Toxicidad en tratamientos de abdomen y pelvis

Toxicidad en tratamientos de abdomen y pelvis: tipo de toxicidad

y escalas de valoracién

Introduccién

El objetivo del tratamiento radioterdpico es conseguir el
méximo control tumoral, pero la irradiacién de érganos criti-
cos préximos va a producir la aparicién de toxicidad, que
puede deteriorar la calidad de vida del paciente. En la ac-
tualidad, para valorar la eficacia de la radioterapia tendre-
mos que evaluar ambos parémetros: control tumoral y cali-
dad de vida. El mejor tratamiento radioterdpico serd el que
consiga mayor control tumoral con mejor calidad de vida
(menor toxicidad).

Dependiendo del tiempo de aparicién, podemos dividir la
toxicidad en:

¢ Toxicidad aguda: hasta 6 meses después de la finali-

zacién de la RT.

e Toxicidad crénica: después de 6 meses de la realiza-

cién de la RT

La aparicién de toxicidad esté determinada por factores
dependientes de la irradiacion: dosis total, dosis fraccion, in-
tervalo entre fracciones, energia utilizada, tasa de dosis y del
érgano crifico: radiosensibi“c?od (tejido de proliferacion répi-
da o de proliferacion lenta) y volumen de érgano irradiado.

Para conseguir el equilibrio entre control tumoral y toxici-
dad, a la hora de seleccionar un histograma dosis volumen
tendremos que determinar la dosis que pueden recibir los ér-
ganos criticos. En 1991, Emami' publicé las tablas de dosis
de tolerancia de los tejidos sanos segin el volumen de érga-
no irradiado y define dos conceptos: 1) Dosis de folerancia
minima (TD 5/5): dosis a la que ese érgano tiene una pro-
babilidad del 5% de desarrollar una complicacién severa a
los 5 afios, y 2) Dosis de tolerancia méxima TD 50/5: dosis
a la que ese érgano tiene una probabilidad del 50% de de-
sarroﬂar una complicacién severa a los 5 afios. Sin embar-
go, estas tablas presentan limitaciones para su uso rutinario
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en la practica clinica, ya que indican dosis que producen
una complicacién determinada, mientras que lo que nos infe-
resa conocer es que dosis puede recibir un volumen determi-
nado de un érgano con el minimo riesgo de producir toxici-
dad y surge el concepto de Vd: porcentaje de volumen de un
érgano deferminado que al sobrepasar una dosis d, produce
un % de toxicidad no asumible.

En la actualidad han surgido una serie de cambios que
condicionan una modificacién en la toxicidad radioinduciﬁo:
1. Tratamientos combinados quimioradioterapia (QTRT):

* La QT aumenta el efecto de la RT por lo que la toxici-
dad puede aparecer a dosis menores de lo esperado

e La toxicidad producida por la QT puede aumentar
con la RT

e efectos independientes pueden ser causados por ca-
da modoli(ﬁ]d terapéutica en el mismo érgano y
cuando se combinan los tratamientos puede aumen-
tar la disfuncion resultante

® una toxicidad poco comin con una modalidad tera-
péutica puede producirse al combinar ambos trata-
mientos.

2. Combinacién de RT externa y braquiterapia (alta tasa
de dosis)

3. Fraccionamientos alterados

TiEos de toxicidad en radioterapia
abdominal y pélvica

Al realizar un tratamiento radioterépico en el drea abdo-
minal y pélvica puede producirse toxicidad en alguno de los
siguientes érganos: 1) Higado, 2) Sistema gastrointestinal
(Estomago, Intestino delgado, Intestino grueso), 3) Sistema
urinario (Rifién, Uréter, Vejiga, Uretra), 4) Sistema reproduc-
tor Femenino (Vulva, Vagina, Cervix y utero, ovario) y Mas-
culino.

Aunque el dafio producido en algunos érganos es carac-
teristico no existe ningdn signo patognomonico de dafio ra-
dioinducido.

1. Toxicidad Hepética

La lesién tipica radioinducida del hi?cdo es la enferme-
dad venooclusiva que consiste en la obliteracién de peque-

35



P. M. Samper Ots y cols.

fias venas portales por colégeno, congestion severa de la
porcion central de los sinusoides de los 6bulos con atrofia
de la porcion interna de las léminas hepdticas.

