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RESUMEN

En el Centro Nacional de Radioterapia Nora Astorga (CNRNA) se analiz¢ la situa-
cién actual del manejo radioterapéutico paliativo de los pacientes oncoldgicos con
metéstasis 6seas de enero 2012 a marzo 2017. El método de estudio utilizado fue
el descriptivo, analitico, no experimental, retrospectivo y de corte transversal. Se
tomo6 como fuente de referencia la base de datos del Registro del Cancer (REG-
CAN4-CNR), para analizar la informacion se utilizé el software estadistico INFOS-
TAT version 2017. Entre los principales resultados se destacan una mayor incidencia
Palabras Clave: de casos en el sexo femenino (65%) con una relacion hombre-mujer (1:1.9); el 64%
de los pacientes se encontré en el rango de mayores de 50 aflos. Las principales en-
fermedades oncologicas que presentaron metastasis 6seas son mama, prostata, can-
metastasis 0sea, radioterapia, cer cérvico uterino (CaCu) y pulmon, con un descenso porcentual al 2016 del 14%.
radioterapia paliativa con cobalto60. El sitio santuario mas frecuente de metéstasis Osea fue la columna dorsal y lumbar
en el 48%. Posdiagnostico histopatologico y culminacion del tratamiento general,
la sobrevida libre de enfermedad 6sea metastasica para el estadio clinico-patoldgico
fue de aproximadamente 22.1 meses. La radioterapia externa paliativa mas utilizada
fue la planificacion 2D, con esquemas hipofraccionados de 8Gy en dosis tnica. Ra-
diodermitis y la enteritis grado I y II fueron las complicaciones agudas mas comu-
nes. Mejorias en el control del dolor fueron observadas a los 11 dias posradioterapia
paliativa (RTP). La sobrevida global de pacientes posdiagndstico de metéstasis 6seas
es del 63% a los 13.5 meses. La sobrevida acumulada a 5 afios fue del 9%.

ABSTRACT

We analyzed the current panorama of palliative radiotherapy management for
bone metastases in cancer patients treated at the Nora Astorga from January 2012
to March 2017. We used a descriptive, analytical, non-experimental, retrospective
cross-sectional method, using data from the cancer registry (REGCAN-CNR) data-
base, analyzed with the SPSS statistics software 20 version. Among the main results

TS Key words: show a higher incidence of cases in the female sex (65%) with a male-female ratio

= (1: 1.9); 64% of patients were over 50 years. Bone metastases were present mostly in
. ED bone metastasis, radiotherapy, palliati- the following breast, prostate, uterine cervix and lung cancers, with annual decrease
o= ve radiotherapy with cobalt-60. to 4%. The most common site for bone metastases was the dorsal and lumbar column

(48% of cases). Overall, survival free from bone metastases after histopalogical pos-
diagnosis and end of treatment for stage III disease was approximately 22,1 months.
The most commonly used palliative external-beam radiotherapy was 2D planning,
with hypofraccionated, single-dose 8Gy schedules. Radiodermatitis and enteritis
grade I and II were the most common acute complications. Improvements in pain
control were observed at 11 days after palliative radiotherapy (RTP). Patients’ ove-
rall survival after diagnosis of bone metastasis was 63% at 13, 5 months. Five-year
cumulative survival was 9%.

—
®)
=
o)
O
\;:
—
<




RCSEM Volumen 2 | Numero 2 | enero - junio 2018 ISSN: 2523 0042

INTRODUCCION

Las metastasis 6seas (MO), es la diseminacion secundaria de
células cancerigenas hacia el hueso por via hematogena, linfatica
y de contigiiidad. En pacientes con cancer, el hueso representa el
tercer sitio santuario mas comun de las metastasis y el paciente
que presenta esta condicion limita su pronostico de superviven-
cia y calidad de vida. En este contexto, la radioterapia paliativa
tiene un rol importante al tener como objetivo el control de sinto-
mas, mejorar la calidad de vida, promover la remision y control
tumoral del volumen anatémico seleccionado a irradiar.!-

