Prevencién y tratamiento de la toxicidad torécica

Introduccién

Los érganos que con més frecuencia presentan efectos se-
cundarios por la RT torécica son el eséfago, el pulmén, el
corazén y la médula espinal. Ademds se considera el linfe-
dema relacionado con el tratamiento del céncer de mama,
por la frecuencia de la enfermedad, porque afecta a mujeres
jvenes que sobreviven largo tiempo con el diagnéstico y las
terapias actuales y porque provoca una mo?bilidad que,
aunque no amenaza su vida, si empeora la calidad de vida.

Existen caracteristicas del paciente, de la enfermedad y
otras dependientes de la técnica del tratamiento que condi-
cionan el desarrollo de efectos secundarios. Dichas caracte-
risticas son: 1) relacionadas con el paciente: susceptibilidad
individual, edad, estado nutricional, hébitos téxicos, comor-
bilidad que puede suponer peor tolerancia a la irradiacién
(diabetes, enfermedqdpes del colageno, hipertension arterial,
efc), 2) relacionadas con la enfermedad: localizacién tumo-
ral, estadio tumoral y 3) relacionadas con la técnica de tra-
tamiento: energia utilizada, dosis total, fraccionamiento, vo-
lumen del érgano irradiado, combinacién QT+RT, dosis de
tolerancia, precisién en la delimitacién de contornos.

A continuacién se presentan aspectos especificos para ca-
da uno de los 6rganos citados.

Eséfago

El estudio de las alteraciones fisiopatolégicas de las eso-
fagitis estd permitiendo avanzar en aspectos preventivos y
de tratamiento sintomético, aunque ain queda un largo ca-
mino por recorrer.

Hospital Universitario La Paz
Madrid

M. J. Ruiz Pérez de Villar

Clinica de la esofagitis

Los datos que se exponen a continuacién estén recogidos
de publicaciones referentes a tratamiento RT del ca pulmonar
y esofagico, ya que son las patologias en las que este 6rga-
no recibe dosis totales més altas.

Los primeros sintomas de esofagitis aguda (EA) habitual-
mente comienzan en la 22 y 3% semana C?e la irradiacién, en
torno a los 20 Gy. Incluyen disfagia, odinofagia y, mas tar-
de, dolor constante. Los sintomas persisten 1-3 semanas des-
pués de terminar la RT.

Las esofagitis crénicas (EC) se pueden desarrollar entre
los 3y 8 meses después de terminar la irradiacion. Se mani-
fiestan por disfagia para sélidos causada por estenosis per-
manente.

Incidencia

La EA de grado leve la presentan todos los pacientes so-
metidos a irradiacion del térax en la que esté incluido el eso6-
Fqgo en el campo de tratamiento o muy proximo.

La incidencia de EA severa (grado 3 6 mds), en pacientes
tratados por ca pulmonar solo con RT estandar, es del 1,5%.
Aumenta al 6-14% con QT concurrente y al 24-34% con
QT+RT hiperfraccionada.

Factores predisponentes

La influencia de la longitud del eséfago incluido dentro
del campo RT es controvertido, asi lo demuestran varios estu-
dios. Algunos autores consideran que la radiosensibilidad
individual de los pacientes es lo que determina la probabili-
dad de esofagitis severa més que la longitud del eséfago
dentro del campo.

La administracion de QT+RT concurrente aumenta el grado
y la duracién de la esofagitis, esta Gltima especialmente si
ademés la RT es hiperfraccionada. La dosis d?criq més alta
parece que también aumenta el grado y la duracién de la
esofagitis. Asi QT+RT concurrentes y sobreimpresién simultd-
nea pueden llegar a provocar una incidencia del 20-30%. La
QT de induccién aumenta el riesgo de EA severa solo muy le-
vemente y no significativamente respecto a la RT estandar so-
la. La inﬁ,uencio del esquema de administracién de la QT es
incierto, por el momento no se conoce la influencia de la ad-
ministracién diaria versus semanal versus cada 3 semanas.
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Si es conocido el efecto radiosensibilizante de algunos
quimioteréf)icos, como la adriamicina que causa eso?qgitis
severa o efecto de “llamada” a dosis tan bajas como 20 Gy.
También, la gemcitabina concurrente con RT puede provocar
un 49% de incidencia de EA severa.