Clinicamente pueden desarrollarse r;s siguientes cuadros
clinicos

1. Enfermedad hepdtica radicinducida subaguda (RILD):
suele aparecer de 4 a 8 semanas después de la finalizacion
de la RT, se caracteriza por cansancio, ganancia rapida de
peso, aumento del perimetro abdominal, molestias en hipo-
condrio derecho y rara vez ictericia. Analiticamente se ob-
serva un aumento moderado de la GOT y GPT, bilirrubina
normal o algo aumentada, e importante aumento de la FA.
Si se realiza un TAC (para descartar ofros procesos) puede
observarse una zona dF:e baja densidad en el drea hepética
irradiada.

2. Enfermedad hepética inducida por tratamiento combi-
nado (CMILD): puecﬁa aparecer en pacientes sometidos
transplante de médula ésea que reciben quimioterapia e
irradiacién corporal total (TBI) en el acondicionamiento. El
cuadro suele aparecer de 1 a 4 semanas después del trata-
miento combinado. Clinicamente se caracteriza por ictericia,
ganancia répida de peso, dolor en hipocondrio derecho, he-
patomegalia, ascitis y encefalopatia. Analiticamente se ob-
serva aumento moderado de la GOT, GPT, FA y un impor-
tante aumento de la Bilirrubina.

La enfermedad hepética radicinducida crénica ha sido
descrita ocasionalmente.

Las dosis de tolerancia para el fallo hepético segon las ta-
blas de Emami se indican en la Tabla I. No esta gefinido el
Vd para el higado. Los tratamientos combinados QTRT au-
mentan la toxicidad hepética.

2. Toxicidad Gastrointestinal. Estémago®

Inicialmente se produce edema y cambios degenerativos
en las células epifeﬁcﬂes de la mucosa y las células del estro-
ma durante la 1¢ semana. De 1 a 2 meses se observa hipe-
remia, hemorragia e infiltrado leucocitario.

Clinicamente puede producirse como toxicidad aguda:
nalseas y vémitos que suelen aparecer pocas horas después
de RT, disminucién de la funcién secretora, reaccién inflama-
toria de la mucosa géstrica, ulceracién y perforacion de la
pared géstrica, 2-3 semanas después de la RT, que suele ser

transitoria. De forma crénica pueden aparecer 4 cuadros cli-
nicos:

1. Dispepsia: aparece de é meses a 4 afios después de la
RT, se caracteriza por sintomas géstricos inespecificos
sin signos clinicos ni radiolégicos

2. Gastritis: 1 a 12 meses después del tratamiento RT,
presenta signos fipicos radiolégicos y endoscépicos de
espasmo o estenosis del antro

3. Ulceracién tardia: 5 meses después de la RT, indistin-

vible de una Glcera péptica, puede acompafarse de
?ibrosis submucosa y producir fibrosis c:ntrqlO
4, gkleracién aguda con perforacién: 2 meses después
e la RT.

Las dosis de tolerancia de Emami para el estémago se es-
pecifican en la Tabla I. No estd definido el Vd para el ests-
mago. Los tratamientos combinados QTRT no aumentan la
toxicidad géstrica.

Toxicidad Gastrointestinal: Intestino delgado
y grueso®

La toxicidad intestinal es el factor dosis limitante més im-
portante en la irradiacién abdominal y pélvica.El dafo pro-
ducido por la RT consiste en fibrosis e insuficiencia vascular
(isquemia crénica), dreas focales de estenosis y/o ulcera-
cién, palidez mucosa y telangiectasias, ulceracion y/o for-
macién de fistulas.