En pacientes oncoldgicos a nivel mundial, se reporta que du-
rante el transcurso de la enfermedad la MO se observa en el 35%
de los casos y se diagnostican en la primera consulta al menos en
el 15% de los casos,? representando de esta manera la segunda
causa mas comun de las urgencias oncolégicas que son tratadas
con radioterapia paliativa (RTP). Las enfermedades oncologicas
que causan comunmente MO son el cancer de mama, prostata,
tiroides, rifién y pulmon; sin embargo se observan importantes
variaciones en su incidencia y mortalidad, siendo muy altas las
tasas de frecuencia y mortalidad para el cancer de pulmon (me-
nos de tres meses de sobrevida), mama, prostata, linfomas, me-
lanoma y tiroides (de 9-19 meses de sobrevida). >’

El tratamiento paliativo de las metastasis 6seas es personaliza-
do y las principales herramientas terapéuticas que se disponen
(RTP), quimioterapia (QT) a base de bifosfonatos, radioisotopos,
cirugia paliativa y manejo del dolor; no obstante, el prondstico y
sobrevida de estos pacientes depende de muchos factores, siendo
el mas importante el sitio primario de la lesion, distribucion de
la metastasis, afectacion de 6rganos viscerales, caquexia y fun-
cionalidad del paciente (Perfomance Status-PS), demostrandose
asi que los pacientes con un ECOG (East Cooperative Oncology
Group) mayor o igual a tres, indice Karnofsky (IK) menor al
50%, mas caquexia y afectacion de organos viscerales, tienen
una sobrevida global entre 3 y 12 meses. 34567

En Nicaragua, segln estadisticas del registro de cancer del
Centro Nacional de Radioterapia Nora Astorga (REGCAN -CN-
RNA),” las MO en pacientes con cancer representan el 8% de los
casos nuevos y son la primera causa de atencion de las urgencias
oncoldgicas; sin embargo a pesar de la alta incidencia nacional e
institucional, se carece de evidencia cientifica nacional sobre el
tema, por lo que en este estudio se decidi6 realizar un exhausti-
vo analisis de los pacientes con el objetivo de conocer el manejo
radioterapéutico paliativo con cobalto® (Co®), las enfermedades
oncologicas y sitios anatdmicos mas frecuentes de MO.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico, correlacional, no
experimental, retrospectivo y de corte transversal de estudio
de casos. La poblacion objeto de estudio fue de 341 pacientes
con céancer diagnosticados con metdastasis 6seas, a los cuales
se les aplico RTP con cobalto® en el CNRNA, durante el pe-
riodo de enero 2012 a marzo 2017. La muestra tomada fue de
266 pacientes que correspondio al total de pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusion y exclusion establecidos. La
informacion se recolecto a través de la entrevista clinica de los
pacientes durante y después de la RTP y/o entrevista a fami-
liares por via telefénica para conocer la condicion del pacien-
te, ademas, se hizo revision de historia clinica y ficha de trata-
miento, cuyos datos fueron analizados, segun la naturaleza de
cada variable en frecuencias y tablas descriptivas, aplicdndo-
les pruebas de concordancia como prueba de Chi cuadrado y
asociacion de V de Cramer. Para realizar el analisis estadistico
inferencial de sobrevida, se uso la prueba de Kaplan-Meier, se
utilizo el software INFOSTAT version 2017.22

RESULTADOS

La poblacion total en estudio fue de 266 pacientes oncolé-
gicos con metastasis 6sea (MO) que recibieron radioterapia
paliativa (RTP), la cual se caracteriz6 por presentar un 65% de
incidencia de casos en el sexo femenino, respecto al 35% del
masculino, la mediana de edad del debut de la enfermedad fue
alos 51 afios (RIQ 36-67afios), siendo el rango de mayores 50
afios el més frecuente en el 64%, con una relacion hombre-mu-
jerde 1:1.9. (tabla 1)

Entre las principales patologias oncoldgicas que causaron
MO, se encuentra el cancer de mama, prostata, cancer cér-
vico-uterino (CaCu) y pulmoén en un 43%, 30%, 11% y 6%,
respectivamente. El sintoma mas comun presentado por los
pacientes antes del diagnostico fue el dolor en el 73%, seguido
de la anemia e hipercalcemia en un 8% y 6%, respectivamente
(tabla 1).

