51 ATy
L6bulo de la nariz 33" 1b;6
Canto interno 29 9.3
Ala de la nariz 27 8,7
Surco paso ocular 21 6.7
Surco naso-geniano y )
mejilla i9 6.1
Labio superior 17 5.5
Regibn infraorbitaria 15 4.8
Pabellfn auricular 8
Canto externo 7
Pre y retro auricular 5




TAMARO DE’ l..OS cnc sscuN nw-la'rno MAYOR
nr-: LAS. l.nsmmas S

l 4.

" TAMARO EN. CMS.

{'DE CASOS. % i

De..iiiovaean

Mayores de 7

. 48

122

77

28

12

18,3

S 39.4.

24.9

TOTAL

295

95.4 %
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CUADRO

¥ 5

- DISTRIBUCION na 'L0s cBe SEGUN EL TIEMPO DE .3]”
EVOLUCION ANTES DEL TRATAMIENTO CON RAYOS x o

" Ne.

"DE CASOS.. i
Menos de 2 afios f: fggjj"?‘f:,ﬁ- 22 r
ﬂc 2 514, " ... ;1r77l{;._- ':1i4-9'“'
de 4,178 1+ " - " 56 - ETREN
Con mfis de 6 " T I TR
TOTAL .. - 289 93.5
CUADRO # 6

CORRELACION CLINlﬂv‘.ATOLOGICA DE LOS CBC

DX. CLINICO DX. HISTPLOGICO No.

cBC ) CcBC 300 97.08
CEC CBC 6 1.94
Queratdsis scb. CBC 1 0.62
Nevo intrad, CBC 1 0.62
Queratoacantoma CBC 1 0.62
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SR CUADRO IR 7

DISTRIBUCION DE: LAS VARIEDADBS IIISTDLOGICAS DB LUS o !

CBC TRATADOS CON RA‘{OS X

" vantsbko msToLosic

561 ido__ infiltrante

pigmentndu

adeno1de =

: lnfiltrante solamente
.'Sin variedad histol&gicn 82 . 26,5

_ CUADRO # 8
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO MAS UTILIZADOS EN LOS CBC

D TOTAL RADS DI-No,DE D-INTERV, ESC/DEP No. %
4.500 300-15-diario . 4/30 204 66.0
4,080 680- 6-c/3er, dia 4715 29 9.3 ..
3.400 680- 6-c/3er, dia - 47115 35 11.3
4.080 680- 6-c/3er, dia 4730 9 2.9

La distancia foco picl (DFP) se da en centimetros



61

CUADRO # 9

SEGUIMIENTO DE LOS CBC  TRATADOS CON RAYOS X. COMPORTA -
' " MIENTO GENERAL DE LOS 309 CAS0S B

/s laflo ~ a Zafios a3 nnos-‘_a'4 éﬂbﬁ-fpns “555'?:

‘-'Sin connrol - -"l':: 164 RS
Sin actividnd -127/ 73 / 46/ zs/w
Recidivas [ 8T 3T 2 0l T2

IR cumao u 10

DlSTRIBUCiON PDR SBXO DE LOS CBC QUE RECIDIVARON

Sexo " Masc . o : : FFM
No. de casos 10 15
Porcentaje ' 40 (31.6) 60 (68.4)

Entre parentesis el 1 del total de los casoes,
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CUADRO # N

DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD DE LOS CBC QUE RECIDIVARON -
SE COMPARAN LOS PORCENTAJES CON EL TOTAL DE LOS CASOS ~~ -

DE.vevussssns A ARDS NO. DE PAC. % t . DE TODOS . i)

3¢ 39 1
40 49 3
50 59 6
60 69 ?
70 79 5
80 89 2
a0 93 i
Total = 2§
CUADRD ¢ 12

DISYRIBUCTON DE LOS CBC (Ui RECIDIVARON SEGUN LA TOPOGRARIA
SE COMPARAN LOS Z GRUPOS (RECIDIVAS, VS. TOTAL DB CASOS)