Cuadros clinicos:

Toxicidad aguda:

1. Nauseas y vémitos, sensacion de plenitud, anorexia y
cansancio: desde el inicio de RT

2. Proctocolitis: aumento de los movimientos intestinales,
diarrea, descarga mucosa urgencia rectal, tenesmo y
sangrado rectal. Puede complicarse con ulceracién
rectal

3. Enteritis rédica: aparece en la 2°- 32 semana de la RT,
consiste en diarrea acuosa, deposiciones frecuentes y
voluminosas, dolor célico abdominal, se resuelve en 2-
3 semanas tras la RT

TABLA |

Dosis de tolerancia de Emami

TD5/5 TD50/5 complicacién
Organo 1/3 2/3 3/3 1/3 2/3 3/3
Higado 50 Gy 35Gy 30 Gy 55 Gy 45 Gy 40 Gy Fallo hepdtico
Estémago 60 Gy 58 Gy 55 Gy 72 Gy 70 Gy 68 Gy Ulceracién/perforacion
Intestino delgado 50 Gy —_ 40 Gy 60 Gy —_— 55 Gy Obstruccion/perforacion/fistula
Intestino grueso 55 Gy E— 45 Gy 65 Gy —_— 55 Gy
Rifidn 50 Gy 30 Gy 23 Gy —_— 40 Gy 28 Gy Nefritis
Vejiga _ 80 Gy 65 Gy _ 85 Gy 80 Gy Disminucién capacidad vesical
Vagina —_— 90 Gy 100 Gy Ulcera/fistula
Ovario _— _ 3Gy 12 Gy Esterilidad
Testiculo _ _ 5Gy 20 Gy Esterilidad
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Toxicidad tardia de Intestino delgado: suele aparecer de
1 a 5 afios después del tratamiento RT.

1. Obstrucciéon: més comin, precedido por episodios ca-
da vez mas frecuentes de disconfort abdominal y coli-
tis aguda
Perforacién con abdomen agudo
Sangrado masivo
Alteraciéon del transito intestinal, ulceracion, engrosa-
miento de pliegues, estrechamiento de segmentos in-
testinales y adherencias mesentéricas
5. Sd. Malabsorcién: aumento intraluminar de sales bilia-

res, sobrecrecimiento bacteriano, déficit de vitamina

B12, esteatorrea, fistulas enterocolénicas

Ao

Toxicidad tardia de Intestino grueso: suele aparecer unos
2 afios después de la RT.

1. Proctitis crénica: urgencia rectal, dolor abdominal,
descarga mucosa y sangrado. Dolor rectal si existe ul-
ceracion.

Fistula rectal: més frecuente en pacientes que han reci-
bido BT vaginal ademas de RT externa.

Estenosis rectal

Diarrea con tenesmo y sangrado

Ulceraciones y telangiectasias

Disfuncién de{esﬁnter anal

cokhw N

Se han descrito como factores predisponentes del desarro-
llo de toxicidad infestinal radicinducido la HTA , diabetes,
cirugia abdominal previa, enfermedad inflamatoria pélvica,
y tratamiento combinado con QT: los agentes quimioterapi-
cos que aumentan la toxicidad intestinal son la Adriamicina,
Actinomicina y 5-FU

Las dosis cfé tolerancia de Emami para el infestino delga-
do y grueso se especifican en la Tabla 1. El Vd para el infesti-
no delgado no esté definido pero si para el recto, para la
complicacién de sangrado rectal V72<30%, V60< 50%,
V40< 60%.

3. Toxicidad urinaria

Toxicidad urinaria: Rifién*

La RT produce dafio en las células tubulares, dafio del
glomérulo o de las células yuxtaglomerulares y fibrosis peri-
vascular y del tejido conectivo.

Clinicamente puede producirse:

1. Nefritis aguda por radiacién: de 6-12 meses tras la RT

2. INeFritis crénica por radiacién: > 18 meses después de

a RT

3. Hipertensién benigna o maligna: 12-18 meses des-

pués de la RT

4. :—|ipertensién hiperreninemica: > 18 meses después de

a RT

Es caracteristica la progresién de un cuadro agudo a
uno crénico asi como EJ aparicién posterior de HTA. De-
pendiendo del cuadro clinico desarrollado pueden apare-
cer sintomas como disnea, edemas, cefalea, nauseas, vémi-
tos, astenia, nicturia y signos como anemia, hematuria,
proteinuria, HTA, disminucién del aclaramiento de creatini-
na.

Las dosis de tolerancia para el desarrollo de nefritis se re-
sumen en la Tabla I. No estd definido el Vd renal. La asocia-

cién de QT aumenta la toxicidad, especialmente la combina-
cién con: CDDP, BCNU y ADR, sin embargo no se observa
aumento de la toxicidad con Actinomicina e Ifosfamida.