El sitio santuario mas frecuente de MO fue la columna dorsal
y lumbar en el 27% y 21% de los casos, asi como multiples
sitios, region pélvica, torax y miembros superiores en el 19%,
18%, 10% y 4%, respectivamente. En el CNRNA en los ulti-
mos tres afios se observo una disminucion en la incidencia de
casos del 14%. (tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas y clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio (n= 266)

Tabla 2. Manejo radioterapéutico paliativo realizado y sobrevida de los
pacientes incluidos en el estudio (n= 266).

Categoria No. Pacientes %% Categoria No. Pacientes %
Edad Debut de MO Tipo de Planificacién
Mediana 51 (36-67) 2D 262 98
Sexo 3D 4 2
Femenino 174 65 Dosis de RTP
W lRETEy 22 22 8 Gy en dosis (nica 192 72
S s 5 20 Gy en 5f de 4Gy clu 46 17
25-49 afios 88 33 30 Gy en 10fx de 3Gy c/u 28 11
50-69 afios 120 45 Mejoria del Dolor post RTP (en dias)
> 70 aflos 50 19 Inmediato 0 0
Tumor Primario 2-5 dias 30 11
= ER 10 SO
CaCu 29 1 11-16 dias 97 36
Pulmén 15 6 17-30 dias 50 19
Linfomas 14 5 >31 dias 32 12
Rifion 9 3 Ningiin Cambio 0 0
Tiroides © z Tipo de Analgésico mas Utilizado FCNR
Signos ¥ Sintomas Presentados Antes del Dx. AINES 149 56
Dolor 195 73 L o
Anemia 21 3 Opioides Débiles 85 32
Hipercalcemia 17 6 Esteroides 13 5
Sind. Compresién Medular 11 4 Bifosfonatos 11 4
Fractura Patologica 3 1 Opioides Fuertes (Morfina) 8 3
Ningin Sintoma _ 19 7 Radio Farmacos 0 0
Localizacion Anatémica de Mets Osea. Ciruga Paliativa 0 0
C. Dorsal 71 27
C. Lumbar 55 21 Performance Status (1K)
Pelvis 48 18 100-90% 32 12
Térax 27 10 80-70% 75 28
M. Superior 10 4 60-50% 110 41
M. Inferior 5 2 <40% 49 18
DD DR =0 L2 Sobrevida post Dx de Mets Osea y Aplicacion RTP
Incidencia de MO por afio en CNR = e 56 21
MO 2012 77 29
MO 2013 38 14 7-12 meses 70 27
MO 2014 61 23 13- 24 meses 112 42
MO 2015 51 19 > 25 meses 25! 9
MO 2016 39 15

Abreviatura: CaCu: Céancer Cérvico Uterino, Dx: Diagnéstico, Sind: Sindrome,
Mets: Metastasis, MO: Metastasis Osea, CNR: Centro Nacional de Radioterapia
"Nora Astorga”.

Fuente: Base de datos del CNRNA

La radioterapia externa paliativa més utilizada fue la pla-
nificacion en dos dimensiones (2D) en el 98% y tres dimen-
siones (3D) en el 2%, con un esquema hipofraccionado de
8Gy en dosis Unica en el 72% de los casos, seguida de 20Gy
(5fx de 4Gy) y 30Gy (10fx de 3Gy) en el 17% y 11% respec-
tivamente. Independientemente de las dosis, en el 58% de los
casos se reportaron mejorias en el control del dolor en un
rango de 6-16 dias posaplicacion de RTP, siendo la mediana
de 11 dias (tabla 2).

