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1. Resumen  

 

Introducción: el cáncer de piel no melanoma (CPNM) es el cáncer más diagnosticado a 
nivel mundial. Para su tratamiento existen diversas modalidades terapéuticas que 
incluyen: cirugía, radioterapia y tratamientos médicos. 

 

Objetivos: realizar un estudio comparativo entre diferentes técnicas de radioterapia como 
son los electrones, la braquiterapia y el ortovoltaje para el tratamiento del CPNM en 
pacientes mayores de 60 años. 

 

Metodología: se ha llevado a cabo un análisis de un total de 299 pacientes mayores de 60 
años con CPNM tratados con radioterapia en el servicio de Oncología Radioterápica del 
Hospital Universitario Sant Joan de Reus (HUSJR) durante el periodo de 2005-2021. Del 
total de los casos analizados 79 casos fueron tratados con radioterapia con electrones, 147 
casos con braquiterapia y 73 casos con ortovoltaje. 

 

Resultados: la mediana de edad de los pacientes al diagnóstico fue de 82 años (con un 
rango comprendido entre 60-100 años), y la mediana de seguimiento fue de 58 meses (con 
un rango comprendido entre 0-201 meses). Un 66.6% eran hombres mientras que un 33.4% 
correspondió a mujeres. Se observó una respuesta completa al tratamiento en el 96% de 
los casos sin diferencias estadísticamente significativas entre las tres técnicas. En el 99.3% 
de los casos se halló algún tipo de toxicidad aguda, siendo el más frecuente el grado 2.  Los 
grados de toxicidad aguda grave (grados 3 y 4), a pesar de ser excepcionales, se observaron 
con mayor frecuencia en el caso del ortovoltaje. La toxicidad tardía se observó en el 42.5% 
de los casos, siendo el grado más frecuente el grado 1 y la alteración más frecuentemente 
observada fue la hipocromía; seguida por la atrofia y la telangiectasia. La hipocromía se 
observó con mayor frecuencia para el caso de la braquiterapia y el ortovoltaje, mientras que 
la atrofia y telangiectasias se dieron con mayor frecuencia en los casos tratados con 
radioterapia con electrones. La recidiva a 5 años solo se presentó en un 7% de los casos 
tratados. 

 

Conclusiones: la radioterapia es una buena alternativa terapéutica para el CPNM, ya que 
alcanza altas tasas de control local junto con buenos resultados estéticos. Las técnicas 
estudiadas han demostrado resultados similares en cuanto a la frecuencia del control de 
la enfermedad y de la supervivencia del paciente, encontrándose toxicidades de mayor 
grado, tanto agudas como tardías, en el caso del ortovoltaje. 
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2. Introducción 

El cáncer sigue siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad en el 
mundo y en España. Durante el año 2022 se estimó que alrededor de 18,7 millones 
de casos nuevos de cánceres fueron diagnosticados en todo el mundo (excluyendo 
los tumores cutáneos no melanoma); y se estima que esta cifra alcanzará los 32,6 
millones en el año 20501. 

Respecto al orden de frecuencia a nivel mundial, los tipos de cánceres que se 
diagnosticaron con una frecuencia mayor durante el año 2022 fueron los de 
pulmón, mama, colon, recto y próstata1. El registro de cáncer de piel no melanoma 
no es sistemático, por lo que no se incluye dentro de estos datos.  

En España, la importancia del cáncer en cuanto a morbi-mortalidad no es distinta. 
Se estima que el número de cánceres que se diagnosticarán en 2025 en España 
oscilará en torno a los 296.103 casos. Los cánceres más diagnosticados en este 
país son los mismos que a nivel mundial, siguiendo el siguiente orden: colon y recto, 
mama, pulmón, próstata y vejiga urinaria1. 

El cáncer de piel no melanoma (CPNM) es el cáncer de piel que más 
frecuentemente se diagnostica en la población caucásica. Dentro del CPNM, 
podemos hablar de distintas neoplasias, como son linfomas cutáneos, carcinoma 
de células de Merkel, sarcoma de Kaposi, angiosarcomas, enfermedad de Paget o 
histiocitomas malignos. Sin embargo, dentro de este gran grupo, las principales 
entidades a tener en cuenta y sobre las que se va a tratar son el carcinoma 
basocelular (CBC) y el carcinoma escamoso o espinocelular (CE); ya que 
constituyen la mayor proporción de los CPNM que afectan a la población mundial 
(alrededor del 70% y del 25% respectivamente). 

A rasgos generales, la población de mayor riesgo es aquella con fototipos I 
(pacientes con ojos y pelo claros, piel muy blanca y que siempre se queman sin 
broncearse) y II (pacientes con ojos azules o pardos, pelo rubio o pelirrojo, piel 
blanca y que casi siempre se queman y a veces se broncean), que residen en zonas 
con alta exposición a luz ultravioleta, siendo las localizaciones más frecuentes de 
estas lesiones a nivel de áreas fotoexpuestas (cara, cuello, orejas, nariz, boca, etc.) 

La incidencia del CPNM se encuentra en constante aumento, llegando a ser 
considerado una epidemia en determinados países. Esto se debe al envejecimiento 
poblacional y el acúmulo a lo largo del tiempo de la exposición a radiación 
ultravioleta, así como a determinados tipos de carcinógenos que también 
contribuirían a su aparición. 

El CBC es el cáncer más común en seres humanos. Concretar la incidencia y 
prevalencia del CBC es una tarea complicada, debido a que la mayoría de los países 
no presentan un registro de datos apropiado de este tipo de cáncer. Aun así, se ha 
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estimado que la incidencia y prevalencia ajustadas por edad en Estados Unidos se 
hallarían en torno a 226 y 343 por 100.000 personas por año respectivamente2. 

En España, a pesar de que existen estudios epidemiológicos previos que informan 
de una incidencia de en torno a 250 casos por cada 100.000 habitantes, se piensa 
que este dato no es muy preciso y que podría infraestimar la incidencia del CBC. Un 
estudio reciente retrospectivo ha obtenido resultados que indicarían una incidencia 
mayor en España y una mayor diferencia por grupos de sexo de la que habría sido 
determinada en estudios previos3. 

Los factores de riesgo que contribuyen a la génesis del CBC son principalmente los 
rasgos fenotípicos (piel clara, pelo de color claro, poca capacidad de bronceado), 
la exposición a la radiación ultravioleta (en qué etapa vital se ha estado expuesto, 
con qué frecuencia a lo largo de la vida, qué cantidad de exposición solar se ha 
recibido), la predisposición genética (polimorfismos en genes como el receptor de 
melanocortina 1 (MC1R), el homólogo humano de la proteína de señalización 
Agouti (ASIP), la tirosinasa (TYR)), la edad avanzada, antecedentes de quemaduras 
solares, la exposición crónica al arsénico, la radioterapia, la inmunosupresión 
(receptores de trasplantes de órganos sólidos, receptores de trasplantes 
alogénicos de células madre, pacientes que reciben terapia con fármacos 
inmunosupresores como Ciclosporina A, Metrotrexato o D-penicilamina, infección 
por VIH) y otros factores como el estilo de vida, tabaco, el VPH o determinados 
síndromes y trastornos hereditarios2. 