Toxicidad urinaria: Uréter®

La irradiacion del uréter puede producir fibrosis/estenosis
ureteral, pero es poco frecuente. Es mds habitual en trata-
mientos combinacﬁ)s y su aparicién depende de la longitud
del uréter irradiado, la presencia de tumor y la manipulacién
quirdrgica.

Toxicidad urinaria: Uretra®

La irradiacién de la uretra puede producir estenosis ure-
tral, es més frecuente en pacientes tratados con RT por cén-
cer de préstata con antecedentes de RTU. También puede
producirse insuficiencia del esfinter.

Toxicidad urinaria: Vejiga®

El dafio vesical radioinducido se caracteriza por la dismi-
nucién de la actividad proliferativa del endotelio en los 3
meses siguientes a la RT, edema de las células endoteliales
vasculares (3 meses) y fibrosis perivascular (6-12 meses) que
ocasionan oclusién vascular e isquemia focal vesical y ede-
ma del mdsculo liso con reemplazamiento por fibroblastos y
depésito de colageno que produce disminucién de la capaci-
dad vesical.

La toxicidad vesical aguda por afectacién global produce
un cuadro de cistitis aguda que clinicamente se caracteriza
por: disuria, aumento de la ?recuencic: urinaria y urgencia;
pero si solo se produce un dafio focal puede aparecer san-
grado, ulceracién y formacién de fistulas.

La toxicidad vesical crénica aparece a los 13-20 meses
de la RT, se caracteriza por disminucién de la capacidad ve-
sical, hematuria por telangiectasias, cistitis hemorrégica, irri-
tacién crénica o formacién de fistulas vesicovogino?es (Cén-
cer de cervix)

Las dosis de tolerancia para disminucién de la capacidad
vesical se especifican en la Tabla I. Numerosos articulos han
definido el Vd vesical para sangrado vesical: V70<10%,
V60<40%. La asociacion de quimioterapia aumentan la toxi-
cidad, especialmente con Ciclofosfamida e Ifosfamida.

4. Toxicidad sistema reproductor
4.1. Toxicidad sistema reproductor femenino®

Vulva

La irradiacién de la vulva puede producir como toxicidad
aguda las tipicas lesiones cutaneas radioinducidas, pero hay
que considerar las peculiaridades de esta regién anatémica:
pliegues, obesidad, humedad, que suponen una resolucién
mas térpida, generalmente unas 6 semanas. También puede
aparecer edema de la vulva y monte de venus (1-3 meses
después de la RT) que puede complicarse con linfangitis es-
treptococica.

La toxicidad crénica se caracteriza por la aparicién de
atrofia cuténea, dolor, prurito, telangiectasias, depilacién,
hiperpigmentacién. Puede desarrollarse fibrosis del TCS que
si afecta al clitoris y al introito vaginal ocasiona dispareunia.
También puede desarrollarse ulceracién 1 a 2 afios después
de la RT. La asociacién de tratamiento quimioterdpico au-
menta la toxicidad aguda vulvar.
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Vagina

La toxicidad aguda se caracteriza por el desarrollo de un
cuadro de vaginitis aguda por pérdida del epitelio vaginal
con una duracién de 3-6 meses y posterior reepitelizacion.
Histolégicamente se produce: hialinizacién y colagenizacién
del tejido conectivo, destruccién de gléandulas con disminu-
cion (Je la lubricacién, obliteracién de los pequefios vasos y
fibrosis muscular. Como consecuencia la toxicidad crénica se
caracteriza por: atrofia mucosa, telangiectasias, estenosis
vaginal (fibrosis, sinequias), dispareunia, necrosis con ulce-
racién (afectacién de recto y uretra) y fistulas (rectovaginal,
vesicovaginal, uretrovaginal). La asociacién de QT, especial-
mente 5-FU y CDDP aumenta la toxicidad vaginal.

Utero y cervix

El dafio producido por la RT consiste en atrofia de las
gléndulas endometriales y del estroma (generalizada o fo-
cal), ulceracién, necrosis coagulativa, depésitos de colédgeno
y fibroblastos, obliteracién de los pequefios vasos y atrofia
del cervix.