En cuanto al manejo farmacoldgico sintomatico del dolor
por MO, el 56% de los pacientes se trataron fuera del CNR-
NA (FCNRNA) con anti-inflamatorios no esteroideos, segui-
do de un 32% con farmacos opioides débiles (tramadol), un
4% con bifosfonatos (Ac. zalendromico), esteroides en un 5%
y tan solo el 3% con opioides fuertes (morfina). Al momento
de aplicacion de RTP, el 60% de los pacientes se caracterizo
por presentar un indice Karnofsky (IK) menor de 60% (tabla
2).

Abreviatura: 2D: Dos dimensiones (Ejes XY). 3D: Tres dimensiones (Ejes X.Y.Z),
RT: Radioterapia, RTP: Radioterapia paliativa, Gy Gray (unidad de medida que mide
la dosis absorbida de las Radiaciones Tonizantes por kilogramo de masa del material
rradiado), Fx: fraccion, AINES: Antinflamatorios no esteroideos, FCNR: Fuera del
Centro Nacional de Radioterapia, IK: Indice Kamofsky, Dx: Diagnéstico, Mets:
Metastasis.

Fuente: Base de datos del CNRNA

Las complicaciones agudas se presentaron en el 29% de los
casos; siendo la radio-dermitis y enteritis grado I las mas co-
munes en el 10% y 6% asi como grado Il en el 2%, seguida de
las complicaciones hematoldgicas que se observaron en el 3%
de los casos, respectivamente. La razon de verosimilitudes de
Chi cuadrado (p menor a 0.0001 para o igual 0.05) demostrd
una asociacion significativa entre el grado de complicaciones
agudas y dosis de RTP. (tabla 3)

Las MO fueron mas frecuente en el estadio clinico III en un
53% de los casos; observandose un periodo libre de enfer-
medad o6sea metastasica (PLEOM) postratamiento general
oncolégico de 22,1 meses (1,8 afios), seguida de los estadios
clinicos 1V (39%), 1T (4%) y I (3%), los cuales presentaron
metastasis o6seas a los 8 meses, 35,3 meses y 77,5 meses,
respectivamente. Las medianas de sobrevida (SV) pos-RTP
fueron de 10,3 meses, 9,8 meses, 14,5 meses y 19,3 meses,
respectivamente, (resultado estadisticamente no significativo
por p>0,1252 para a=0,05).
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Tabla 3. Complicaciones agudas presentadas por los pacientes post aplicacion de RTP (n=266)
% Grado de Complicaciones Agudas
Comorbilidades  Cate gorias No. Pacientes % (RTOG/EORTC) P-Value
I I i} v A\
Demmatologicas  Actinitis 31 12 10 2 0 0 0
Anemia 9 3 2 1 ] 0 0
Hematologicas Leucopenia 9 3 3 0 0 0 0
Plaquetopenia 3 1 1 0 0 0 0 <,0001
Gastrointestinales Enteﬂtls o 20 8 6 2 0 0 0
Nauseas y Vonutos 5 2 1 1 0 0 0
Ninguna Reaccion Adversa 189 71 0 0 0 0 0
Abreviatura: RTP: Radioterapia Paliativa, RTOG/EORTC: Escah de toxicidad segin Radiation Therapy Oncology Group / European
Organization for Research and Treatment of Cancer.

