
adioterap·ia intraoperatoria * 
F. A. Calvo** / L. Escudé** 

RESUMEN 

Se analiza la experiencia preliminar 
de la Clínica Universitaria de Navarra 
en el tratamiento de tumores localmente 
avanzados con radioterapia 
intraoperatoria. Desde septiembre de 
1984 a febrero de 1985 se han 
realizado 30 procedimientos 
terapéuticos. en los que. 
la irradiación intraoperatoria fue 
integrada en el enfoque radical 
multidisciplinar de tratamiento 
oncológieo. En 9 ocasiones se irradió 
residuo tumoral microscópico ( 30 % ). 
en 14 residuo tumoral macroscopico 
( 46 % ). y en 7 la cirugía se realizó 
como técnica de exposición 
en tumores no resccables (23 ')\, ). 
Catorce enfermos (46 %) fueron 
tratados con la combinación de 
cirugía y radioterapia intraoperatoria 
en un intento de rescate 
terapéutico después de progresión 
tras tratamientos previos radicales. 
En todos los casos se emplearon 
haces de electrones acelerados con 
energías que oscilaron entre 
6 MeV y 20 MeV. generados en un 
acelerador lineal. 

El estudio describe las técnicas 
desarrolladas para la puesta en 
marcha del programa de 
irradiación intraoperatoria. 
metodologia. coordinación 
hospitalaria. parámetros preliminares 
de interés en radiofisica, 
y los halllazgos clínicos iniciales 
más relevantes. Se concluye 
que la radioterapia intraoperatoria es 
una modalidad terapéutica atractiva. 
factible de desarrollar en un 
centro hospitalario coordinado, 
que ofrece una alternativa a la 
estrategia terapéutica en tumores 
humanos localmente avanzados. o 
de alto riesgo de recidiva local. 

Introducción 

La radioterapia intraoperatoria es 
una modalidad de tratamiento del cán­
cer, que persigue la esterilización de 
tejido neoplásico no resecable quirúr­
gicamente mediante la liberación de 
altas dosis de radiación a los volúme­
nes anatómicos sobre los que asienta el 
tumor, protegiendo o rechazando fuera 
del campo de irradiación estructuras, 
órganos y tejidos normales. Esta forma 
terapéutica combinada, quirúrgica y 
radioterápica, permite administrar do­
sis radicales de irradiación sobre tu­
mores que se localizan en cualquier 
zona anatómica del organismo mini­
mizando la lesión radioterápica en los 
tejidos normales adyacentes. 

El papel de la radioterapia conven­
cional en el tratamiento del cáncer está 
bien establecido en nuestros días. Du­
rante décadas se han acumulado resul­
tados que permiten establecer los lo­
gros y límites curativos del empleo 
radiaciones ionizantes en el trata­
miento de neoplasias malignas huma­
nas 1 

• 
2

• Dosis de irradiación fraccionada 
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sobre enfermedad microscópica tumo­
ral en el rango de 4.500 a 5.000 cGy 
(en 5 semanas) permiten un alto nivel 
de control en el campo de irradiación 
de la enfermedad tumoral. En enfer­
medad macroscópica son necesarias 
dosis mayores de irradiación (6.000 a 
8.000 cGy en 8 semanas de irradiación 
alcanzar niveles más modestos de con­
trol local. Superar el límite de los 
8.000 cGy en 8 semanas de irradiación 
en diversas zonas anatómicas es acer­
carse al límite de tolerancia de los 
tejidos normales, y por tanto a la 
toxicidad no aceptable clínicamente 3

• 

En 1909, Beck describe el tratamien­
to de siete enfermos con carcinoma 
gástrico irresecable y un enfermo con 
carcinoma de colon en los que el tumor 
fue extraido de la cavidad abdominal 
para acercarlo al tubo de rayos X 4

• 

Posteriormente métodos similares, que 
constituyen los inicios históricos de la 
radioterapia intraoperatoria, fueron 
publicados por autores europeos y 
norteamericanos 5

• 
6

• 
7

• 
8 tratando 

enfermos con carcinoma gástrico, veji­
ga, colon, ginecológicos, etc., utilizan­
do rayos X producidos en equipos de 
ortovoltaje. 