Los Gltimos avances dosimétricos con RT conformada y
célculos en 3D permiten obtener datos volumétricos de los
érganos en riesgo. Asi, es importante intentar proteger de la
exposicion a altas dosis una porcién de la circunferencia del
eséfago para prevenir o disminuir la incidencia de efectos
tardios. Una posible explicacién al beneficio de esta protec-
cién puede ser que la curacién de una porcion del epitelio
que recibe dosis tolerables, puede ser sufﬁ:iente para mante-
ner la funcién del 6rgano, aunque el resto de la circunferen-
L:Jila se exponga a dosis que causen dafios tardios irreversi-

es.

La planificacién en 3D con haces no-coplanares también
puede permitir reducir las dosis en érganos criticos.

La J?)sis de tolerancia 5/5, segn Emani and cols., para
el eséfago entero es de 60 Gy, para 2/3 de 58 Gy y para
1/3 de 55 Gy. Los ensayos clinicos actuales de la RTOG de
escalada de dosis (RTOG 93-11) proponen como dosis mé-
xima a 1/3 del eséfago 65 Gy, a los 2/3 del volumen 58
Gy, y dl eséfago entero 55 Gy. Otro ensayo (RTOG L-0017)
de RT torécica + QT concurrente con carboplatino y paclita-
xel propone la dosis mediana esofégica < 32 Gy, y el V55
del eséfago = 28% es obligado. “V55” se define como el

orcentaje del volumen eso?égico que excede de 55 Gy. Si
a dosis esofégica excede este limite del 28 %, el paciente no
seria tratado con este esquema de QT+RT con escalada de
dosis. Este limite fue marcado por complicaciones agudas se-
veras en pacientes tratados previamente con 3D, en la Uni-
versidad de Washington.

Prevencién

Desde el punto de vista de la prevencion lo ideal es: 1)
irradiar la menor longitud posible, 2) irradiar la menor pro-
porcién de circunferencia y 3) administrar la menor cﬁ:sis
posible (excepto en el tratamiento del ca esofagico).

Entre la nuevas técnicas RT, la RT de intensidad modulada
(IMRT) es la técnica que por el momento ofrece més probabi-
lidades de cumplir estos objetivos frente a la mejor optimiza-
cién de la RT conformada atn con planificacion 3D.

Cuando los puntos citados son imposibles de lograr existe
la posibilidad de administrar radioprotectores. El que ha de-
mostrado ser mds efectivo es la Amifostina, que actia como
potente “buscador” de radicales libres producidos por la
irradiacion y proporciona un “blanco” alternativo al DNA 'y
RNA para las moléculas reactivas. Experimentalmente ofrece
un factor de proteccion en torno a 1,5 para la EA y EC, ad-
ministrado 30 minutos antes de la irracﬁacién. Ensayos clini-
cos con pacientes, en infusion IV diaria (340 mg/m2) reduce
la EA grado = 2 en un 92%, cuando se realiza RT tordcica
(sin QT). En el tratamiento combinado del ca pulmonar con
RT torécica+QT la reduccion fue del 88% sin amifostina al
47% de EA con amifostina.

Tratamiento sintomdtico de la esofagitis aguda

e Evitar la ingesta alcohélica y el tabaco, desde el inicio
de la irradiacién
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¢ Cuando comienza la disfagia, administrar lidocaina
viscosa al 1 6 al 2% antes de las comidas, para favore-
cer la ingesta de alimentos.

® Ademés se deben recomendar anclgésicos menores y
antiinflamatorios, preferentemente preparados solubles,

ara facilitar su ingesta. Paracetamol e Ibuprofeno son
FOS més utilizados.

* En casos severos de disfagia se pueden emplear analgé-
sicos mayores, fentanilo transdérmico (Durogesic) o
transmucoso (Actiq), este Gltimo unos minutos antes de las
comidas suele dliviar y facilitar la ingesta de alimentos.

* Hay que vigilar el posible desarrollo de candidiasis.
Pueden empgfearse antifingicos con cardcter preventivo
o bien terapéutico (a dosis mayores). Los mds emplea-
dos son la Nistatina en enjuagues e ingerida y el fluco-
nazol o el itraconazol, estos suelen reservarse para los
casos claros de candidiasis.