El CBC afecta predominantemente a áreas fotoexpuestas. Por ello, la mayoría de 
los casos van a aparecer en la cara, siendo infrecuentes otras localizaciones con 
menor exposición a radiación ultravioleta.  

El CBC se subdivide en varios subtipos histológicos: nodular, infiltrante, morfea o 
esclerodermiforme, pagetoide o superficial, quístico o tatuado. Algunos síndromes 
pueden presentar como clínica la aparición de múltiples CBC en distintas 
localizaciones (como el Síndrome de Gorlin)2. 

En cuanto a la historia natural, no es frecuente que este tipo de cáncer metastatice. 
En la mayoría de los casos se trata de una lesión localizada, aunque en otros puede 
llegar a comportarse de una manera más agresiva o metastásica2. 

El diagnóstico del CBC es fundamentalmente clínico. La anamnesis y la exploración 
física constituyen el pilar fundamental para orientar el diagnóstico, unido al examen 
de la lesión mediante un dermatoscopio. A la observación mediante este, existen 
una serie de características o rasgos (Figura 1) que orientan hacia el diagnóstico de 
un CBC: ausencia de red pigmentada, vasos arborizantes, nidos ovoides de color 
gris azulado o ulceración. Previo al tratamiento, se sugiere sin embargo la 
realización de una biopsia de la lesión, con el fin de obtener un diagnóstico 
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histopatológico de confirmación de la lesión, incluido el subtipo histológico; y 
siendo de utilidad además para orientar la estrategia terapéutica2. 

 

 

Figura 1. Criterios dermatoscópicos para el CBC. Extraído de la Sociedad Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria (semFYC). 

 

El CE es el segundo tumor de piel más frecuente. Su incidencia también está 
infraestimada debido a que en la mayor parte del mundo su registro no es 
sistemático. Constituye entre el 20-50% de los cánceres de piel. En Estados Unidos 
ha aumentado su incidencia en un 263 % durante las cuatro últimas décadas. En 
Europa, la incidencia estandarizada por edades varía de 9 a 96/100.000 
personas/año. En cuanto a la población mundial, la tasa de incidencia 
estandarizada registrada es de 13,38 por 100.000 personas/año. En España, un 
metaanálisis realizado por Tejera-Vaquerizo et al. en 2016 obtuvo una incidencia 
para el CEC de 38.16/100.000 personas por año4. 

El principal factor de riesgo relacionado con la aparición del CE es la exposición a 
radiación ultravioleta, principalmente la de tipo B y especialmente la acumulada a 
lo largo de la vida. La radiación ultravioleta se clasifica según su longitud de onda 
en el tipo A (315-400 nm), el tipo B (280-320 nm) y el tipo C (100-280 nm). La de tipo 
A puede llegar a capas profundas de la piel causando machas, arrugas y 
envejecimiento prematuro del tejido. La de tipo B es responsable de daños 
superficiales generando enrojecimiento y quemaduras solares. La de tipo C es la 
más energética y dañina, pero no llega en cantidades significativas a la superficie 
terrestre al ser absorbida por la capa de ozono. 
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Además, hay otros factores de riesgo que contribuyen a la aparición de este tipo de 
cáncer, entre los que encontramos: el grado de exposición al sol en un periodo 
previo de 5 a 10 años, el fenotipo del paciente, el uso de psoraleno combinado con 
luz ultravioleta A (tratamiento fotoquimioterápico para patologías de la piel como 
psoriasis o vitíligo, que combina un psoraleno que actúa como sensibilizante de la 
piel y la posterior aplicación de luz ultravioleta), la exposición a radiación ionizante, 
exposición al arsénico, exposición a altas concentraciones de radón ambiental, 
antecedentes en la familia de CE en casos de enfermedad hereditaria, trastornos 
hereditarios que predisponen (xeroderma pigmentosum, epidermólisis ampollosa, 
albinismo, epidermodisplasia verruciforme, etc.), inmunosupresión y otros factores 
comentados previamente para el caso del CBC5. 

Clínicamente, el CE suele presentarse en zonas fotoexpuestas, aunque bien es 
cierto que su desarrollo puede darse en cualquier zona cutánea. Las ubicaciones 
no fotoexpuestas constituyen las zonas de aparición más comunes entre los 
pacientes de raza negra. 

Diferenciamos entre carcinoma de células escamosas in situ (enfermedad de 
Bowen), que es aquel que se presenta como una placa eritematosa y bien 
delimitada, denominándose eritroplasia de Queyrat en el caso de que se localice 
en el pene; y el carcinoma de células escamosas cutáneo invasivo, que puede ser 
bien diferenciado o poco diferenciado, y puede ocasionar ulceración, hemorragia o 
áreas de necrosis. 

Existen algunas variantes clínicas, entre las que encontramos el queratoacantoma, 
ante la cual hay duda acerca de si se incluye dentro del CE o es una entidad a parte; 
el carcinoma verrugoso, que a su vez se subclasifica en anogenital (condiloma 
acuminado gigante de Bruschke-Löwenstein) y en epitelioma cuniculatum 
(afecta a la planta del pie); el carcinoma cutáneo de células escamosas del labio, 
la úlcera de Marjolin y el carcinoma de piel tipo linfoepitelioma6. 

El diagnóstico del CE es similar que para el CBC. Durante la visualización al 
dermatoscopio, existen algunas características que pueden orientarnos hacia el 
diagnóstico.  En el caso de la enfermedad de Bowen, podemos encontrar vasos 
punteados y/o glomerulares, escamas superficiales que varían su coloración desde 
blanca a amarillenta, y un color de fondo rojo-amarillento. Por otro lado, si se trata 
del CE invasivo, se observarán círculos blancos, áreas blancas sin estructura y 
vasos en horquilla y lineales irregulares6. 

El principal diagnóstico diferencial de esta entidad son las queratosis actínicas, y 
merece especial mención debido a su importante relación con el CE, a pesar de que 
la tasa de malignización de estas lesiones es muy baja. Clínicamente se observa 
una mácula, pápula o placa rosada, de bordes mal definidos. Su aparición es 
predominantemente en áreas fotoexpuestas. Para su diagnóstico, es fundamental 
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antecedentes de fotoexposición, la exploración física y la visualización al 
dermatoscopio. En muchos casos, sobre todo en las queratosis actínicas 
hiperqueratósicas, es necesaria la biopsia para confirmar el diagnóstico7. 

 

 

Figura 2. Esquema de la dermatoscopia en las queratosis actínicas, enfermedad de Bowen y 
carcinoma epidermoide invasor. Extraído de Álvarez-Salafranca et al., 2024 8. 