Sin embargo, hay que esperar a 
mediados de los años sesenta, para que 
se pongan los cimientos científicos de 
la radioterapia intraoperatoria moder­
na. Abe 9 en la Universidad de Kyoto 
(Japón), utiliza dosis altas de irradia­
ción con electrones y fraccionamiento 
único en el tratamiento de tumores 
avanzados, e introduce por primera 
vez la radioterapia intraoperatoria ad­
yuvante en tumores de alto riesgo de 
recidiva local, después de resección 
del primario (carcinoma gástrico). Su 
experiencia, ha tenido un eco interna-
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cional, y sus resultados animan a múl­
tiples instituciones norteamericanas a 
iniciar líneas de investigación clínica 
con tecnología y enfoques similares en 
radioterapia intraoperatoria a partir de 
1976 10• En una reciente publicación 
Abe recoge la experiencia japonesa 
acumulada en las dos últimas décadas, 
con más de 1.000 enfermos tratados y 
aproximadamente 30 instituciones mé­
dicas, capaces de realizar radioterapia 
intraoperatoria 11

• 

Los resultados obtenidos con radio­
terapia intraoperatoria en diversos tu­
mores humanos ofrecen cifras de su­
pervivencia superiores al empleo de 
técnicas terapéuticas convencionales 
en los mismos. En carcinoma gástrico 
Abe y colaboradores en un estudio 
comparativo con 195 enfermos trata­
dos con cirugía sola y cirugía más 
irradiación intraoperatoria consigue 
tasas de supervivencia de 93 ,0 % vs 
90,2 % en estadio 1, 61,2 % vs 77 ,O % 
en estadio 11, 36,8 % vs 54,4 % en 
estadio 111 y O % vs 15 ,3 % en estadio 
IV 12

• Todoroki y colaboradores 13 en 5 
enfermos con carcinoma de vía biliar 
liberando dosis únicas de irradiación 
de 2.500-3.000 cGy observan recana­
lización de la vía biliar en todos los 
enfermos y supervivencia media de 
10,9 meses. Matsumoto y colaborado­
res 14 en 116 enfermos con carcinoma 
de vejiga, realizaron cistotomías de 
exposición del tumor primario, irra­
diación intraoperatoria (2.500-3 .000 
cGy) e irradiación externa (3.000-
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4.000 cGy) sobre toda la vejiga, y 
recogen una supervivencia a los 5 años 
del 96,3 % en Tl, 61,6 % en T2, y 
7,4 % en T3 y T4 combinados. Abe y 
Takahaski 15 en 25 enfermos con sarco­
mas de partes blandas después de 
resección parcial y dosis única de 
2.800-5 .000 cGy obtienen un 88,0 % 
de control local de la enfermedad tu­
moral. Matsutani y colaboradores 16 

en enfermos con glioblastoma multi­
forme obtienen una supervivencia neta 
a los 2 años del 68,6 %, después de un 
programa terapéutico que incluye la 
irradiación externa fraccionada (3.000-
4.000 cGy) craneotomía con resec­
ción tumoral residual e irradiación 
intraoperatoria ( 1.000-2.000 cGy). En 
carcinoma de páncreas irresecable 
tratado con combinación de radiotera­
pia externa e intraoperatoria, grupos 
japoneses y americanos han obte­
nido supervivencias medias de 12,5 
y 13,5 meses respectivamente, con 
supervivientes a largo plazo (50 me­
ses) 17

• 
18

• Encarcinomacolorectal Gun­
derson y cols. 19 combinando cirugía de 
resección, irradiación intraoperatoria 
e irradiación externa han obtenido 
prácticamente el 100 % de control pél­
vico del tumor ( 1 fallo de 24 enfermos), 
siendo el porcentaje de supervivencia 
superior para el grupo de enfermos 
que recibió radioterapia intraopera­
toria, que para aquellos tratados so­
lamente con cirugía. Otros tumores 
sólidos humanos han sido tratados con 
radioterapia intraoperatoria, pero es 
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Fig. 1.- Curvas derendimiento en profundidad para e/eclrones de 6, 9, 12, 15, 18 y 20 Me V. Ap/icador 
"intraopera/orio" de 5 cm de diámelro. Dis1a11ciafuente-supe1jicie 116 cm. Abscisas: profundidad en 
agua. Ordenadas: porcenlaje de dosis absorbida. 
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difícil obtener conclusiones respecto a 
los resultados, por el limitado número 
de casos de las series, y la variabilidad 
de comportamiento biológico de los 
mismos (carcinomas de ovario, pul­
món, próstata, globo ocular, cavidad 
oral, mediastino, etc.) 9