Clinicamente en los primeros 3 meses tras la RT puede
producirse ulceracion superficial con secrecién vaginal, de 3
a 6 meses después de la RT estenosis del orificio cervical, es-
pecialmente en pacientes que han recibido BT, en estos casos
si el endometrio residual continua siendo funcional a hormo-
nas endégenas o exégenas puede producirse hematometra.
Otra complicacién poco frecuente es la necrosis de la cavi-
dad endometrial.

No estan descritos efectos directos de la QT en el Gtero y
cervix, no obstante la asociacién de QT a la RT parece au-
mentar la foxicidad, aunque no hay publicaciones al respecto.

Ovario

La radioterapia produce destruccion de las células granu-
losas y atrofia del Hc))hculo, por lo que la consecuencia clinica
es la esterilidad. La QT provoca destruccién de los ovocitos y
foliculos por lo que el tratamiento combinado aumenta la to-
xicidad.
Funcién Sexual/Funcién endocrina

La radioterapia puede producir disfuncion sexual de ori-
gen multifactorial: edema, fibrosis, disminucion de la lubrica-
cién vaginal: dispareunia; déficit de estrégenos; factores psi-
colégicos: depresién, ansiedad, miedo a la transmisién se-
xual de la enérmedad.

Las dosis de tolerancia del sistema reproductor femenino
se resumen en la Tabla I. No estén definidos los Vd.

4.2. Toxicidad sistema reproductor masculino”

El dafo radioinducido testicular provoca azoospermia,
oligospermia y cambios hormonales. Meses o afios después
del tratamiento puede producirse una recuperacién del re-
cuento espermdtico. La oligospermia se produce con dosis
muy bajas de irradiacién.

La disfuncién eréctil es la complicacién mas frecuente del
sistema reproductor masculino y se produce en casos de al-

TABLAII

Escala de toxicidad aguda RTOG/EORTC: abdomen y pelvis

Organo Grado 1 Grado 2

Grado 3 Grado 4

Tracto Gl Superior

Anorexia con pérdida

de peso <5% /natseas
que no precisan
antieméticos / dolor
abdominal que no precisa
analgesia

Anorexia con pérdida de
peso <15%/natseas o
vémitos que precisan
antieméticos/ dolor
analgesia

Anorexia con pérdida de
peso >15% o precisa sonda
nasogdstrica o nutricion
parenteral /naseas o
vémitos que precisan
sonda nasogéstrica o
nutricién parenteral/ dolor
abdominal severo a pesar
de la medicacién/
hematemesis o elenas/
distension abdominal

lleo, obstruccién aguda
o subaguda, perforacién
sangrado que precisa
transfusion/ dolor
abdominal que requiere
derivacién infestinal

Tracto Gl inferior
Incluido pelvis

Aumento de la frecuencia
del ritmo intestinal que no
requiere medicacién/
disconfort rectal que no
precisa analgesia

Diarrea que precisa control
farmacolégico/ secrecion
rectal mucosa/ dolor
abdominal o rectal que
precisa analgesia

Diarrea que requiere soporte
parenteral/ secrecién rectal
mucosa o hemética/
distension abdominal

Obstruccién aguda o
subaguda, perforacién,
sangrado que precisa
transfusién/ dolor
abdominal que requiere
derivacién infestinal

Genitourinario

Polaquiuria y nicturia doble
a la basal/ disuria, urgencia
que no requiere medicacion

Frecuencia urinaria menor
de 1 hora/ disuria, dolor
pélvico o espasmos vesicales
que requieren analgesia

Frecuencia con urgencia y
nicturia < Thora/ disuria,
dolor pélvico o espasmo
vesical que requiere opiaceos
frecuentes/ hematuria
macroscopica con o sin
coagulos.

Hematuria que precisa
transfusion/ obstruccion
aguda no secundaria a
coagulos, ulceracién o
necrosis.
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tas dosis de RT en la pelvis (cancer de préstata) r depende
fundamentalmente de la dosis administrada al bulbo penea-
no.