En los casos severos es necesaria hidratacién 1V, sonda
nasogdstrica de alimentacién o nutricién parenteral, pudien-
do ser preciso gastrostomia para alimentacién y hasta la
hospitalizacién. Las interrupciones del tratamiento RT deben
evitarse siempre que sea posible, ya que estd demostrado
que disminuye la supervivencia en grupos de pacientes como
en ca pulmonar no resecable.

Pulmén

La incidencia de la toxicidad pulmonar debida al trata-
miento del ca pulmonar es del 5 al 20%, y entre el 5-15% la
debida a otras patologias como los linfomas mediastinicos o
el cancer de mama.

La neumonitis y la fibrosis son las alteraciones agudas y
crénicas, respectivamente.

Clinica de la neumonitis

Suele presentarse tipicamente entre el 12y 4% mes después
de la RT, como dificultad respiratoria, tos y ﬁ;bricub.

Un porcentaije significativo de pacientes cursan de forma
asinfomdtica y solo se detecta reduccién de la funcién pul-
monar en las pruebas funcionales.

Clinica de los cambios tardios

El sintoma més tipico es la disnea progresiva, asociada a
signos radiolégicos de fibrosis en el pulmén irradiado, ade-
mas pueden visudlizarse alteraciones pleurales, elevacion del
diafragma y desviacion de la traquea/mediastino hacia la
regién irrac}i/oda, las cuales son mejor visualizadas mediante
TAC que con RX convencional.

La tomografia por emisién de fotén Gnico (SPECT) de ven-
tilacién/perfusion proporciona imégenes 3D. Permite hacer
estudios funcionales de los cambios producidos. La fase de
perfusion es mas sensible que la de ventilacién y ambas son
més sensibles que la RX convencional.

Prevencion

Uno de los métodos empleados para reducir la toxicidad
pulmonar es la aplicacién de “predictores dosimétricos” de
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dafio pulmonar, valorando en los histogramas dosis-volumen
el volumen de pulmén que recibe una determinada dosis. Se
han establecido 20 Gy y 30 Gy como cifras de referencia.
Se acepta que el V20 (porcentaje del volumen total de pul-
mén que excede de 20 Gy) es el mejor predictor de neumo-
nitis grado 2 6 mayor. Asi algunos autores establecen los si-
guientes grupos predictivos:
* Ningin paciente con V20 < 22% desarrolla neumonitis
grago 2 (cuando requiere esteroides)
* Ningin paciente con V20 < 32% desarrolla neumonitis
grago 3 (cuando requiere oxigeno)
e Recomiendan que no se acepten las planificaciones en
las que el V20 sea >35%.

El inconveniente de este método es que no tiene en cuenta
las diferencias funcionales existentes en las distintas regiones
ulmonares. Los lébulos inferiores tienen una relacién venti-
E:lcién erfusion més favorable que los superiores, por ello
la irradiacién de los [6bulos inferiores tiene més repercusién
funcional. Ademés estas diferencia funcionales son proba-
blemente mds acentuadas en pacientes con historia previa
de broncopatia crénica.

Ofro pardmetro predictivo de riesgo de neumonitis sinto-
mdtica es la determinacién de la "Eosis media pulmonar”
(MLD). Se produce aumento de la neumonitis a medida que
aumenta la MLD. Sin embargo la neumonitis ocurre solo en
una minoria de pacientes j]e alto riesgo. Tampoco es un
buen predictor. De cualquier forma, parece que no existe un
predictor éptimo.

Las imagenes de perfusion de SPECT pueden ser dtiles
para identificar pacientes en los que la Encién pulmonar
probablemente mejoraré con el tratamiento RT. Ademés el
modelo de flujo pulmonar previo al tratamiento puede ser
un predictor cje los cambios funcionales produciclloos por la
RT.

Otra manera de reducir la toxicidad es el empleo de cito-
profectores. La amifostina es el que, por el momento, tiene
un efecto neumoprotector probaao, sin modificar el control
tumoral. Numerosos trabajos han publicado porcentajes
significativos de reduccion cle la frecuencia de las neumoni-
tis y de su infensidad, también disminuye el desarrollo de fi-
brosis. Los cambios tardios si parecen estar relacionados
con la dosis por fraccién, asi como la severidad de dichos
cambios.