• 

E l desarrollo terapéutico experimen­
tado en la oncología contemporánea, 
con perfeccionamiento de técnicas qui­
rúrgicas, diseño y construcción de ge­
neradores optimizados de radiaciones 
ionizantes, síntesis continuada de dro­
gas antitumorales y la utilización de 
estos en diferentes esquemas y vías de 
administración, han modificado los 
patrones de comportamiento biológico 
y evolución natural de las neoplasias 
malignas humanas. La oncología clíni­
ca con el diseño de programas terapéuti­
cos radicales, debe realizarse en un 
marco multidisciplinar, en instituciones 
médicas con capacidad de integrar a 
múltiples especialistas en la asistencia 
y enfoque terapéutico de enfermos con 
cáncer, e incorporar y desarrollar cuan­
tos avances se describan en el trata­
miento de esta enfermedad. 

Material y métodos 

Características del acelerador lineal. 
Datos de calibración 

La radioterapia intraoperatoria se 
realiza en la Clínica Universitaria de 
Navarra con un acelerador lineal de 
electrones (Mevatron 77, Siemens) 
que permite trabajar con fotones o 
electrones, siendo estos últimos los 
que presentan interés en la radioterapia 
intraoperatoria. 

La energía de los electrones es selec­
cionable entre 6, 9, 12, 15, 18 y 20 
Me V, mientras que la de los rayos X 
está fijada en 15 MV, aunque el haz 
consiste en un espectro continuo de 
rayos X de energías comprendidas 
entre O y 15 MV . 

El interés clínico de los electrones, 
en general, y para la radioterapia in­
traoperatoria en particular, radica en 
la forma característica de sus curvas de 
rendimiento en profundidad. Mientras 
que el haz de fotones presenta un 
considerable poder de penetración en 
tejido blando (77 % de dosis absorbida 
en agua, a 1 O cm de profundidad, para 
un campo de 1 O x 1 O cm en superfi­
cie, y distancia fuente-superficie de 
100 cm, con respecto a la profundidad 
del máximo de dosis absorbida), los 
haces de electrones depositan su ener­
gía en los primeros centímetros de su 
recorrido en tejido y el porcentaje de 
dosis absorbida cae prácticamente a 
cero después de este corto tramo ini­
cial (Fig. 1 ). 
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Fig. 2.-Curvas de isodosis para electrones de 6, 
12 y 20 MeV, y aplicador intraoperatorio de 
1 O cm. Distancia ji1ente superficie 116 cm. Los 
valores son porcentajes respecto al máximo de 
dosis absorbida en el eje central. 

Esta penetración del haz de electro­
nes depende de la energía del haz de 
radiación. Así, por ejemplo, compa­
rando los haces de electrones del Me­
vatron 77 de 6 Me V y 20 Me V, para un 
tamaño de campo de 15 x 15 cm en la 
superficie de un volumen diana y una 
distancia fuente-superficie de 100 cm, 
el 85 % de dosis absorbida se produce 
a 1,6 cm y 6 cm respectivamente, 
mientras que el 10 % se sitúa a 2,7 cm 
y 9 ,9 cm respectivamente. 

Por tanto los haces de electrones 
permiten irradiar una amplia gama de 
tumores de distintos espesores, logran­
do que las estructuras anatómicas si­
tuadas por debajo del tumor sean míni­
mamente irradiadas (Fig. 2). 

Para la obtención de curvas de ren­
dimientos en profundidad y curvas de 
isodosis, se ha empleado un detector 
semiconductor (diodo PN de silicio) 
expuesto al haz de radiación. El estu­
dio de la distribución de la radiación 
en tejido blando se ha realizado en un 
fantoma (maniquí de material de den­
sidad física y densidad electrónica 
muy similares a los del tejido blando 
humano). El material empleado ha 
sido el agua por, la posibilidad de 
sumergir el detector en ella y moverlo 
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Fig. 3.-Aplicadores comerciales para trata­
miento con electrones, con colimación distal del 
haz de radiación. 

por control remoto en las 3 orienta­
ciones espaciales que permite la rápida 
comparación de la dosis absorbida 
entre diversos puntos. 