TOPOGRAF LA NO. DE RECDV. 1 TODOS
Pirfimide nasal 5 20 --~»--- 15,5
Par, inferior 4 16 --~---~ 15.8
Surco na, gen. 4 16 =-ne-- - 6.1
Lobulo nasal 4 16 --vmean 10.6
Ala nasal 3 12 meve=-=e 8.3
Canto interno 3 12 9.3
Infraorbitaria 1 4 4.8
Pabelldn auric. 1 4 2.5
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CUADRO ¥ 13 SRR
DISTRIBUCION DE LOS CBS QUE RECIDIVARON' SEGUN. EL. TA}mNO ;
| SB' COMPARAN LOS PORCENTAJES DE LOS 2 GRUPOS

DE +ovuvas _A_cns, -~ NO. DE RECIDIV. § j_icitiIQpQS:ﬁff;f,f‘f

W2 e I R
U1 T1e 14 56,0 -
BAEEY RN 3V R 5 20,0 -
3 3.9 4 -
Méyorbs do ) 4 4 16 -

CUADRO # 14

DISTRIBUCION DE LOS CBC QUE RECIDIVARON SEGUN EL TIEMPO
DE BVOLUCION ANTES DEL TRATAMIENTO. SE COMPARAN LOS POR
CENTAJES DE LGS 2 GRUPOS

T DE EVOL. ‘ NO. DE RECD. ' ¥ TODOS
Menos de 2 afos 4 16 ~=--n- 23.8

De 2 a 4 afios 10 40 ~==v-= 26.6 )
De 4.1 a 6 aflas 3 12 ===-== 19,3

Con mis de-6 afios 8 32 --we-- 30.1 '




" cBC s8lide’

'CBC s6lido infiltrante =~

- '€BC infiltrante 2 - s
CBC s61ido pigm. 2 - e 9.3
CBC sélido adenolde 2 . '_'31;;;;;;'ﬁ'5:s:
CBC quistico 1 - 4 -;-4,;'7'6.5
CBC verrugoso . 1 - 4
CBC adenoide pigm. 1 - 4
CBC sin wvariedad hist. 3 - 12 =vve-- 26.0

En las variedades verrugoso y adenoide pigmentado no se de--

termind el 1 de todos por ser minimo
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7 CUADRO ¥ 16 , SRl
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO UTILIZADOS BN LOb CBC ?1f—1 .
QUE RECIDIVARON sn COuPARAN Los-pORCEVTAJESfS;?m_ﬂJ

' DE LOS ‘27GRUPOS ™ .0+" o

D TOTAL RADS  DI-No. DE D-INTV. . ESC/DFP DE 0008

4,50 - 300 - 15 - diario- . 4/30

4,080 680 - 6 - c/3erd '41.15' | 4 ’ .‘;5 ' 94
3.400 680 - 5 - cflerd 4)151 i*ii)-t'ﬂé f-f :'i1}5“
6.000 300 - 20 - diaric  4/30 .j S
4,550 350 - 13 - diario’ 1/30__7"15; e

La DFP se da en ccntimetr05, ;E1:pércéntnje para los dos Gl-

mos esquemas es muy bajo, no se determing.
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CUADRO # 17

.PORCENTAJE ACUMULADO DE RECURRE\ICIAS DE LDS CBC. DII 1: Al o E
5 AROS bEGUN TABLAS LE Vl]JA -DE- CUTLER ‘l' EDERI:R ‘ O\IADO-‘_-

" o
1 afo 309 1w e 0079 S e '-,1.06_0.
2 aflos 127 3 s 0,029 0.970 0.920
3 afios 73 2 25 0.033 0.960 0.893
S afios 46 2 26 0,060 0.939 0,564
18 0 0 0.000 1.000 0. 311

X = Tiempo en afies desde ¢l inicic de los tratamientos

#

Namere  de lesiones con riespo de recidivar al inicio de cada afio

Ix = NGnero de recidivas por cada ailo.