 

Estadiaje 

El estadiaje del CPNM se realiza mediante la exploración clínica (aunque esta 
puede llegar a ser imprecisa), TC o RMN para la detección de enfermedad a 
distancia, ECO-PAAF para el estudio de metástasis a nivel cervical y biopsia del 
ganglio centinela7. 
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Figura 3. Estadiaje del carcinoma epidermoide cutáneo y CPNM distinto del carcinoma de células 
de Merkel, extraído de la American Joint Committee on Cancer (AJCC), 8ª edición. 

Tratamiento 

Para el tratamiento del CPNM contamos con una amplia variedad de posibilidades. 
Las opciones terapéuticas a elegir dependen del tipo histológico tumoral al que nos 
enfrentamos, estadio, localización, edad del paciente, sus preferencias, 
comorbilidades y los posibles resultados estéticos.  

La escisión o la cirugía micrográfica de Mohs se utilizan principalmente para 
tratar tumores localizados. Otras opciones para estos casos son la crioterapia y la 
terapia fotodinámica. 

La radioterapia es otra opción terapéutica. En general, según algunos estudios 
retrospectivos, la radioterapia puede obtener unas tasas de control a los 5 años del 
85-95%, con unos resultados estéticos que superarían los de la cirugía9.  

Tiene múltiples indicaciones. Algunas de las más comunes son pacientes con 
comorbilidades, enfermedad incurable y tumores que se encuentren en 
localizaciones (como la nariz, cejas o labio) que pueden comportar compromiso 
funcional de la zona o alteraciones estéticas importantes tras la cirugía. Sin 
embargo, no son las únicas indicaciones.  

Por ejemplo, en aquellos casos en los que exista afectación ganglionar, se debe 
realizar cirugía seguida de radioterapia. La radioterapia también tiene indicación 
como tratamiento adyuvante para aquellos tumores con márgenes positivos pese a 
múltiples resecciones, para tumores T4 que presenten infiltración extensa en hueso 



11 
 

o tejidos blandos y en casos con metástasis ganglionar o infiltración perineural. 
Otra indicación de la radioterapia es como tratamiento paliativo, con el fin de 
mejorar la calidad de vida de los pacientes y el malestar clínico en casos en los que 
está contraindicada la terapia definitiva o después de haber realizado el tratamiento 
curativo según las características del paciente, del tumor y de la recurrencia10,11. 

Quimioterápicos locales como 5-Fluorouracilo o Imiquimod son otras alternativas, 
que deberían ser consideradas en casos de pacientes con tumores superficiales y 
de bajo riesgo, CBC nodular y casos en los que se rechace la cirugía o esta se 
encuentre contraindicada por comorbilidades del paciente o características de la 
lesión12. Podría emplearse quimioterapia sistémica si son tumores localmente 
avanzados, recurrentes o metastásicos.   

Algunas líneas de tratamiento como la terapia sistémica dirigida, que emplea 
inhibidores de la tirosina-quinasa del EGFR; o la inmunoterapia sistémica, que 
emplea inhibidores del checkpoint PD1 o CTLA-4; serían opciones que estarían 
indicadas para tumores localmente avanzados, recurrentes o metastásicos que no 
pueden ser tratados mediante cirugía o radioterapia. Otras indicaciones podrían ser 
como tratamiento neoadyuvante o adyuvante en casos en los que se realiza cirugía, 
para el tratamiento del carcinoma de células de Merkel o para el tratamiento de 
tumores anexiales cutáneos que presenten alteraciones moleculares concretas 
que puedan beneficiarse de estas modalidades de tratamiento13.  

Para el tratamiento del CBC encontramos también los inhibidores selectivos de la 
vía de señalización Hedgehog, como son el Vismodegib o el Sonidegib. Sus 
principales indicaciones son para aquellos CBC metastásicos, CBC recurrentes 
tras cirugía o radioterapia, o CBC que no son candidatos a tratamiento quirúrgico o 
tratamiento radioterápico. Otras posibilidades son como tratamiento 
neoadyuvante o adyuvante, y como tratamiento concomitante a la radioterapia13,14. 

El principal tratamiento y el más empleado en la mayoría de los casos es el 
quirúrgico, debido a los buenos resultados respecto a tasas de curación que 
obtiene (entre el 95-97%) con baja tasa de recurrencia a los 5 años7,15.  

Si nos centramos en lo que concierne al papel de la radioterapia en el tratamiento 
del CPNM, una vez mencionadas sus posibles indicaciones, cabe desarrollar las 
distintas modalidades de radioterapia que pueden ser usadas para el abordaje de 
esta patología.  

La radioterapia de haz externo constituye una de las técnicas de radioterapia más 
empleadas para el tratamiento de cánceres de cabeza y cuello. Emplea fotones o 
electrones de alta energía para irradiar la zona que se pretende tratar.  

El tratamiento con fotones de menor energía, procedentes de máquinas de 
ortovoltaje, que emiten fotones que depositan su energía a un nivel más superficial, 
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es de gran utilidad para lesiones superficiales. Por otro lado, los aceleradores 
lineales pueden emitir fotones de alta energía, en rango de megavoltaje, de manera 
que la dosis máxima es recibida por el tejido a una mayor profundidad, teniendo 
efectos positivos para la conservación de la piel16.  

Los electrones, emitidos también por los aceleradores lineales, depositan su 
energía a mayor o menor profundidad dependiendo de la energía cinética que 
lleven. 

Otra técnica de tratamiento es la braquiterapia. Una ventaja importante de esta 
técnica es el gran aporte de dosis de radiación al objetivo con una rápida caída de 
dosis en zonas periféricas a la lesión. Puede administrarse de manera superficial, 
con Iridio 192; o de manera intersticial requiriendo catéteres que son insertados 
bajo anestesia17. 

Tanto la cirugía como la radioterapia tienen sus ventajas y desventajas. Aunque la 
cirugía constituye el tratamiento de elección en la gran mayoría de los casos, 
debido a que es un procedimiento que se realiza en un solo día, así como a su alta 
eficacia y eficiencia y a las altas tasas de control local y supervivencia a los 5 años; 
la radioterapia también ha obtenido muy buenos resultados añadiéndole una 
menor alteración de la zona anatómica en lo que se refiere a resultados cosméticos. 
Por ello podría ser una opción de tratamiento definitivo en algunos casos, 
especialmente en aquellos de localización complicada para su abordaje quirúrgico, 
como puede ser la nariz, las orejas o el párpado inferior. Las características y 
comorbilidades del paciente también son elementos estudiados para la elección 
de la opción terapéutica. 

El objetivo de este estudio es comparar las siguientes técnicas de radioterapia en 
el tratamiento del cáncer de piel no melanoma en pacientes del HUSJR: electrones, 
braquiterapia y ortovoltaje. 
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3. Hipótesis 

Las distintas técnicas de radioterapia (electrones, braquiterapia y ortovoltaje) 
constituyen una opción terapéutica eficaz para el control del CPNM con buenos 
resultados clínicos y estéticos, difiriendo principalmente en las toxicidades 
ocasionadas. 

4. Objetivo principal 

Evaluar las diferentes técnicas de radioterapia (electrones, braquiterapia y 
ortovoltaje) empleadas para el tratamiento del CPNM en pacientes mayores de 60 
años en base a la respuesta clínica. 