De este modo se puede conocer la 
dosis absorbida en cualquier punto del 
maniquí si se mide la dosis absoluta en 
un cierto punto de referencia. 

Aplicadores y diseño 

El campo de radiación ideal sería 
aquel que presentara una dosis absor­
bida constante para todos los puntos 
interiores al campo, y una dosis absor­
bida nula fuera de dicho campo. En 
realidad, siempre existe una estrecha 
zona en los bordes del campo de ra­
diación en la cual la dosis absorbida 
vaiia de forma continua. Esta es la 

llamada zona de penumbra. La pe·· 
numbra es especialmente amplia en los 
haces de electrones y es conveniente 
reducirla a un mínimo aceptable. Para 
ello, se colima secundariamente el haz 
de electrones a una distancia de un 
metro de la fuente de radiación, median­
te los "aplicadores" que consisten en 
estructuras de metal insertados debajo 
de los colimadores primarios del ace­
lerador cuando se trabaja con electro­
nes. La penumbra se reduce conside­
rablemente al poner sus bordes infe­
riores en contacto con superficie del 
maniquí o del enfermo. 

Fig. 4.-Aplicadores para irradiación intraope­
ratoria de 12 y 5 cm de diámetro. 

Fig. 5.-Distintos ángulos de bisel de los ap/icadores para facilitar su posicionamiento en zonas 
anatómicas irregulares. 
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Sin embargo, en la RIO los bordes 
metálicos que definen el campo, resul­
tan inadecuados debido a sus dimen­
siones no compatibles habitualmente 
con el tamaño de la incisión quirúrgica 
(F ig. 3). 

Este inconveniente se supera me­
diante el diseño de aplicadores en los 
que la parte metálica final es sustituida 
por tubos de plástico (metacrilato) 
que, insertados en una estructura de 
aluminio, pueden deslizar hacia la fuen­
te de radiación o hacia el paciente. 

La penumbra es mayor en este caso, 
pero se mantiene dentro de límites 
aceptables . Los tubos de plástico per­
miten introducir en su parte final el 
órgano o tumor objeto de inadiación y 
mantenerlo físicamente separado de 
otras estructuras anatómicas, a la vez 
que puede ser visualizado debido a la 
transparencia del plástico de los apli­
cadores. 

Cada aplicador consta de una lámi­
na metálica que se inserta en las guías 
destinadas a este fin en la cabeza del 
acelerador lineal, con un orificio en su 
centro del cual parte un tubo metálico. 
Dentro de este tubo se inserta otro tubo 
de plástico que puede deslizar y se fija 
fácilmente cuando se tiene la distancia 
fuente-tumor correcta (Fig. 4 ). La 
longitud de los tubos de plástico ha 
sido elegida en función de las posibili­
dades de subir y bajar de la camilla de 
transporte del enfermo. 

Los aplicadores construidos hasta el 
momento son todos de forma circular. 
Los tubos de plástico se han construido 

con su parte final cortada en varios 
ángulos (F ig. 5) para facilitar algunos 
tratamientos como por ejemplo, lesio­
nes profu ndas en la pelvis (prósta­
ta, etc.). 

Sistema de planificación 
radioterapica con imágenes 
de tomografía axial 
computarizada 

La planificación de cada tratamien­
to se realiza mediante un ordenador 
(PDP 11 , Digital) y el sistema dosimé­
trico computarizado "Evadas" (Sie­
mens) (Fig. 6). Este sistema permite el 
manejo de datos y resultados de la 
calibración del acelera_dor lineal, así 
como de imágenes procedentes del 
TAC. 

Las imágenes anatómicas permiten 
definir los parámetros de irradiación 
como el tamaño del aplicador, energía 
de electrones, etc. A continuación el 
ordenador hace el cálculo de los distin­
tos niveles de dosis absorbida por el 
tejido, relativos a la dosis absorbida en 
un punto de referencia. 