Tratamiento

La neumonitis responde bien a los corticoides. Las dosis
mas empleadas son 40-60 mg de prednisona al dia durante
varias semanas. Hay que tener presente la posibilidad de in-
fecciones debido a que pueden empeorar con los corticoi-
des. Cuando existe judc: sobre el cuadro clinico puede ini-
ciarse el tratamiento de forma empirica con antibiéticos si-
guiendo con los esteroides si no hubiera respuesta. En pa-
cientes que aln no responden se debe descartar la posibili-
dad de linfangitis carcinomatosa.

Ademés, los pacientes con enfermedad pulmonar crénica
pueden presentar empeoramientos de su proceso de base sin
que esté relacionado con neumonitis.

El tratamiento de los cambios tardios va dirigido a aliviar
los sintomas. Los esteroides son los farmacos mas utilizados,
en casos severos pueden ser necesario oxigeno.

Corazoén

Las alteraciones cardiacas secundarias a la irradiacién to-
récica suelen manifestarse de forma tardia en pacientes que
han sobrevivido a céncer de mama izda y enfermedad de
Hodgkin fundamentalmente. Son debidas a la degeneracién
crénica de los capilares y arteriolas. Pueden producirse las
siguientes alteraciones cardio-vasculares (ACV) cuando se
superan determinados valores de dosis total:

Pericarditis (>35 Gy)

Fibrosis miocardica (>35 Gy 6 >25 Gy y antraciclinas)
Enfermedad arterial coronaria (>30 Gy)

Enfermedad valvular (>40 Gy)

Arritmias

Disfuncién autonémica

Afectacion de grandes vasos (40 Gy-70 Gy)

Los factores de riesgo para desarrollar ACV son: 1) Dosis
total administrada, 2) Fraccionamiento = 2 Gy dia, 3) El vo-
lumen cardiaco expuesto, 4) La dosis total recibida por el co-
razén = 35 Gy, 5) La presencia de tumor cerca del corazén,
6) Exposicién a edades tempranas, 7) Tiempo transcurrido
desde la exposicion, 8) Tipo de energia, 9) QT cardiotéxica
adyuvante, 10) Otros factores individuales: edad, peso, per-
fil lipidico, habitos (tabaco).

Clinica

Los sintomas mds comunes son cansancio, disnea de es-
fuerzo, edemas maleolares, palpitaciones, y ademés los ca-
racteristicos de cada uno de los procesos como dolor toréci-
co + cianosis + distensién venosa en el caso de la pericardi-
tis 6 palpitaciones + sincopes en las arritmias, etc.

Tienen periodos de latencia diferentes. Las pericarditis
suelen manifestarse al afio después de la RT, la enfermedad
arterial coronaria a los 5 afios y el dafio miocérdico puede
variar entre los 3 y los 22 afios. La afectacién de los grandes
vasos que puede conducir a hemorragia por rotura puede
aparecer entre 1y 7 afios.

Prevencién

Es el mejor camino para evitar la toxicidad.

Las moJernas técnicas de RT han reducido la frecuencia
de las ACV pero no han disminuido significativamente el
riesgo. Las mejoras técnicas que se aplican en la actualidad
son: 1) Empleo de aceleradores |inec1f<)as, 2) Fraccionamiento
< 2 Gy, 3) Dos campos diarios (como minimo), 4) Exposi-
cién del minimo volumen cardiaco posible a dosis dltas, 5)
Aplicacién de proteccion subcarinal antes de superar los 30
Gy 6 técnica J:; reduccién de campos y é) Administrar qui-
mioterdpicos menos cardiotéxicos.

Todos los supervivientes deben ser revisados periédica-
mente dependiendo de sus criterios de riesgo, tales como
obesidad, hipertensién, dislipemias, diabetes, etc. La defec-
cién precoz de las ACV deEe iniciarse al finalizar la RT y
mantenerse durante todo el seguimiento del paciente. De for-
ma especial deben considerarse los nifios y Els mujeres —que
han recibido RT mediastinica- que desean quedarse embar-
zadas, o bien al inicio del embarazo, deberian ser estudia-
das desde el punto de vista cardiolégico.