5. Objetivos secundarios 

Estudiar las posibles diferencias entre las técnicas mencionadas en cuanto a 
toxicidad aguda y crónica, recidiva y supervivencia de los pacientes. 

6. Material y métodos 
6.1 Diseño de estudio 

Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo observacional comparativo entre los 
electrones, la braquiterapia y el ortovoltaje para el tratamiento del CPNM. 

6.2 Sujetos a estudiar 

Para llevar a cabo el estudio, se han recogido un total de 299 casos de pacientes 
mayores de 60 años que durante el periodo comprendido entre 2005-2021 fueron 
diagnosticados de CPNM y recibieron tratamiento con radioterapia en el HUSJR. Del 
total de casos, 79 casos fueron tratados con electrones, 147 con braquiterapia y 73 
con ortovoltaje. 

6.3 Aspectos éticos 

Cada paciente recibió el consentimiento informado pertinente para la realización 
del tratamiento con radioterapia en el momento en que fue llevado a cabo el 
proceso diagnóstico y terapéutico. 

Ningún consentimiento informado específico fue requerido para la realización del 
estudio, dadas sus características y basándose este en la revisión de la historia 
clínica de los pacientes para la obtención de las distintas variables a estudiar. Para 
asegurar el anonimato de cada paciente, se le asignó un número aleatorio 
identificativo a cada uno de ellos con el fin de confeccionar la base de datos y la 
recogida de las variables asegurando la privacidad de los pacientes incluidos. 

Los datos de los pacientes han sido manejados de acuerdo con lo estipulado en la 
normativa legal referente a la confidencialidad de los datos personales: Ley 
orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal 
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LOPD y Ley orgánica 3/2028, de 5 de diciembre de protección de datos personales 
y garantías de los derechos digitales. 

Así mismo, la recogida de datos de los distintos pacientes y la metodología y el 
diseño del estudio ha sido aprobada por el Comité Ético de investigación con 
medicamentos (CEIm) del Instituto de Investigación Sanitaria Pere Virgili (IISPV) tras 
la valoración de la documentación necesaria aportada, con código de referencia 
CEIm 001/2018. El documento queda reflejado en el anexo 1. 

6.4 Variables 

A partir de la revisión de la historia clínica de cada paciente mediante el programa 
SAP y HNET, realizada en el servicio de Oncología Radioterápica del HUSJR, se ha 
procedido a confeccionar una base de datos con las variables de interés para el 
estudio. Estas variables se desarrollan a continuación.  

Se han recogido la fecha de nacimiento de cada paciente y el sexo.  

En cada uno de los casos se ha valorado la calidad de vida de cada paciente 
mediante el uso de la escala ECOG.  

En relación con el diagnóstico, teniendo en cuenta que todos los casos son CPNM, 
se ha procedido a registrar la histología de cada caso, especificando si se trató de 
un CBC o un CE fundamentalmente. A su vez, se ha recogido el grado histológico, 
clasificándose en grado I si era un tumor bien diferenciado, grado II si era 
moderadamente diferenciado o grado III si se trataba de un tumor pobremente 
diferenciado o desconocido. 

El tamaño tumoral se ha divido en T1 (lesiones menores o iguales a 20 mm), T2 
(lesiones de 20-40 mm), T3 (lesiones mayores de 40 mm, erosión ósea menor, 
invasión perineural o invasión profunda) y T4 (invasión macroscópica ósea, médula 
ósea, invasión base de cráneo y/o foramen de la base del cráneo), de acuerdo con 
el TNM de la AJCC. 

Concretamente dentro del grupo de los CBC, se ha registrado el subtipo de CBC 
del que se trataba, pudiendo ser in situ, superficial, nodular, infiltrante, 
esclerosante o desmoplasia estromal severa. En aquellos infiltrantes, a su vez se 
ha recogido el tipo de infiltración que presentaban. Esta puede consistir en 
infiltración ósea, infiltración perineural si afecta a nervios adyacentes, vascular si 
afecta a vasos sanguíneos o linfática si afecta a vasos linfáticos. 

Además, se ha recogido el estado del margen de la pieza histológica, es decir, si 
estaba libre (no se evidencia afectación tumoral del margen), afecto (células 
tumorales en los márgenes de resección) o próximo (células tumorales a una 
distancia menor a 2 mm del borde quirúrgico). 
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Se ha registrado también la localización de las lesiones, clasificándolas en tres 
grupos: H si se localizaban en la zona facial central; M si se encontraban a nivel de 
mejillas, frente o cuero cabelludo; y L si se hallaban en tronco y extremidades. 

 

 

Figura 6. Áreas de afectación facial del CPNM y riesgo quirúrgico, extraído de Aguayo-Leiva et al., 
201019. 

 

Se ha especificado también si el tumor era primario o si se trataba de una 
recurrencia. 

Se ha recogido con qué intención fue aplicada la radioterapia, pudiendo ser con 
intención radical si el objetivo era curar la lesión y prevenir su recurrencia; o 
adyuvante en caso de que se aplicara de manera complementaria a otro 
tratamiento para favorecer su consolidación. 

Así mismo, en relación con el tratamiento, se ha recogido el tipo de energía que 
recibió cada paciente, la dosis total, el número de sesiones, el fraccionamiento 
aplicado y la fecha en la que finalizó el tratamiento con radioterapia. 

Se ha registrado la fecha del último control realizado por el paciente, definiendo 
como último control cualquier visita a un centro sanitario por cualquier motivo, 
además del tiempo de seguimiento (en meses) de cada uno de los casos. 

Otras variables secundarias pueden ser la fecha en la que se realizó el 
diagnóstico, la edad del paciente al diagnóstico y la fecha en la que se realizó 
la cirugía (en aquellos casos en los que se requirió). 

La toxicidad aguda es aquella que tiene lugar en los primeros seis meses desde 
que comienza el tratamiento.  Se ha determinado mediante la exploración física del 
campo de aplicación y el seguimiento del paciente, tanto a lo largo de las sesiones 
de tratamiento con radioterapia como en un periodo de tiempo inmediato y próximo 
a la finalización del tratamiento.  
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Para su clasificación se han seguido los criterios de toxicidad RTOG/EORTC, que 
establecen los siguientes grados de toxicidad reflejados en la tabla de la figura 4. 

 

Figura 4. Criterios RTOG/EORTC de toxicidad aguda, extraído de A. Montero et al., 200418. 

 

De la misma forma, para el estudio de la toxicidad crónica, que es la que tiene lugar 
a partir de los 6 meses tras el inicio del tratamiento, se han tomado como referencia 
los criterios de toxicidad crónica RTOG/EORTC, reflejados en la figura 5. Para su 
valoración se han estudiado los datos reflejados en la historia clínica de cada 
paciente, tras la exploración física y seguimiento posterior una vez finalizado el 
tratamiento con radioterapia.  

 

Figura 5. Criterios RTOG/EORTC de toxicidad tardía, extraído de A. Montero et al., 2004 18. 