WX w

®

Casos pordidos o sin control cada afio
Prebabilidaod de recidiva
Probabilidad de no recidiva

Sx » Acumulado de no recidivas hasta 5 aflos
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] * CUADRO ¢ 18 .
DISTRIBUCION DE LOS CEC SEGUN LA EDAD

DE tseiveviaenss A AROS . NO. DE PACIENTES '

30 - 39 3 7.6
40 - 49 1 2.5
50 - 59 ° . 0.0.
60 - .69 5 12,8 .
70 - 79 : 8 : 20.5
80 - 89 17 o435
90 - 99 ' 5 .- 12,8

CUADRO # 19

DISTRIBUCION DE LOS CEC SECUN LA TOPOGRAFIA

TOPOGRAF A NO., DE PACLENTES

pirfinide nasal 2
Mejilla

Regibn malar

Piel cabelluda

Frente

Labio inferior
Pirpados

Regibn infraorbitaria
Surce nose ocular
LGébulo nasal

Pabelldn auricular
Regibn preauricular
Ceja

Labio superior

Cuellao

Dedo anular

Cara externa antebrazo

-
~

-

- U . -
OO N MW N W SN NN W e
e e w.® =

o~ RN

“™

-

0

« =2 = #

- e e o B N MMM WUt




71

CUADRC # 20

DISTRIBUCION DE LOS CEC SEGUN DIAMETRO

MAYOR DE LAS LESIONES

ll._TA-MA_NO EN cMS. No. DE PACIENTES '
)-SR
0.2 0.9 0 0
1 .t..9 14 36.8
2 2.9 1" 28.9
.,'3 3.9 7 18.4
e 4.9 1 2.6
5 5.9 2 5.2
6 6.9 2 5.2
Mayores de 7 1 2.6




72

CUADRO # 21

DISTRIBUCION DE LOS CEC SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION
ANTES DEL TRATAMIENTO

No. 1
Menos de 2 afios 19 52.7
Pe 2 o 4 afios 9 . 25.0
De 4.1 a 6 afios 2 5.5

De mfis de 6 afios 6 16.6




S T
) cuanno zz;--’ R e
CDRRELACION CLINICO PATOLOGICA PARA’ ‘Los czc

PX CLINICO .. ¢ [ "DX’HISTOLOGICO ' . "::- Ne. - %
CEC R Y T T
€BC e
Queratosis actinica.

CUADRO # 23
VARIEDADES HISTOLOGICAS DE LOS CEC TRATADOS

Sin grado de diferencincifin 10 25.6
Blen diferenciado 21 83.3 -
Moderadamente difercnciado 3 7.6

Enfoermedad de Bowen L] . 12.8

Caz i sea
I I < 1
8 T 20.80
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_'CUADRO W 24
' ESQUEMAS OE: TRATA“[EVTD DE 1A CEC
TRATJ\DOS C(N RAYOS X

D TOTAL RADS - ‘DI <'No. DE DI'-'INT.. - ESC/DFP . Noi TIOS.. -~ V-

B.750 350 - U257 dlarle’ W30 19 oo 4By

S.440 - 6BO - B < o/Serdin. 4805 L1200 o300

La dosis media (DI1/2) en smbos qﬁq'(.lé'ml'sﬂ.‘ff_t_l‘e doISmm.detej ide.

4 -AR0S 5 ASOS

Sin control

Sin actividad

Recidivas

=]

Motfistasis




FOT0S Nos. 7 y 8. Carcinoma basocelular antes y después
del tratamiento. Atrofia y despigmentacion residual. --
Excelente resultado funcional.
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FOTOS Nos, 11 y 12, CBC en parpado inferior antes
después del tratamiento.
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