Si el resultado no es satisfactorio, 
se realiza de nuevo el cálculo variando 
cuantos parámetros sean necesarios 
para obtener la distribución óptima de 
la dosis absorbida. Esta imagen se 
copia en papel con los resultados (di­
bujo del corte del paciente con diversas 
estructuras anatómicas de interés, cam­
pos de radiación y curvas de isodosis 
así como los parámetros de los campos 
de radiación (Figs. 7, 8 y 9). 

Fig. 6.-Panorámica del sistema de pla11ificació11 de radioterapia co11 imágenes de tomografia ax ial 
computarizada. 
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Finalmente, se calcula el tiempo 
del tratamiento según la dosis total que 
se desea administrar. 

En ocasiones, los parámetros del 
tratamiento se modifican en el acto 
quirúrgico. Por ejemplo, si se hace una 
resección total o parcial del tumor, 
variará la zona o cantidad de tejido que 
se desea irradiar, y probablemente se 
neces itará emplear electrones de una 
energía más baja que la prevista. Tam­
bién puede suceder que la distancia 
fuente-tumor prevista, de la cual de­
pende estrechamente la tasa de dosis, 
no sea adecuada a la hora de llevar a 
cabo el tratamiento. En estos casos 
será necesario hacer correcciones en 
los cálculos de las curvas de isodosis y 
tiempo efectivo de tratamiento. 

Sala de tratamiento 

Para las inadiaciones intraoperato­
rias en la sala de tratamiento, se dispo­
ne de tomas de vacío y gases anestési­
cos, así como de una lámpara de 
quirófano orientable, suspendida del 
techo de la sala. La camilla de trans­
porte puede colocarse debajo del haz 
directo de radiación sin más que desli­
zar o girar hacia un lado la mesa de 
tratamiento propia del acelerador. 

Se dispone de circuito cerrado de 
televisión con 2 cámaras que se orien­
tan y enfocan hacia el monitor de 
ECG, presión arterial y frecuencia 
cardíaca, así como el del respirador 
automático de anestesia, y el campo de 
irradiación de forma que se puedan 
visualizar sus señales e imágenes du­
rante el tratamiento. En cualquier mo­
mento es posible entrar en la sala de 
tratamiento accionando un dispositivo 
que interrumpe automáticamente la 
radiación. 

Medidas de esterilidad y transporte 

La sala de tratamiento se limpia por 
un equipo de personal de limpieza 30 
minutos antes de iniciar el procedi­
miento, interrumpiéndose el tratamien­
to de enfermos ambulatorios hasta su 
finalización. 

Ips tubos de plástico y los cabezales 
metálicos de los aplicadores, son este­
rilizados con gas y convenientemente 
protegidos son transportados y alma­
cenados en la sala de tratamiento. 

El sistema de transporte y colocación 
de enfermos para cirugía utilizado en 
la Clínica Universitaria de Navarra es 
un tablero que descansa sobre un so­
porte con ruedas en el que se desplaza 
al enfermo hasta el quirófano. Una vez 
en quirófano, una columna metálica 
motorizada fij a al suelo, separa el 
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Fig. 7 .-Plani}icación radioterápica (ejemplo n. 0 1): enferma con recidiva ganglionar de un carcinoma 
gástrico, tratada con campo directo de electrones de 18 Me V. Tammio de campo 6 cm de diámetro. 
Dosis total administrada 1.500 cGy. 

Tabla l. ESQUEMA DE LAS NECESIDADES Y LABOR DE EQUIPO 
REQUERIDAS PARA RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA 

TECNOLOGICAS 

D 
.1 

os1metría 
de electrones 

1 
Planificación 
por TAC 

1 
Selección energía 
de electrones 6, 9, 
12, 15, 18, 20 MeV 

NECESIDADES 

CLINICAS 

Esthdios 
analíticos 
radiográficos 

D
.1 .. 
!SCUS!On 

alternativas 
terapéuticas 

Selbcción de 
enfermos 

HOSPITALARIAS 
1 

Planificación 
quirúrgica 

1 
Soporte de 
anestesia 

1 
Organización 
de enfermería 

IRRADIACION INTRAOPERATORIA 

tablero del soporte rodado, y este se 
retira. Para el traslado del enfermo a la 
sala de tratamiento se realiza la opera­
ción contraria, sin necesidad de cam­
biar al enfermo de mesa ya que la 
propia mesa de tratamiento del acele­
rador puede separarse hasta dejar un 
margen suficiente de espacio para la 
camilla de transporte. La mesa de 
transporte permite subir y bajar el 
tablero y obtener posiciones de trende­
lenbourg. 