5. Oftras toxicidades

Con los tratamientos de radioterapia pélvica se ha obser-
vado un aumento de la incidencia de:
1. fracturas pélvicas?
2. toxicidad vascular: arteriosclerosis y claudicacién in-
termitente’
3. segundas neoplasias'®

Escalas de valoracién de la toxicidad
1. Escala Common Toxicity Criteria (CTC)

En 1982 la NCI desarrollé los CTC como criterios de valo-
racién de la toxicidad de los tratamientos con quimioterapia,
para su utilizacién en los ensayos clinicos, en diciembre de
2003 se publicé la versién 3.0" su objetivo era clasificar los
efectos adversos (datos de laboratorio anémalos, sinfomas o
enfermedades temporalmente relacionadas o no con el trata-
miento médico o procedimientos), en 5 grados: grado 1
efecto adverso leve, grado 2 efecto adverso moderado, gra-
do 3 efecto adverso severo, grado 4 efecto adverso que
compromete la vida y grado 5 muerte relacionada con el

efecto adverso. La versién 3.0 intenta englobar la toxicidad
producida por la cirugia, quimioterapia y radioterapia.

2. RTOG/EORTC

En 1983 se publicaron los criterios de toxicidad de la radio-
terapia elaborados por la RTOG y la EORTC'2, que diferen-
cian entre foxicidad aguda y toxicidad crénica y son los més
utilizados en la préctica clinica en Oncologia Radioterépica
(Tablas Il'y 1ll), no toxicidad se considera grado 0 y la muerte
del paciente directamente relacionada con la toxicidad se con-
sidera grado 5. A diferencia con la CTCAE en esta escala se
evalia ?q toxicidad por érganos, no por efectos adversos.

3. LENT/SOMA

En 1995, en la conferencia de consenso de efectos tardios
en tejidos normales se introdujo una nueva escala de toxici-
dad tardia, desarrollada también por la RTOG y la EORTC
denominada SOMA/LENT (Subjetive, Objetive, Manage-
ment and Analytic / The Late Effects on Normal Tisues)'3.

El objetivo principal de esta nueva escala era conseguir
un sistema de clasificacién de la toxicidad tardia de los or-
ganos vitales como resultado del tratamiento multidisciplina-
rio del céncer, es decir considerando la toxicidad procf;cida
por radioterapia, quimioterapia y cirugia. Para su correcta
utilizacién es imprescindible disponer de la puntuaciéon basal
(antes del tratamiento).

TABLAINI

Escala de toxicidad aguda RTOG/EORTC: abdomen y pelvis

Organo Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Higado Nausea, dispepsia, funcion Sintomas moderados, Insuficiencia hepdatica Necrosis hepdtica, coma
hepdtica ligeramente algunas alteraciones de la severa, alferaciones o encefalopatia hepatica
anémala funcién hepética con importantes de la andlitica
albomina normal hepdtica, descenso de la
albomina, edemas o ascitis
Intestino Diarrea moderada con 5 o Diarrea con més de 5 Obstruccién o sangrado Necrosis, perforacion,
menos deposiciones/dia, deposiciones/dia, dolor que precisan cirugia fistula
secrecién o sangrado rectal  célico, secrecién mucosa
rectal leve rectal importante o sangrado
intermitente
Rifnén Albuminuria transitoria, no Albuminuria moderada Albuminuria severa, HTA HTA maligna, coma
HTA, alteracién de la funcién  persistente, HTA moderada,  severa, anemia persistente urémico, urea
renal moderada, urea no anemia, urea (<10 g de Hb), urea > 100 mg/100ml
25-35 mg/100ml, 36-60 mg/100 ml, > 60 mg/100ml,
Cr 1,5-2 mg/100ml, CCR 50-74% Cr > 4 mg/100ml, CCR < 50%
CCR>75%
Vejiga Atrofia epitelial leve, escasas ~ Aumento de frecuencia Aumento importante de la Necrosis, capacidad

telangiectasias, hematuria
microscopica

urinaria, telangiectasias
generalizadas, hematuria
macroscdpica intermitente

frecuencia urinaria y disuria
severa, telangiectasias
generalizadas con petequias,
hematuria frecuente,
reduccion de la capacidad
vesical (<150 ccl)

vesical < 100 cc,
cistitis hemorrégica
severa.
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Sangrado rectal, comparacién escala RTOG/EORTC con SOMA/LENT