 

También se ha recogido la respuesta que ha presentado cada paciente en lo que 
respecta al control de su enfermedad mediante el empleo de radioterapia en el 
proceso de tratamiento. De esta manera, se ha valorado si la respuesta fue 
completa (se logra la desaparición total del tumor), parcial (se ha dado una 
reducción significativa del tumor o de su extensión, en al menos un 50%, pero no 
ha desaparecido por completo) o si la enfermedad persistía (se mantiene en más 
del 50% de su tamaño inicial) a pesar de la administración del tratamiento.  

Se ha registrado además si la lesión ha presentado recidiva, es decir, si tras el 
tratamiento con radioterapia se produjo la aparición de una nueva lesión con la 
misma histología y localización que la lesión tratada. En aquellos casos en los que 
una recidiva fue evidenciada, se ha recopilado también datos sobre en qué fecha 
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se produjo, el tiempo de recidiva de la lesión y el tratamiento empleado para el 
manejo de los casos de recidiva (pudiendo ser observación, tratamiento 
farmacológico, cirugía, radioterapia o quimioterapia). 

Además, se ha registrado el estado actual del paciente con el fin de estudiar el 
nivel de control de la enfermedad alcanzado tras el tratamiento con radioterapia. 
De esta manera se determinan cuatro grupos de pacientes: aquellos fallecidos por 
enfermedad, los fallecidos por otras causas sin enfermedad, vivos con enfermedad 
y aquellos vivos sin enfermedad. 

6.5 Limitaciones 

Durante el transcurso del estudio se encontraron algunas complicaciones y 
limitaciones.  

En algunos casos no fue posible completar o continuar el seguimiento 
postratamiento debido a traslados de comunidad autónoma de algunos pacientes.  

Por otra parte, existen algunos datos de algunos pacientes que debido a no 
encontrarse reflejados en su historia clínica por ser dependientes del criterio del 
profesional en lo relativo a la exploración física, pueden estar incompletos. Otro 
motivo para ello fue el hecho de no poder acceder en algunos casos a la historia 
clínica antigua debido al cambio de sistema informático, originando algunas 
pérdidas de información. 

El hecho de que cada una de las técnicas tenga sus propias directrices de 
aplicación puede favorecer que el perfil de paciente tratado con una técnica u otra 
sea diferente y en consecuencia ocasionar un sesgo de selección. Este ha sido 
también el motivo de la disparidad en el número total de casos de cada tipo de 
técnica. 

A pesar de haber determinado la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas o no, el estudio es fundamentalmente descriptivo y profundizar entre 
qué grupos existen diferencias y el origen de las mismas podría ser de interés en 
futuras líneas de investigación. 

6.6 Análisis estadístico 

Para realizar el análisis estadístico de los datos se empleó el programa estadístico 
SPSS, versión 29.0.1.0. 

El análisis estadístico realizado fue de tipo descriptivo, de manera que para reflejar 
las variables cuantitativas se utilizó la mediana y el rango intercuartílico 
(expresados como mediana ± rango intercuartílico); mientras que la descripción de 
las variables cualitativas se realizó mediante frecuencias (porcentaje). Para realizar 
una comparación entre los grupos, se empleó la prueba de Kruskal-Wallis para 
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aquellas variables cuantitativas y el test de X2 para aquellas cualitativas. La 
significancia estadística se estableció en p<0.05. 

7. Resultados 

Se procedió a analizar un total de 299 casos de pacientes mayores de 60 años con 
CPNM, asistidos en el HUSJR y que recibieron tratamiento con alguna de las 
siguientes técnicas de radioterapia: electrones (79 casos), braquiterapia (147 
casos) y ortovoltaje (73 casos). 

Tabla 1. Tabla descriptiva de las características de los pacientes en relación con 
cada técnica de radioterapia utilizada. 

 

Variables cuantitativas expresadas como mediana ± rango intercuartílico y analizadas con Kruskal-Wallis; y 
variables cualitativas expresadas como valor absoluto (%) y analizadas con X2. P<0.05 indica significancia 
estadística. 

BQT: braquiterapia 

Del total muestral, la mediana de edad de los pacientes al diagnóstico fue de 82 
años. Según el sexo del paciente, se observó que un 66.6% eran hombres mientras 
que un 33.4% correspondió a mujeres. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas para la edad. 

Al realizar una estratificación muestral según rangos de edad, se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. La técnica más 
empleada en pacientes mayores de 90 años fue el ortovoltaje. En un rango de edad 
entre 75-89 años fue más empleada la braquiterapia, al igual que en el caso de los 
pacientes de 74 años o menores. 
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Tabla 2. Tabla descriptiva de las características del tumor en relación con el tipo de 
técnica utilizada. 

 

Variables cuantitativas expresadas como mediana ± rango intercuartílico y analizadas con Kruskal-Wallis; y 
variables cualitativas expresadas como valor absoluto (%) y analizadas con X2. P<0.05 indica significancia 
estadística. 

BQT: braquiterapia  CBC: carcinoma basocelular  CEC: carcinoma escamoso  G: grado (desde I a III)  *: no 
existen datos del tamaño del tumor en 13 casos  H: centrofacial   L: tronco y extremidades   M: mejillas, frente, 
cuero cabelludo 

Respecto a las características de los tumores tratados, un 63.5% del total de los 
casos fueron CBC, mientras que el 34.8% eran CE.  

La técnica más empleada para tratar los CBC fue la braquiterapia, y en el caso de 
los CE la radioterapia con electrones, hallándose diferencias estadísticamente 
significativas. 

En cuanto al grado histológico, también se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas. En el 80.9% de los casos era desconocido, el 5.7% eran grado I, el 
9.7% eran grado II y el 3.7% eran grado III. Se observó una mayor frecuencia de 
tratamiento con electrones en casos de grado histológico III. 

En el 78.3% de los casos, el margen no fue valorable, en un 13% se encontraba 
afecto, en un 7.7% próximo y libre en el 1% de los casos.  Tanto si el margen estaba 



20 
 

afecto como si era próximo, la técnica más empleada fue la radioterapia con 
electrones, habiéndose hallado diferencias estadísticamente significativas. 

En lo que refiere a la infiltración, no se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas. El tipo de infiltración que se presentó con una frecuencia mayor fue 
la infiltración perineural (50%), seguida del resto de tipos, todos ellos 
representando un 16.67% de todos los casos en los que se recogió el tipo de 
infiltración. La técnica que se empleó con una mayor frecuencia en los casos en los 
que había algún tipo de infiltración fue la radioterapia con electrones. 

Observando el área afectada por cada tumor y habiéndose hallado diferencias 
estadísticamente significativas, destacó lo siguiente. Del total de casos, en un 
60.9% se encontraba afectada el área centrofacial (área H), seguida de las regiones 
extrafaciales (área L) con un 22.7%; y en un 16.4% de los casos las regiones de las 
mejillas, frente o cuero cabelludo (área M).  