El área anatómica sometida a ciru­
gía es protegida en quirófano con múl­
tiples paños estériles, colocando un 
plástico adhesivo en la superficie, y 
posteriormente paños estériles sobre el 
enfe1mo y mesa de tratamiento, para 
iniciar su traslado a la sala de trata­
miento (Fig. 10). Una vez colocada la 
mesa de transporte en la posición 
adecuada, debajo de la cabeza del 
acelerador y organizado el equipo por­
tátil de anestesia, se destapa la zona 
quirúrgica. Los cirujanos, radiotera­
peuta e instrumentistas se cambian de 
bata estéril y guantes estériles y pro­
ceden a la exposición del tumor, colo­
cación del aplicador y separación y/o 
protección de órganos y estructuras 
anatómicas no afectadas por tumor 
(Fig. 11). 

Durante los procedimientos de irra­
diación intraoperatoria, un experto mi­
crobiólogo, toma muestras múltiples 
de diversas áreas para cultivo y estu­
dios prospectivos de posibles manio­
bras o lugares de mayor riesgo de 
infección. 

Una vez concluido el tratamiento se 
procede a la inversa respecto a méto­
dos para mantener estéril el campo 
quirúrgico y se traslada al enfermo 
nuevamente a quirófano. 

Labor de equipo 

En la organización de la irradiación 
intraoperatoria participan un número 
que oscila entre 10 y 15 profesionales. 
El equipo básico está formado habitual­
mente por 2 anestesistas y 1 enfermera 
especialista en anestesia, 2 cirujanos y 
2 enfermeras instruni'entistas, 1 radio­
terapeuta y 2 enfermeras de radiote­
rapia, 1 físico especialista en radio físi­
ca. En la valoración clínica inicial de 
los enfermos candidatos a este trata­
miento se tiene en cuenta los criterios 
de todos aquellos especialistas que pue­
dan facilitar datos de interés respecto 
a la indicación terapéutica particular­
mente oncólogos médicos y radiodiag­
nóstico. La irradiación intraoperatoria 
forma parte del programa de formación 
para postgraduados y pregraduados 
que participan en el trabajo desarrolla­
do en esos momentos en los distintos 
departamentos que colaboran en el 
tratamiento (Tabla 1). 
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La energía del haz de electrones fue 
de 6,9 ó 12 MeV en 16 casos, y de 
15,18 ó 20 Me V en 13 casos (general­
mente en enfermos sometidos a resec­
ciones subtotales o cirugía de exposi­
ción tumoral) (Tabla III) . 

Discusión 
La radioterapia intraoperatoria ha 

logrado un impulso significativo en el 
tratamiento de tumores localmente 
avanzados, a partir de la dilatada expe­
riencia clínico-terapéutica desarrolla­
da en centros japoneses en las 3 últi­
mas décadas. Abe y colaboradores 20 

en 197 5 hacen una descripción de 
técnicas e indicaciones de irradiación 
intraoperatoria en la Universidad de 
Kioto, con alusión a los resultados 
obtenidos. Cabe destacar en esta co­
municación el empleo ocasional de 
rayos Gamma de una unidad de Co­
balto 60, técnica que posteriormente 
ha sido desechada, por las caracterís­
ticas de esta forma de radiación que 
resulta poco satisfactoria respecto a la 
distribución de la radiación y en los 
tejidos expuestos, así como la protec­
ción de tejidos normales, localizados 
por debajo de la zona de tratamiento. 
Sin duda la relevancia clínico-terapéu­
tica de la experiencia obtenida en este 
Centro origina lo que podría denomi­
narse una escuela japonesa de radiote­
rapia intraoperatoria. Una caracterís­
tica común de la experiencia japonesa, 
es la utilización de altas dosis de 
irradiación en fracción única 2.000 a 
4.000 cGy, dependiendo de histología 
y tamaño tumoral, sin combinar otras 
manipulaciones terapéuticas ulterio­
res 9• Es difícil recoger en la literatura 
científica otros detalles técnicos desa­
rrollados para radioterapia intraopera­
toria en los cerca de 30 centros hospi­
talarios japoneses que emplean rutina­
riamente este método. Todoroki y co­
laboradores 13 describen que en la Uni­
versidad de Tsukuba (Japón) los enfer­
mos son transportados desde quirófa­
no a la sala que contiene la unidad de 
radioterapia (betatrón) en una mesa 
portátil, y utilizan aplicadores para 
conducir el haz de electrones con una 
parte final transparente y diversos án­
gulos con objeto de lograr un posiciona­
miento adecuado sobre el tumor del 
aplicador, empleando ocasionalmente 
bloques de plomo para proteger deter­
minadas áreas, interponen material de 
densidad agua en el caso de que intere­
se alterar la distribución de las curvas 
de isodosis la parte más superficial en 
el tejido a tratar. 