TABLA IV

Escala

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

RTOG/EORTC

Sangrado rectal leve

Sangrado intermitente

Sangrado que precisa cirugia

SOMA/LENT Obieﬁvo

Oculto

Ocasionalmente
> 2 veces a la semana

Persistente/diario

Hemorragia importante

Manejo Tratamiento con Fe Transfusién ocasional Transfusiones frecuentes Intervencién quirtrgica/
colostomia permanente
TABLAV
Frecuencia urinaria, comparacién escala RTOG/EORTC con SOMA/LENT
Escala Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
RTOG/EORTC Aumento de la frecuenica  Aumento importante de la
urinaria frecuencia urinaria
SOMA/LENT Obieﬁvo Cada 3-4 horas Cada 2-3 horas Cada 1-2 horas Cada hora
Manejo Alcalinizacién Antiespasmédicos Narcéticos Intervencién quirtrgica/
ocasionales cistectomia

En esta escala se valora para cada érgano incluido en el
campo de irradiacién, 4 aspectos:

1. Subjetivo: descripcién de sintomas como por ejemplo
dolor,

2. Objetivo: signos tales como edema o pérdida de peso
que pueden detectarse en la exploracién fisica,

3. Manejo: posibilidad de tratamiento y de reversibilidad
de la toxicidad, y

4. Andlitica: fest especiales de laboratorio o técnicas de
imagen (TAC, RMN) y procedimientos cuantificables.

Dependiendo de la severidad de la toxicidad, hay 4 gra-
dos para cada apartado:

Grado 1: sinfomas menores que no requieren tratamiento

Grado 2: sintomas moderqgos que precisan tratamiento
conservador

Grado 3: sintomas severos que tienen un impacto signifi-
cativo negativo en la actividad diaria y que requieren trata-
mienfo agresivo

Grado 4: dafio funcional irreversible que precisa interven-
cién mayor ferapéutica.

El grado 5 es la muerte del paciente o pérdida del érgano
directamente relacionada con la toxiciJ;d. La puntuacién
?|oba| se obtiene calculando la puntuacién media, de esta
orma puede ocurrir que una toxicidad grado 4 quede en-
mascarada por toxicidades bajas de otros apartados.

4. Comparacion entre las diferentes escalas
La CTC v3.0 no es una escala dirigida, especificamente a

la toxicidad radioinducida y no diferencia entre toxicidad
aguda y crénica. Es una escala muy completa: con respecto
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a los efectos gastrointestinales y hepdaticos se analizan 44
efectos adversos, 15 efectos genitourinarios y 16 efectos ad-
versos de la funcién sexual.

La escala de la RTOG/EORTC es una escala dirigida es-
pecificamente a la toxicidad radioinducida, pero no es tan
completa como la CTC y muchos efectos secundarios no es-
tan contemplados. Si comparamos la evaluacién de la toxici-
dad intestinal para la RTOG/EORTC segin la frecuencia del
ritmo intesﬁncﬁ la necesidad de medicacion , las molestias
rectales, mucosidad, sangrado rectal, perforacion, fistula o
obstruccién lo clasifica en un Gnico apartado (Tabla Il y 1Il)
mientras que en la escala CTC se consideran como efectos
adversos independientes: colitis, estrefiimiento, diarrea, dis-
tensién abdominal, enteritis, fistula gastrointestinal, flatulen-
cia, hemorroides, ileo gastrointestinq|, malabsorcién, necro-
sis gastrointestinal, obstruccion gastrointestinal, perforacién
gastrointestinal, proctitis, estenosis, ulceracion.

Con respecto a las escalas especificas para toxicidad ra-
dioinducida, existen varios trabajos que arcomparar las es-
calas de toxicidad tardia de la RTOG/EORTC con la escala
SOMA/LENT respecto a irradiacién pélvica encuentran una
buena correlacién'#; sin embargo determinadas toxicidades
estan mejor analizadas en la SOMA/LENT que en la
RTOG/EORTC, por ejemplo el sangrado rectal (Tabla IV) o
la frecuencia urinaria (Tabla V), y ofras no estdn contempla-
das en la clasificacion de la RTOG/EORTC como por ejem-
plo la disfuncién sexual, muy importante en los tratamientos
radicales de céncer de préstata.

Como conclusién la escala SOMA/LENT es mucho més
completa y precisa que la de la RTOG/EORTC, sin embargo
resulta mucho més compleja para utilizar en la practica clini-
ca'y en el momento actual no esté validada clinicamente.
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