Fuente: Propia del estudio
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Figura 3. Método Kaplan — Meier, Curvas de sobrevida global y su relacion en funcion de Tipos
de Enfermedad Oncolégica, (n=266)

Fuente: Propia del estudio

Tabla 4. Periodo libre de enfermedad 6sea metastisica y sobrevida post RTP segiin
estadio clinico, tumor primario, sexo, rango de edad y sitio anatémico (n= 266)
Categoria No. Pacientes & SV post RTP P-Value
Meses* Aiios (Meses*)
Estadio Clinico
1 9 77.5 6.4 19.3
11 10 353 2,9 14.5 0,1252
1 142 22,1 1.8 10.3
v 105 8,0 0.6 9.8
Tumor Primario
Mama 114 37 3 315
Prostata 79 30,7 25 122
CaCu 29 46 3.8 26,7
Pulmoén 15 13,5 1.1 3 <,0001
Lmnfomas 14 31 2,5 7.9
Riién 9 9 0.7 4
Tioides 6 22 1.8 9
Sexo
Femenino 174 39.4 3,2 18,6
Masculino 92 295 24 8.5 =
Rango de Edad
15-24 afios 8 82 0.6 8.4
25-49 afios 88 33 2,7 21,5
50-69 afios 120 37.9 3.1 14,6 (HE
> 70 aflos 50 31,8 2.6 9.7
Localizacion Anatomica de MO.
C. Dorsal 71 26,7 23 8,2
C. Lumbar 55 283 2.6 10,5
Pelvs 48 44,1 3.6 9.3
Torax 27 45,5 3.8 142 <,0001
M. Superior 10 32,8 22 342
M. Inferior 5 43,1 3.5 14
Dos 0 més Sitios 50 8,2 0.6 4,2
Abreviatura: *: Mediana, RTP: Radioterapia paliativa, PLEOM: Periodo litre de enfermedad 6sea
metastasica (Definida desde el tempo transcurrido entre el diagnostico histopateldgico de la
enfermedad, tratamiento general recibido y presentacion de metastasis dsea), SV: Sobrevida (Definida
desde el tiempo transcurrido entre el diagnostico histopatologico y/o radiologico de la metastasis ¢sea
hasta el fallecimiento del paciente), CaCu: Cancer Cérvico Uterino, MIO: metastasis dsea, <:
Estaditicamente Significativo (p<0.05 / ¢ =0.05).

Fuente: Propia del estudio
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Fuente: Propia del estudio

No obstante, segtin el tumor primario, el PLEOM para el
CaCu fue de 46 meses, seguida del cancer de mama, pros-
tata, pulmoén y rifién con 37 meses, 30,7 meses, 13,5 meses
y 9 meses respectivamente; con medianas de SV pos-RTP
de 26,7 meses, 31,5 meses, 12,2 meses, 3 meses y 4 meses
respectivamente, en donde la razén de verosimilitudes de Chi
cuadrado (p<0,0001 para o = 0,05) demostré una asocia-
cion estadisticamente significativa entre el tumor primario y
la presentacion de MO. Al evaluar las curvas de sobrevida
de Kaplan-Meier, el cancer de rifidn, tiroides y pulmén pre-
sentaron curvas de SV que decrecen mas rapido, alcanzando
a los 6 meses indices de sobrevida globales menores al 53%,
no obstante a los 31,5 meses el cancer de prostata, CaCu y
mama, alcanzan indices de sobrevida globales del 62%, 78%
y 87%, respectivamente, siendo estos resultados estadistica-
mente significativos por p menor a 0,0001 para o igual a 0,05.
(tabla 4 y figura 3).

De igual manera segtin el género, el PLEOM es de 39,4 meses
para el sexo femenino y de 29,5 meses para el masculino,
con medianas de SV pos-RTP de 18,6 meses vs 8,5 meses
(estadisticamente significativo por p<0,0012 para a =0,05);
segun el rango de edad para menores de 24 afios y mayores
de 70 afios, el PLEOM es de 8,2 meses y 31,8 meses, con una
mediana de SV pos-RTP de 8,4 meses vs 9,7 meses (resulta-
do estadisticamente no significativo por p>0,1984 para a =
0,05). En cuanto a la localizacién anatdmica, se observo que
el PLEOM para dos o mas sitios de MO, fueron la columna
dorsal y lumbar a los 8,2 meses, 26,7 meses y 28,3 meses, res-
pectivamente, (estadisticamente significativo por p<0,0001
para a = 0,05); con una SV pos-RTP de 4,2 meses, 8,2 meses
y 10,5 meses. (tabla 4).