En los casos en los que se afectó la zona centrofacial, la técnica más empleada fue 
la braquiterapia. Por otro lado, en aquellos casos en los que la zona afectada se 
correspondió con el área L, se optó con mayor frecuencia por la radioterapia con 
electrones. En la afectación a nivel del área M, la técnica más empleada fue la 
braquiterapia. 

En relación con el tamaño tumoral, se observó que la mediana de tamaño en 
milímetros fue de 15 mm. La braquiterapia se empleó con mayor frecuencia para 
lesiones de pequeño tamaño. Sin embargo, para tumores de un tamaño mayor, se 
utilizó más la radioterapia con electrones. Se observaron diferencias 
estadísticamente significativas. 

Se observó que un 11.7% del total de los casos se trataba de tumores que habían 
recurrido. El ortovoltaje fue la técnica que contaba con mayor número de tumores 
recurrentes tratados (19.2% del total de casos tratados con ortovoltaje), sin hallarse 
diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 3. Tabla descriptiva de las características terapéuticas en relación con la 
técnica utilizada. 

 

Variables cuantitativas expresadas como mediana ± rango intercuartílico y analizadas con Kruskal-Wallis; y 
variables cualitativas expresadas como valor absoluto (%) y analizadas con X2. P<0.05 indica significancia 
estadística. 

BQT: braquiterapia 

El 82.9% del total de casos fue tratado con una intención radical. 

La mediana de la dosis total administrada fue de 48 Gy. Se observó que la dosis fue 
mayor en el caso de la radioterapia con electrones (mediana de 54 Gy), y menor en 
el caso del ortovoltaje (mediana de 41 Gy).  

El fraccionamiento fue similar en el caso de la radioterapia con electrones y 
braquiterapia, pero se encontró un fraccionamiento mayor en los casos tratados 
con ortovoltaje. 

A nivel de número de sesiones realizadas, la mediana total fue de 16 sesiones. Se 
observó que en los casos de electrones se había realizado un mayor número de 
sesiones, ocurriendo lo contrario en los casos tratados con ortovoltaje, que fue la 
técnica que contó con menor número de sesiones realizadas. 

Diferencias estadísticamente significativas se hallaron para todas las variables de 
la tabla 3. 
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Tabla 4. Tabla descriptiva de la toxicidad aguda y tardía en relación con la técnica 
utilizada. 

 

Variables cuantitativas expresadas como mediana ± rango intercuartílico y analizadas con Kruskal-Wallis; y 
variables cualitativas expresadas como valor absoluto (%) y analizadas con X2. P<0.05 indica significancia 
estadística. 

BQT: braquiterapia  G: grado (desde 0 a 4) 

Del total de casos muestrales, se observó algún tipo de toxicidad aguda en 297 
casos. El 49.2% presentaron toxicidad aguda correspondiente al grado 2, que fue el 
grado de toxicidad aguda observado con mayor frecuencia. 

Dentro de las diferentes técnicas, la que presentó mayor porcentaje de toxicidad 
aguda de grado 1 fue la radioterapia con electrones (un 34.2% de los casos de 
electrones). En el caso de toxicidad aguda de grado 2, encontramos una mayor 
frecuencia en la braquiterapia (el 56.5% de los casos tratados con braquiterapia).  
La técnica con mayor número de casos de toxicidades agudas correspondientes a 
grados 3-4 fue el ortovoltaje (el 57.5% y el 1.4% de los casos tratados con ortovoltaje 
respectivamente). 

En lo que respecta a la toxicidad tardía, un 57.5% del total de casos no presentó 
ningún tipo de toxicidad tardía. El tipo de toxicidad tardía observado con mayor 
frecuencia (un 23.4% de los casos) se correspondía con un grado 1. 

La técnica que obtuvo un mayor porcentaje de toxicidad tardía grado 4 fue la 
radioterapia con ortovoltaje (un 4.1% de los casos tratados con ortovoltaje).  

Por otro lado, la técnica que con mayor frecuencia produjo toxicidad tardía de grado 
1 y grado 3 fue la braquiterapia (un 30.6% y 2% respectivamente de todos los casos 
tratados con braquiterapia). 
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En el caso de la radioterapia con electrones, se trató de la técnica que presentó con 
mayor frecuencia toxicidad tardía grado 2 (10.1% del total de casos tratados con 
electrones). 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las tres técnicas 
para las toxicidades agudas y tardías. 

Tabla 5. Tabla descriptiva del tipo de toxicidad tardía en relación con el tipo de 
técnica utilizada. 

 

Variables cuantitativas expresadas como mediana ± rango intercuartílico y analizadas con Kruskal-Wallis; y 
variables cualitativas expresadas como valor absoluto (%) y analizadas con X2. P<0.05 indica significancia 
estadística. 

BQT: braquiterapia  TCSC: tejido celular subcutáneo  NA: no aplica 

El tipo de toxicidad tardía que se dio con mayor frecuencia fue la hipocromía, 
representando el 37.84% del total de casos en los que se produjo algún tipo de 
toxicidad tardía; y fue el único caso para el que se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas entre las técnicas. Le siguieron la atrofia y la 
telangiectasia (con un 20.72% y un 14.41% respectivamente). El resto de los tipos 
no fueron tan frecuentes. 

En el caso de la radioterapia con electrones, se observaron con una mayor 
frecuencia atrofia (26.27%) y telangiectasias (23.33%). 

En cuanto a la braquiterapia, se presentó con mayor frecuencia la hipocromía 
(46.77%). Lo mismo ocurrió en los casos tratados con ortovoltaje, donde la 
toxicidad tardía observada con más frecuencia fue la hipocromía (47.37%), seguida 
de la atrofia (21.05%). 
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Tabla 6. Tabla descriptiva de la respuesta, recidiva y seguimiento en relación con el 
tipo de técnica utilizada. 

 

Variables cuantitativas expresadas como mediana ± rango intercuartílico y analizadas con Kruskal-Wallis; y 
variables cualitativas expresadas como valor absoluto (%) y analizadas con X2. P<0.05 indica significancia 
estadística. 

BQT: braquiterapia 

La respuesta completa tras el tratamiento fue observada en el 96% del total de los 
casos, obteniéndose frecuencias similares en los tres tipos de técnicas: 96.2% de 
los casos tratados con electrones, 95.9% en los tratados con braquiterapia y 95.9% 
en los tratados con ortovoltaje. 

La respuesta parcial y la persistencia de la enfermedad se dieron con menor 
frecuencia, siendo tan solo el 1% y el 2.3% respectivamente del total de casos. Una 
vez más, las frecuencias observadas relativas a estos eventos fueron similares en 
los tres tipos de técnicas. 

En cuanto a la recidiva, se produjo en el 7% de los casos tratados. Se dio en un 7.6% 
de los tratados con electrones, un 8.2% de los tratados con braquiterapia y un 4.1% 
en aquellos que se abordaron con ortovoltaje. 

El tratamiento de la recidiva más empleado fue la radioterapia, en un 36.8% de los 
casos, seguido de la observación y la cirugía; ambas opciones en un 26.3% de los 
casos. No fueron tan frecuentes la quimioterapia o el tratamiento farmacológico 
para el manejo de la recidiva tumoral. 