No se han dado recomendaciones para la deteccién pre-
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coz, de forma general se podria realizar anualmente: RX de
térax, ECG —para valorar arritmias—, pruebas de esfuerzo
—para valorar defectos de conduccién, isquemia, respuestas
hemodinédmicas anémalas al ejercicio—, ecocardiografia
—para valorar la funcién sistélica, diastélica, valvular, peri-
cérdica y anomalias del flujo coronario—, Ventriculografia
isotopica —podria realizarse cada 5 afios por el riesgo de is-
quemia silente—. Ademés: perfil lipidico, estudio de la fun-
cién tiroidea, estudio de la Emcién pulmonar.

La evolucién de las alteraciones citadas es desconocido,
aunque probablemente es progresivo y varia de unos indivi-
duos a otros. Sin embargo la deteccién precoz y el trata-
miento puede prevenir y/o disminuir la morbi-mortalidad.

Tratamiento

Debe ser sintomdtico, dependiendo de cada cuadro clini-
co.

En las pericarditis agudas el 40% de los pacientes respon-
den con reposo en cama, antiinflamatorios no esteroideos y
diuréticos. El 50% no requiere tratamiento.

Los derrames suelen ser asinfomdticos y se resuelven de
forma esponténea en periodos de tiempo que pueden pro-
longarse hasta 2 afos, por lo que requerirén revisiones pe-
riégicas.

En caso de derrame pericérdico que causa alteraciones
hemodindmicas puede realizarse pericardiocentesis o peri-
cardiectomia parietal subtotal, esta Gltima para evitar peri-
carditis constrictiva. Debe analizarse el derrame para excluir
infecciones e invasién tumoral.

En las obstrucciones coronarias se debe valorar el bypass
y la angioplastia percuténea.

La enFermedacfva|vu|c:r que requiere tratamiento quirGrgi-
co a menudo se asocia con pericarditis y alteraciones coro-
narias, lo cual suele conllevar mal pronéstico con una tasa
de mortalidad del 60%, por ello cuando se dan estas asocia-
ciones alqunos grupos dpe trabajo realizan simultaneamente
la correccion valvular y el bypass coronario.

Siempre se debe realizar profilaxis de la endocarditis.

Médula espinal

La mielopatia radioinducia es probablemente la toxicidad
que con mds frecuencia se ha estudiado, al menos a nivel
experimental lo cual refleja la preocupacién que produce a
nivel préctico.

A pesar de ser conocidos los factores predisponentes y
convenientemente manejados, la mielopatia sigue producién-
dose debido a caracteristicas individuales de los pacientes,
las cuales son dificiles de predecir.

Clinica

El cuadro clésico de mielitis transitoria fue el descrito por
Lhermitte en 1964, al realizar RT cervical y descrito como
sensacién eléctrica irradiada a brazos y piernas al flexionar
el cuello, puede aparecer también con la irradiacién tordci-
ca.

El sindrome de mielopatia transitoria se desarrolla de 1 a
6 meses después de la RT y gradualmente decrece en los si-
guientes 2 a 6 meses. Estd producido por una pausa en la
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formacion de mielina que provoca hipersensibilidad transito-
ria de las fibras sensoriales, ademds se asocia a aumento de
la permeabilidad capilar que conduce a edema vasogénico.
Este sindrome se resuelve a medida que avanza la remielini-
zacién.

Los sindromes paraneoplésicos pueden dar sintomas simi-
lares y son mas frecuentes en los linfomas y en el ca pulmo-
nar.

También puede producirse mielopatia tardia, aunque es
rara. El diagnostico definitivo es dificil de efectuar porque no
hay hallazgos patognoménicos, generalmente se realizan
TAC y RM. La Rx convencional permite descartar otras cau-
sas. Su diagnéstico se basa en los siguientes criterios: RT
previa, los sintomas se deben relacionar con el segmento
irradiado y exclusién de ofras patologias que pudieran justi-
ficar el dé?ilcit neurolégico.

Tiende a ser progresiva y permanente, a menudo conduce
a complicaciones fatales, tales como infecciones o embolis-
mos pulmonares. Se afecta principalmente la sustancia blan-
ca. Se han postulado 2 formas patogénicas distintas: 1) da-
fio de las células endoteliales que provocan disfuncion mi-
crovascular, 6 2) inactivacién de las células oligodendroglia-
les. Parece que un mecanismo mixto se confirma en estudios
experimentcjes y clinicos.