Sin embargo, al correlacionar sobrevida global y dosis de
RT se evidencio que los pacientes tratados con 8Gy en dosis
Unica, tuvieron una mediana de sobrevida de 26 meses (2,1
afios), seguida de la dosis de 30 Gy (10fx de 3Gy) y 20Gy
(5fx de 4Gy) con una sobrevida de 23 y 20 meses, respecti-
vamente, siendo estos resultados estadisticamente significati-
vos por p<0,0032 para a.= 0,05). No obstante, la proporcién
de sobrevida acumulada segtin el método actuarial a 5 afios
fue del 9%, con una significancia estadistica de p<0,0024
paraun o = 0,05. (figura 1 y 2)

DISCUSION DE RESULTADOS

La radioterapia paliativa en pacientes oncologicos con MO
tiene como objetivo el control de sintomas, mejorar la calidad
de vida, promover la remision y control tumoral del volumen
anatomico seleccionado a irradiar; no es curar, ya que quie-
nes presentan esta complicacion, el prondstico de supervi-
vencia y calidad de vida estan comprometidas.’2

Basados en este precepto, podemos afirmar que en el estudio,
la mayor incidencia de casos se observo en el sexo femenino,
con una edad de debut de MO a los 51 afios; resultados que
son similares a los reportados en la literatura internacional.
No obstante, en cuanto a la relacion hombre-mujer (1:1.9), se
encontrd discretas diferencias a las publicadas por *° los cua-
les reportan que en EE.UU la relaciéon hombre-mujer es de
1:1.5 y a nivel mundial es de 1:1.4.
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En el CNRNA, el cancer de mama, prostata, CaCu, pulmoén,
linfomas, rifién y tiroides fueron las patologias oncologicas
mas comunmente atendidas por causar MO. Estos resultados
son comparables a los reportados por *3¢1° en donde la mayor
prevalencia en EE.UU. de metastasis 0seas se observa para el
cancer de mama (70%), prostata (60%), rifiidén (12%-18%)), ti-
roides (4%-13%) y pulmon (10%). En nuestro contexto epide-
miolégico marca la diferencia el CaCu y linfomas, al ocupar
el tercer y quinto lugar en la incidencia y prevalencia nacio-
nal con el 11% y 5% de los casos, patologias que interna-
cionalmente no han sido reportadas como de alta incidencia
metastasica. (tabla 1)

En cuanto a los sintomas mas comunes presentados por los
pacientes oncologicos antes del diagnéstico de MO, fue el
dolor como el signo mas comin, seguido de anemia, hiper-
calcemia, estos resultados coinciden con los reportados 7111,
Sin embargo es importante mencionar que ademas del dolor,
la anemia (tipo leuco-eritro-blasticas/reportadas en la litera-
tura internacional) e hipercalcemia, deben de ser tomados en
cuenta a la hora del seguimiento oncoldgico, ya que el 7% de
los pacientes en estudio no presentan sintomas, por lo que
la interpretacion y seguimiento de los resultados de biome-
tria hematica completa (BHC) y/o fosfatasa alcalina, podria
orientarnos al diagnostico oportuno de MO. (tabla 1)
También resultados similares a los reportados por la litera-
tura internacional %1516 fueron obtenidos en cuanto al sitio
santuario mas frecuente de MO (columna dorsal-lumbar,
multiples sitios, region pélvica, térax y miembros superio-
res); de los cuales se destacan los multiples sitios metastasi-
cos que se observaron con mayor frecuencia al momento del
diagndstico en pacientes con cancer de prostata y rifion en
un 19%. (tablal)