La mediana del tiempo de seguimiento fue de 58 meses, mostrando un mayor 
tiempo de seguimiento los casos tratados con ortovoltaje. 

Únicamente se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las 
tres técnicas para el seguimiento. 
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Tabla 7. Tabla descriptiva del estado del paciente en relación con el tipo de técnica 
utilizada. 

 

Variables cuantitativas expresadas como mediana ± rango intercuartílico y analizadas con Kruskal-Wallis; y 
variables cualitativas expresadas como valor absoluto (%) y analizadas con X2. P<0.05 indica significancia 
estadística. 

BQT: braquiterapia 

Solo 3 pacientes del total muestral fallecieron por la enfermedad estudiada, 
representando un 1.1% del total muestral.  

Un total de 204 pacientes fallecieron por otras causas, un 61.5% del total sin la 
enfermedad presente y un 6.7% del total con la enfermedad presente.  

En 9 casos no pudo concretarse el estado actual. 

El resto de los pacientes estaban vivos tras el último seguimiento, 7 con 
enfermedad y 76 sin enfermedad. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las tres técnicas. 

8. Discusión 

Durante el actual estudio se procedió a realizar un análisis de un total de 299 casos 
de pacientes con CPNM tratados con alguna de las siguientes técnicas de 
radioterapia: electrones, braquiterapia y ortovoltaje. 

Se obtuvo una mediana de edad al diagnóstico de los pacientes analizados de 82 
años. Dicho resultado es congruente con las características de la mayoría de los 
pacientes afectados por CPNM, tratándose de pacientes añosos, con gran 
acumulación de daño por exposición solar a lo largo de la vida9,17. 

Del total muestral empleado para el análisis, un 33.4% de los pacientes eran 
mujeres, mientras que el 66.6% correspondía a hombres. Las tasas de incidencia 
anual tanto del CBC como del CE recogidas en la literatura reflejan una tasa de 
incidencia del CPNM superior en hombres4,7. 

A su vez, un 63.5% de los casos eran CBC, mientras que el porcentaje de casos de 
CE fue un 34.8%. Teniendo en cuenta que el cáncer más frecuentemente observado 
en el ser humano es el CPNM; es el CBC el que se ha descrito en la literatura como 
el observado con mayor frecuencia, representando según algunos estudios y guías 
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de práctica clínica un 70% del grupo de cáncer cutáneo no melanoma. Tan solo 
alrededor de un 25% de este grupo estaría representado por el CE2,4,7. 

De los 299 casos analizados, un total de 6 casos presentó infiltración, siendo la 
infiltración perineural la más frecuente de los tipos observados. En la literatura se 
describe este tipo de infiltración como poco frecuente en este tipo de tumores 
(alrededor de 5-10% de casos de CE; y un 2-3% de casos de CBC). En cuanto al 
papel de la radioterapia en casos de afectación perineural, puede optarse por 
radioterapia en pacientes con afectación microscópica multifocal o también en 
casos de dolor neuropático no controlable con tratamiento farmacológico17, 
aunque existen otros estudios en los que se explica la falta de evidencia para 
asegurar el beneficio de la radioterapia en casos de infiltración perineural, a pesar 
de ser teóricamente un beneficio potencial. A pesar de ello, se ha recomendado 
radioterapia adyuvante para casos en los que se encuentren presentes ciertos 
factores acompañantes, como recurrencia, afectación de grandes nervios, invasión 
más allá de la dermis, inmunosupresión, etc20. 

Abordando la localización más frecuente observada en el estudio, encontramos 
que en un 60.9% de los casos se encontraba afectada el área centrofacial (área H). 
Dado que el principal elemento involucrado en la patogénesis del CPNM es la 
exposición a radiación ultravioleta, es coherente que el área más afectada sea la 
mencionada, tal y como también se describe en la literatura 2,4–7. 

Se observó un 82.9% de los casos en los que la intención del tratamiento con 
radioterapia fue radical. La radioterapia es una técnica que puede ser empleada 
tanto con intención radical como con otros fines (en adyuvancia, neoadyuvancia, 
fines paliativos, etc.). Bien es cierto que en la actualidad, la primera elección de 
tratamiento para el CPNM es la cirugía. Sin embargo, la radioterapia ha obtenido 
una serie de resultados tanto de control local como de preservación estética y 
funcional de la zona que justifican esta modalidad de tratamiento como una opción 
a tener en cuenta. La decisión debe basarse en ciertas características tales como 
la región en la que se ubica el tumor, la fase clínica, el subtipo histológico y otros 
factores de riesgo y comorbilidades del paciente que puedan estar presentes. De 
esta manera, para determinados pacientes, la radioterapia puede llegar a alcanzar 
unos resultados superiores tanto de control local como de resultados cosméticos, 
habiendo sido recogidas tasas de control de enfermedad de alrededor del 90-95% 
con unos resultados estéticos mayores al 90%. Se ha observado que a partir de los 
6 meses estos resultados estéticos pueden empeorar, hecho por el cual la 
radioterapia se indicaría en pacientes de mayor edad. Algunos escenarios en los 
que se indicaría como primera opción serían:  pacientes con importantes 
comorbilidades, pacientes inoperables, casos en los que hay rechazo de la cirugía, 
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y cuando la lesión se localiza en zonas en las que la cirugía no es viable u obtendría 
pobres resultados funcionales9,17,20–22. 

La incidencia total de toxicidad aguda registrada durante el estudio fue del 99.3%, 
mientras que en el caso de la toxicidad crónica fue del 34.2%. En un estudio 
realizado por Olschewski et al. en 2006, en el que se analizaron 85 pacientes con 
104 CBC tratados con radioterapia, se registraron frecuencias similares en cuanto 
a la incidencia de toxicidad aguda y crónica23. 

Según un estudio de García Álvarez realizado en 2019, alrededor del 85-87% de 
pacientes tratados con radioterapia externa, sobre todo en localizaciones como 
cabeza y cuello, presentarán epitelitis aguda, siendo este el efecto secundario más 
frecuente al aplicar esta modalidad de tratamiento 24. 

En el estudio presente se observó una mayor frecuencia del grado 2 en el caso de 
las toxicidades agudas generadas. El estudio anteriormente mencionado llevado a 
cabo por Olschewski et al. en 2006 obtuvo principalmente toxicidades grado 1, 
empleando principalmente radioterapia con fotones administrando una dosis total 
a la mayoría de los tumores de aproximadamente 57 Gy23. 

La alta incidencia de toxicidad aguda al tratar con radioterapia la piel se explicaría 
por la ley de radiosensibilidad de Bergonie y Tribondeau, que postula que aquellos 
tejidos con alta actividad metabólica y mitótica son más radiosensibles, explicando 
a su vez las altas tasas de control local y de respuesta obtenidas 24. 