Goldson 24 describe los aplicadores 
que utiliza para RlO como una parte 
superior, que encaja en el cabezal del 
acelerador lineal, de aluminio, y una 
parte inferior de plástico transparente 

F1 g. l O. /'ran sportt' del t' l{/ t'1H1r1 d1 1 \Cl1 · c¡111n~/cu111 a la ,a /a dt' tra1e1 mtt' lllu . 

F1g. l l .- IJ1 spusicw11 de fu su/u de trl1/umie111u. 11 11u rez s1111udu el upíicudur pura irrudiul'iun 
i111raopera1on·a. 

% 

.... 

.... 
70.0 

.... 

.... 
-410.0 

.... 

.... 
10 . 0 

-20.0 -te.o -12.0 -e.o --4.0 "º ... 12.0 18.0 20.0 CMS. 

F1g. 12. - Seccion (pe1jií)de/ campude radiacion para electro11esde6Me V yapíicador "intraoperaturio" 
de 10 cm de diámetro, a 1111a profundidad de 0,9 cm (máximo de dosis absorbida) y dista11ciaf11e11te­
s11perficie de 116 cm. 
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que se desliza por el interior de éste, 
que permite ver la correcta posición 
del tubo, y separar por sí mismo diver­
sas estructuras anatómicas. Este autor 
emplea aplicadores de forma cilíndri­
ca o rectangula. Abe 22 ha descrito 
un aplicador de forma pentagonal me­
tálico, para la RIO de enfermos con 
carcinoma gástrico, con un visor que 
permite realizar una endoscopia del 
tubo del aplicador una vez colocado en 
la disposición adecuada. Sin embargo 
otros centros japoneses utilizan aplica­
dores convencionales similares a los 
descritos por Goldson 13• 

·Apenas existen referencias en la 
literatura médica a la metodología em­
pleada en cada centro para establecer 
los criterios de medidas físicas óptimas 
en la calibración y dosimetría de los 
aplicadores para RIO. Los resultados 
obtenidos en la calibración de aplica­
dores especialmente diseñados, para 
radioterapia intraoperatoria, concuer­
dan cualitativamente con los descritos 
recientemente en la literatura 23 • Los 
efectos de puntos calientes en los bor­
des del campo de radiación y de dosis · 
periférica parecen ser ligeramente su­
periores en los aplicadores de la Clíni­
ca Universitaria de Navarra, por la 
dificultad en abrir o cerrar los colima­
dores de rayos X del acelerador lineal. 

En conjunto, los resultados dosimé­
tricos son satisfactorios respecto a los 
publicados en la literatura 24

• 
25 y 

actualmente se estudia la posibilidad 
de dotar a los aplicadores de superficie 
grande de un revestimiento de plomo o 
estaño alrededor del orificio de salida 
del haz para reducir la sobredosifica­
ción en los bordes del haz de radiación 
cuando se trata con energías altas de 
electrones. 