La radioterapia externa paliativa mas utilizada fue la plani-
ficacion 2D en el 98% de los casos (avance tecnoldgico y de
sistemas de planificacion que se disponia hasta esa fecha en
el pais), siendo el esquema hipofraccionado de 8Gy en dosis
unica el mas utilizado; observandose mejorias en el control
del dolor en el rango de 6-16 dias (mediana de 11 dias), re-
sultados que discrepan con los reportados por ¢ en cuanto al
uso de la técnica, sistema y tipos de planificacion, que el mas
utilizado es el 3D (inherentes a la brecha tecnologica y dis-
ponibilidad de tecnologia avanzada de RTP en el pais), que
reportan control sintomatico del dolor entre 1-2 meses pos
aplicacion de RTP. (tabla 2)

En cuanto al manejo sintomatico del dolor oncologico por
MO, en su mayoria estuvo basado en la escala analgésica de

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (manejo far-
macologico del dolor y de cuidados paliativos); siendo mas
utilizados los anti-inflamatorios no esteroideos, opioides dé-
biles como el tramadol, bifosfonatos (acido zalendromico)
y opioides fuertes como la morfina.” '® Sin embargo, para
el control del dolor, solo en el 3% de los casos se hizo uso
de opioides fuertes como la morfina inyectable (actualmente
unico opioide fuerte disponible en el sistema de salud pui-
blico); resultados que son distintos a los reportados ! 18 120
que reportan usos de morfina inyectada o subcutanea y oral
(no disponible en el pais) en el orden del 24% y 28% de los
casos. Esto explica que en el contexto nacional el 97% de los
pacientes oncologicos carece de accesibilidad a un opioide
fuerte para el manejo y control de su dolor 6seo metastasico;
resultados que son semejantes a los reportados por la Junta
Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE)" en
su informe anual 2013, en donde reportan que paises en vias
de desarrollo el 99% de los pacientes oncoldgicos mueren sin
tener acceso a un tratamiento adecuado del dolor, siendo este
igual que el performance statu, un factor prondstico de su-
pervivencia. (tabla 2)

Las complicaciones agudas pos-RTP se presentaron en el
29% de los casos, similar a los reportados por ¢ que reportan
complicaciones agudas en el orden de 24%-35% de los casos.
En cuanto a los estadios clinicos (EC) y su relacion con MO
postratamiento general, se observé que el estadio clinico I11
presenté un PLEOM de 22.1 meses (1,8 afios), seguido del
estadio clinico IV (8 meses), I (35,3 meses) y I (77,5 meses),
con mediana de SV pos-RTP para todos los estadios clinicos
de 13,5 meses. Aunque estos ultimos resultados probable-
mente por el tipo de outcomes a medir versus muestra muy
pequefia,” en la razon de verosimilitudes de Chi cuadrado
no fueron estadisticamente significativos (p > 0,1252 para o
= 0,05), no obstante, estos resultados no deben ser desesti-
mados a la hora del seguimiento de pacientes oncolégicos y
tener siempre presente la probabilidad que el 3% de los pa-
cientes en EC: I, pueden presentar MO a los 77,5 meses (6,4
afios) y el 53% de los EC:III a los 22,1 meses (1,8 afios), con

SV pos-RTP del 19,3 meses y 9,8 meses, respectivamente.
(tabla 3y4)

Segun el tumor primario, el PLEOM, fue mas corto para el
cancer de rifién, pulmon y tiroides, asociadas con SV pos-
RTP mas cortas (3-9 meses), esto es atribuible a la agresivi-
dad y radioresistencia de dichas patologias oncologicas, que
ya es muy bien conocida. No obstante, el PLEOM mas largos
fueron observados para el CaCu (46 meses), mama (37 me-
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ses) y prostata (30,7 meses), con SV pos-RTP de 23.4 meses
(rango 12-31 meses), siendo estos resultados estadisticamente
significativos y equiparables a los reportados en la literatura
internacional. %367 (tabla 4 y figura 3)