Al observar las frecuencias de toxicidad en las distintas técnicas, la radioterapia 
con electrones presentó con mayor frecuencia los grados más bajos de toxicidad 
aguda. Por otro lado, la braquiterapia presentó con mayor frecuencia los grados 
más bajos de toxicidad tardía. Los grados más graves de toxicidad, tanto aguda 
como crónica, se obtuvieron con mayor frecuencia al aplicar ortovoltaje.  

La rara aparición de toxicidades de carácter más grave, como pueden ser la 
ulceración, la pérdida de tejido celular subcutáneo, la induración o la necrosis, 
puede explicarse por el esquema y las dosis de tratamiento empleadas. De esta 
manera, estas complicaciones aparecerían sobre todo al superar dosis de 50 Gy, ya 
que a partir de este valor existiría mayor pérdida celular superando la capacidad de 
recambio celular24. En el estudio actual, se observó una mayor frecuencia de 
aparición de este tipo de toxicidades en el caso de las técnicas de radioterapia con 
electrones y ortovoltaje. En el caso de la radioterapia con electrones, la mediana de 
dosis total superó los 50 Gy, apoyando la teoría anterior. Sin embargo, en el estudio, 
la mediana de dosis de ortovoltaje fue de 41 Gy, de manera que no se explicaría por 
el empleo de dosis superiores. Podría explicarse por las características del 
ortovoltaje, dado que al emplear fotones de baja energía se produce una absorción 
máxima de la dosis en la superficie de la piel. Además, el efecto biológico relativo 
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es alrededor de un 10-20% menor para los tratamientos de megavoltaje (acelerador 
lineal) que para aquellos en los que se emplea ortovoltaje, razón por la que en los 
primeros se requiere una mayor dosis 25. 

El tipo de toxicidad tardía más frecuentemente observada en el estudio fue la 
hipocromía, seguida por la atrofia y la telangiectasia. De acuerdo con una revisión 
sobre la radioterapia en la piel, desarrollada por Marín et al. en 2009, existirían dos 
hipótesis para explicar el origen de estos cambios crónicos. Por un lado, derivarían 
de un daño producido a nivel del estroma del tejido conjuntivo, y una variante de 
esta hipótesis centraría el origen principal en el daño sobre las células endoteliales. 
Por otro lado, se deberían al daño producido en las células de la capa basal y la 
consecuente depleción celular a ese nivel, explicándose así tanto los cambios 
crónicos como los agudos25. 

También es necesario tener en cuenta las características de cada técnica. Se 
observó en el estudio una mayor frecuencia de hipocromía para la braquiterapia 
que para los electrones. Esto se debería a que los fotones presentan una mayor 
capacidad de penetración en tejidos que se encuentran a más profundidad, 
afectando en mayor medida a las células de la capa basal y dañando los 
melanocitos, que se encuentran en esa capa25. 

El tratamiento empleado para los pacientes del estudio fue aplicado siguiendo un 
esquema de hipofraccionamiento para las tres técnicas estudiadas. De acuerdo 
con la revisión citada sobre radioterapia en la piel por Martín et al. en 2009; los 
esquemas de tratamiento con radioterapia hipofraccionados conseguirían 
disminuir en gran medida la toxicidad tardía que genera la radioterapia25. 

Resultados similares sobre el hipofraccionamiento y la toxicidad se exponen en el 
estudio publicado por M. J. Veness et al. en 2019, en el que se han recogido los 
resultados de dos revisiones sistemáticas que obtuvieron tasas de control local 
duraderas de más del 90% con unos efectos secundarios tanto agudos como 
crónicos aceptables; así como otra revisión sistemática que comprendía más de 
12000 casos de pacientes con CPNM en la que los autores, a partir de sus 
resultados, concluyeron que el hipofraccionamiento no comporta ninguna 
desventaja en cuanto al control de la enfermedad en comparación con 
tratamientos de mayor duración 17. 

Teniendo en cuenta los resultados expuestos, los esquemas de 
hipofraccionamiento lograrían las mismas tasas de control de la enfermedad con 
toxicidades aceptables. Cabe mencionar la reducción de los costes y la 
disminución de la necesidad de visitas para el paciente que se lograrían con dichos 
esquemas, teniendo en cuenta que suelen tratarse de pacientes de mayor edad. 
Por estas razones se han empleado esquemas de hipofraccionamiento para el 
tratamiento de los pacientes del estudio. 



29 
 

A su vez, una revisión sistemática llevada a cabo por Lansbury et al. en 2013, en la 
cual estudiaron todas las intervenciones para CE, se registró una tasa de 
recurrencia local del 6.4% en 761 pacientes tratados con radioterapia de haz 
externo en la piel15. 

Otros estudios han descrito altas tasas de control local de la enfermedad con 
resultados cosméticos buenos y toxicidades aceptables. Es el caso del estudio 
realiza por Olschewski et al. en 2006, en el que tras estudiar 85 pacientes con 104 
CBC tratados con fotones de baja energía siguiendo un esquema de 
hipofraccionamiento, registraron tasas de control local del 100% y resultados 
cosméticos buenos23. Tasas de control similares se han expuesto en muchos más 
estudios en la misma línea, reportándose en todos ellos tasas de recurrencia de 
alrededor del 8-10% aproximadamente22,26–28. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio sobre tasas de control y 
recurrencia van acorde a los resultados encontrados en la literatura, habiéndose 
obtenido un 96% de respuesta completa y una recidiva del 7% a 5 años teniendo en 
cuenta el total muestral. Los resultados fueron similares para las tres técnicas por 
separado, si bien es cierto que la frecuencia de recidiva en el caso del ortovoltaje 
fue inferior. 

En cuanto a la mortalidad, solo 3 pacientes del estudio fallecieron por la 
enfermedad estudiada, representando un 1.1% del total muestral. Todos ellos 
fueron casos de CE. Esto se explicaría porque aunque el CPNM presenta una baja 
tasa de mortalidad, dentro del grupo de entidades que lo conforman, el CE presenta 
mayor agresividad. 

9. Conclusiones 

La radioterapia es un tratamiento efectivo para el CPNM, alcanzando altas tasas de 
control local junto con buenos resultados estéticos, constituyendo la principal 
opción para pacientes que tengan lesiones en zonas donde la cirugía no podría 
asegurar buenos resultados o aquellos pacientes inoperables. 

Las técnicas de radioterapia estudiadas (electrones, braquiterapia y ortovoltaje) en 
299 pacientes con CPNM demostraron resultados similares en cuanto al control de 
la enfermedad y la supervivencia del paciente, por lo que la elección de una u otra 
se basaría en las características del paciente y de la lesión, en la toxicidad 
esperable y en la disponibilidad de cada centro sanitario. 

Se observó mayor frecuencia de toxicidad de menor grado en el caso de la 
radioterapia con electrones en cuanto a toxicidad aguda, y con braquiterapia para 
el caso de toxicidad tardía. La frecuencia de toxicidad de mayor grado, tanto aguda 
como tardía, fue mayor para el caso del ortovoltaje. 
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11. Anexos 

Anexo 1. Resolución del CEIm. 

 

 

 