En la mayor parte de centros que 
realizan radioterapia intraoperatoria 
los enfermos deben ser desplazados 
desde el área de quirófano, a la sala de 
tratamiento. Howard University en 
Washington (EEUU) realiza el proce­
dimiento completo en la propia habita­
ción que contiene el acelerador lineal 
que está dotada de todos los requeri­
mientos propios de un quirófano 21 • En 
los últimos dos años han preferido 
acomodar un habitación continua, pa­
ra evitar el retraso en el tratamiento de 
enfermos en régimen ambulatorio, por 
la ocupación de tiempo y espacio que 
implica el completar la cirugía dentro 
de la sala de tratamiento 26 • En el 
National Cancer Institute (Bethesda, 
USA) el área de quirófanos está sepa­
rada del acelerador lineal por 13 pisos 
y varios pasillos 27 , mientras que en 
el Massachusetts General Hospital 
ambas zonas están en distintos edi­
ficios 28

• 

La acción biológica de la radiación 
empleada en altas dosis con fracción 

45 

única (3 .000-4.000 cGy) difiere de la 
lesión biología inducida con radiotera­
pia convencional fraccionada. Aunque 
los resultados clínicos publicados por 
diversos centros japoneses recogen en­
fermos vivos, libres de tumor, con 
seguimientos prolongados, es difícil 
encontrar referencias a toxicidad o 
tolerancia de tejidos sanos a la irra­
diación con altas dosis en fracción 
única 9 • 

11
• Datos obtenidos en anima­

les de experimentación han permitido 
establecer un rango de dosis de irra­
diación entre 2.000 y 4.000 cGy para 
observar lesión histológica compatible 
con daño postirradiación en tejidos 
sensibles (intestino delgado) y órganos 
resistentes (grandes arterias), respecti­
vamente 29

• 
30

• 
32

• 

Un enfoque que puede optimizar no 
sólo la tolerancia de tejidos normales 
adyacentes al tumor, sino potenciar la 
acción antitumoral de la RIO, es em­
plear la RIO con dosis única de rango 
inferior (1.000 a 2.000 cGy), y com­
plementar con irradiación externa frac­
cionada al volumen tumoral hasta al­
canzar dosis que no comprometan la 
tolerancia de tejidos normales conteni­
dos en el campo de irradiación. Este 
esquema radioterápico, adoptado en la 
mayoría de los centros y grupos coope­
rativos norteamericanos 19 

• 
27 

• 
33

, tiene 
un sólido fundamento radiobiológico: 
la esterilización de un acúmulo de 
células tumorales con una dosis única 
de irradiación puede no producirse si 
existe una proporción elevada de célu­
las en fase Go, quiescentes, o en áreas 
hipóxicas tumorales, donde el daño 
biológico de la radiación se expresa 
deficientemente 34

• Sin embargo, des­
pués de inducir una muerte celular 
elevada, por RIO, las células quiescen­
tes, que hayan conseguido reparar la 
lesión postirradiación probablemente 
entren en ciclo celular, y por tanto sean 
sensibles al esquema clásico de irra­
diación fraccionada acumulativa. 

La lesión inducida por altas dosis de 
irradiación en fracción única, propia 
de la RIO, permite vislumbrar múlti­
ples mecanismos de potenciación de 
su efecto antitumoral mediante la ex­
plotación de fenómenos biológicos bien 
establecidos: 1) RIO puede combinar­
se con fármacos radiosensibilizadores 
oxígeno-miméticos a dosis elevadas, 
que no son toleradas en su uso clínico 
por neurotoxidad acumulativa; 2) el 
efecto de potenciación por oxígeno 
puede explotarse aumentando la con­
centración de 02 en el ventilador de 
anestesia desde un tiempo previo a la 
RIO; 3) en tumores cuya localización 
lo permita pueden combinarse RIO y 
quimioterapia intra-arterial regional 
empleando fármacos radiopoten­
ciadores 11

• 
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INTRAOPERATIVE RADIOTHERAPY 

Summary 
From September 1984 to February 1985 twenty-nine patients with locally advanced malignancies have been treated with a combined 

approach including surgery and intraoperative radiotherapy. Intraoperative radiotherapy (IORT) was given to microscopic residual tumor 
(8 patients), to macroscopic residual tumor ( 14 patients) and to non resectable tumor (7 patients). Fourteen patients were treated with IORT 
for local tumor relapse following previous radical therapy. High energy electron beam generated in a lineal accelerator (from 6 Me V to 20 
MeV) were employed in ali IORT procedures. 

IORT techniques, methodology, hospitalary coordination, physics devolopments, and preliminary clinical experiences are described. 
lt is concluded that IORT is a feasible and atractive cancer treatrnent modality, particulary relevant for the treatrnent of locally advanced 
neoplasms, 
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