Al evaluar el PLEOM y SV pos-RTP, seglin el género, se
evidencio que el PLEOM es mas largo en el sexo femeni-
no (mediana 39,4 meses), asociadas a SV mas larga pos-RTP
(18,6 meses) versus el masculino con 29,5 meses (PLEOM)
y 8,5 meses (SV pos-RTP); resultados que son similares a
los reportados.>™* Y En cuanto al rango de edad, se observo
que el PLEOM es mas corto en las edades extremas (menor
a 24 afios y mayor de 70 afios), asociados a SV mas cortas
pos-RTP (mediana de 9 meses), que a diferencia del rango de
edad de mayores de 25 afios y menores de 70 afios la medina
de SV es de 13,5 meses; pero estos ultimos resultados en la
razon de verosimilitudes de Chi cuadrado no fueron estadis-
ticamente significativos (p >0,1984 para o =0,05), a pesar de
ser equiparables a los reportados,'> > en donde los mayores
de 68 afios con MO (tienen una SV menor a 5 meses / estu-
dios de cohortes retrospectivas de 5 afios) y los menores de 68
afos (tienen una SV entre 10 a 19 meses).

En cuanto a la localizacion anatomica de la MO, resultados
similares fueron obtenidos a los reportados'™ '* por el cual
el niimero lesiones 6seos y sitios metastasicos son un factor
prondstico en la supervivencia de los pacientes oncoldgicos
(mediana de 4 meses). No obstante, al correlacionar sobrevi-
da global versus dosis de RTP, se observé mayor sobrevida
(26 meses) en pacientes a los cuales se les aplico 8Gy en dosis
unica, seguida 23 meses (30 Gy en 10fx de 3Gy) y 20 meses
(20Gy en 5fx de 4Gy). Estos resultados son atribuibles al tipo
de poblacion en estudio (edad avanzada, inadecuado manejo
del dolor, tipo de patologias oncoldgicas, multiples sitios me-
tastdsicos, anemia, IK menor al 60% y no protocolizacion
del tratamiento), sin embargo, son estadisticamente signifi-
cativos (p<0,0032 / p<0,0024 para o= 0,05) y similares a los
reportados.” %1% (figura 1 y 2)

Basados en la evidencia cientifica internacional y nacional en
metastasis 0seas; se recomienda al Centro Nacional de Ra-
dioterapia Nora Astorga (CNRNA) realizar un protocolo de
manejo radioterapéutico paliativo con cobalto® (inico tipo de
tecnologia disponible en Nicaragua), tomando como directriz
central que todo pacientes oncoldgicos con metastasis Oseas
unica y IK mayor al 75%, la dosis de RTP recomendada es de
30 Gy (diez sesiones de 3 Gy c/u), en pacientes con metastasis
Osea unica, IK entre 50-75% se recomienda dosis total de 20
Gy (cinco sesiones de 4 Gy c/u) y en pacientes con multiples
metastasis 0seas, IK menor al 50% se recomienda una dosis
unica de 8 Gy (medianas de sobrevida obtenidas en este estu-
dio de 26 meses pos-RTP).

CONCLUSIONES

Se observé una mayor incidencia de casos en el sexo femeni-
no, con una mediana de presentacion de la enfermedad a los
51 afios. Las patologias oncologicas mas frecuentes que cau-
saron MO fueron cancer de mama, prostata, CaCu y pulmon;
siendo el santuario predilecto de metéstasis 6sea la columna
dorso-lumbar, pelvis y miembros inferiores. La RTP mas uti-
lizada fue la planificacion 2D con esquema hipo fraccionado
de 8Gy en dosis unica; siendo la radio dermitis (actinitis) y
la enteritis grado I y II las complicaciones agudas mas comu-
nes. La sobrevida libre de enfermedad 6sea metastasica, se-
gun el tumor primario, género y localizacién anatémica es de
aproximadamente 31 meses (estadisticamente significativos);
siendo la sobrevida global de estos pacientes pos-RTP del
63% alos 13,5 meses, con una sobrevida acumulada a 5 afos,
segun el método actuarial del 9% (vivos al final del estudio).
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