El tiempo medio de aparicién de los sintomas es de 14
meses por dafio de la sustancia blanca y de 29 meses por el
dafio vascular.

El pronéstico esté determinado por el nivel medular al que
se produce la lesion y por el grado de afectacion. Las lesio-
nes mds inferiores tienen mejor pronéstico.

Prevencién

Para prevenir las lesiones hay tener en cuenta las situacio-
nes que pueden reducir la dosis de tolerancia:

e cualquier enfermedad del SNC

e QT, sobre todo si se administra de forma concurrente.
Los férmacos que provocan més toxicidad neuropética
sensorial son los derivados del platino, los taxanos y
algunos alcaloides de la vinca
cirugia local previa
alteraciones congénitas espinales
tratar un solo campo por dia
fraccionamientos de dposis >2 Gy
nifios, especialmente si reciben tratamiento combinado
QT+RT
¢ bajos niveles de hemoglobina

e o o o o

La dosis de tolerancia mas respetada es de 45 Gy-50 Gy,
con fraccionamiento convencional. En tratamientos hiperfrac-
cionados parece que 1,2 Gy por fraccién, hasta la dosis de
45 Gy es segura, con un intervalo entre fracciones de por lo
menos 6 horas.

La dosis de tolerancia puede ser mayor sobre pequefios
volmenes.

Una situacion especial es la necesidad de reirradiacién.
En estos casos la tolerancia depende de la dosis impartida
inicialmente y del tiempo transcurrido hasta la reirradiacién.
Con los datos actuales disponibles parece que la reirradia-
cién dentro de los 2 afios del tratamiento previo puede oca-
sionar un aumento de riesgo de dafio espinal y que la dosis
de “seguridad” y el fraccionamiento no estan establecidos.
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Tratamiento

La mielitis transitoria se recupera esponténeamente a medida
que avanza la remielinizacién. No requiere tratamiento especi-
fico. Sin embargo los corticoides puegen mejorar los sintomas.

En la mielopatia tardia los corticoides reducen la inflama-
cién y parece que retrasan la progresion durante un corto
periodo de tiempo.

Algunos autores recomiendan ademés anticoagulacién
que también actia sobre el componente inflamatorio.

Linfedema del miembro superior

Estd relacionado con el tratamiento del céncer de mama.

Se debe a interrupcion del sistema linfatico axilar por ci-
rugia o por RT. Se produce acumulacién de liquido en el teji-
do subcuténeo del brazo, disminucién de la distensibilidad
del tejido alrededor de las articulaciones y aumento de peso
de la extremidad.

Los cambios inflamatorios crénicos conducen a fibrosis
subcuténea y en los vasos linféticos.

Las pacientes experimentan empeoramiento funcional,
psicolégico y disminucién de la calidad de vida.

Debido a que el diagnéstico del ca de mama es cada vez
mds temprano y a que se ha producido una disminucién en
la mortalidad, es necesario realizar prevencién y tratamiento
de la morbilidad que ocasiona la terapia para mantener una
adecuada calidad de vida.

Incidencia

Varia ampliamente de unos trabajos a otros, en general 1
de cada 4 mujeres desarrollan lindefema después del trata-
miento. Una revisién bibliogréfica reciente recoge que la in-
cidencia es del 26%, con un rango del 0% —con mastectomia
total o parcial y biopsia del ganglio centinela— al 56% a los
2 afios después de cirugia —conservadora o mastectomia ra-
dical modiHiOcccla— y diseccién axilar.

La prevalencia a lo largo del tiempo aumenta del 22% al
mes de la cirugia al 36% al afic. Otros autores dan una pre-
valencia del 23% a 0-2 afios y del 45% a 15 afios.

El tiempo medio de aparicién varia entre los 12-14 me-
ses, el 97% lo desarrollan dentro de los primeros 4 afios.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo fundamentales para desarrollar lin-
fedema son la diseccion axilar y/o la RT axilar, asi como
otras morbilidades: dolor, parestesias, debilidad y empeora-
miento de la funcién del hombro.

El grado de linfedema esté asociado o la extensién de la ci-
rugia axilar. La edad y el nimero de ganglios extirpados pre-
dice las alteraciones funcionales. El riesgo relativo es de 0,93
por afio de aumento de la edad y 1,11 por ganglio extirpado.
Otros autores ademas afiaden el nimero de ganglios positivos.

La combinacién de cirugia y RT axilar aumenta significati-
vamente el riesgo, 44% frente al 10% con cirugia sola.

Prevencion

La prevencién primordialmente va dirigida a la técnica

quirdrgica para reducir el dafio del sistema linfatico. No hay
estudios randomizados que comparen la prevencién relacio-
nada con el tratamiento quirdrgico o con la RT.

La introduccién de la biopsia del ganglio centinela para
identificar qué mujeres necesitan verdaderamente la disec-
cién axilar puede traducirse en que un menor nimero de
ellas sufran el vaciamiento axilar.

Las medidas preventivas més aceptadas, recogidas en la
bibliografia, son: evitar traumatismos, prevenir infecciones,
evitar ropa u objetos compresivos, movilizar el brazo sin
efectuar movimientos repetitivos y no cargar objetos pesa-
dos. Para poner en préctica estas recomendaciones aconse-
jan: usar guantes en las tareas domésticas, de jardin, efc,
evitar venopunciones, evitar medidas de la tension arterial,
aprender a identificar y tratar signos de infeccion, evitar la
exposicion al calor y frio excesivos.

Sin embargo no hay evidencia cientifica que demuestre
que estas medidas son efectivas.

Diagnéstico

Se realiza clinicamente, mediante historia y exploracién
fisica. Se mide la circunferencia del brazo a varios niveles.
Diferencias de mds de 2 cm entre el brazo afecto y el normal
son consideradas clinicamente significativas.

La linfoscintigrafia es un método minimamente invasivo
que permite visualizar el sistema linfatico.

Tratamiento no farmacolégico

|nc|uye: elevacion del brazo, masaje manual, ap|icaci6n
de presién externa, terapia fisica compleja y drenaje linfati-
co estimulado eléctricamente. Suelen ser usadas en combina-
cion.

Las prendas elésticas de compresion son efectivas, alcan-
zan una reduccién del edema en el 34% de las pacientes a
los 2 meses y en el 39% a los 6 meses.

La aplicacién de presién externa mediante bombas neu-
méticas proporciona compresion intermitente uniforme. Ha-
bitualmente 5 dias por semana de duraciéon variable entre
90 minutos a 6 horas y por un periodo de 2-3 dias a 4 se-
manas, dependiendo del médico-fisioterapeuta responsable.

La terapia fisica compleja consiste en cuidado de la piel,
masaje manual, ejercicios, presién externa y apoyo psicolé-
gico. Segin los datos bibliogréficos responden las pacientes
que no obedecen a compresion eléstica estandar. Asi obtie-
nen alguna reduccién de volumen el 95% de las pacientes y
el 54% lo mantienen a los 3 afios.

Las intervenciones quirdrgicas raramente se utilizan inclu-
yen liposuccién, linfangiectomia superficial, fasciotomia y
anastomosis microquirrgica linfético-venosa.

La mayoria dejos expertos proponen un programa de
tratamiento multidisciplinario, llevando a cabo estudios ran-
domizados para determinar la relativa eficacia de cada pro-
cedimiento individualmente y de su combinacién, asi como el
tiempo 6ptimo de aplicacion de ellos y del efecto de los tra-
tamientos en la progresion del proceso.

Tratamiento farmacolégico

Se han ensayado qnticoa?uhntes, flavonoides y diuréticos
sin observar resultados significativos.
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Los antibiéticos deben ser usados en caso de celulitis y lin-
fangitis. Su empleo con cardcter profilactico es cdecuac?; en
la celulitis recurrente, pero no esté demostrado su beneficio
administrados de forma rutinaria.

Conclusiones

Se pueden considerar como recomendaciones generales
de prevencion de la toxicidad las siguientes:

1. no irradiar tejidos sanos que no sea estrictamente ne-
cesario
no superar las dosis de tolerancia de cada érgano
impartir la dosis con la méxima precisién
utilizar, si es posible, radioprotectores
mantener una higiene adecuada
realizar tratamiento de soporte (nutricién, oxigena-
cién, etc)
conocer el planteamiento terapéutico global de cada
paciente y participar en la decision
identificar a los pacientes de alto riesgo
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