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La braquiterapia es un tipo de radioterapia que esta
indicada para el tratamiento de los tumores, inde-
pendientemente de su localizacién, y que puede
utilizarse sola, en combinacion con otras técnicas
0 como tratamiento paliativo. Este procedimiento
data de principios del siglo XX y desde entonces,
se ha modificado y ampliado a numerosas indica-
ciones.

En las Ultimas décadas, se ha producido un avance
significativo en la calidad de la técnica con la bra-
quiterapia guiada por imagen 3D, ya que ha permi-
tido estandarizar y conocer mejor los parametros
objetivos del control tumoral y del riesgo de com-
plicaciones. Se han incorporado técnicas de ima-
gen como la ecografia para guiar la colocacion de
los aplicadores; la tomografia computarizada (TC),
la ecografia o la resonancia magnética (RM) para la
planificacion de los tratamientos vy, en la actualidad,
se utilizan como soporte las imagenes funcionales
de la RM o la tomografia por emisién de positrones
y tomografia computarizada (PET-TC), pero es pre-
visible que en un futuro cercano estas técnicas se
incorporen en el software para la planificacion de
los tratamientos.

En esta segunda edicion, el objetivo del Grupo Es-
panol de Braquiterapia (GEB) ha sido actualizar los
conocimientos de cada una de las patologias para

Prologo

las que esta indicada la braquiterapia, resumidos
a lo largo de 9 capitulos, y ofrecer a los jévenes
oncologos vy fisicos una herramienta que permita,
a través de iméagenes, videos y casos clinicos, una
mayor capacitacion practica.

Asimismo, se ha incorporado un nuevo capitulo so-
bre calidad y seguridad, aspectos fundamentales y
sensibles dentro del GEB debido a la precisién con
la que se deben hacer los tratamientos.

Este libro es el resultado de meses de trabajo de
101 oncélogos radioterdpicos y fisicos médicos
gue estudian e intentan mejorar los resultados del
tratamiento de sus pacientes con la utilizacién de
la braquiterapia. Para todos ellos es nuestro agra-
decimiento, por su esfuerzo y por su constante in-
terés en ofrecer la mejor técnica de braquiterapia
a los mas j6évenes 0 a aquellos que se inician con
este tratamiento.

Gracias al GEB!!

Elena Villafranca
Pilar Samper
Angeles Rovirosa
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Cancer de endometrio (l):

Introduccion

El cancer de endometrio es la neoplasia ginecolé-
gica mas comun y generalmente se diagnostica en
mujeres posmenopausicas. En Espana supone el
tercer cancer mas frecuente en mujeres (inciden-
cia del 5,9%) después del Cancer de mama (29%)
y el cancer colorrectal (14,9%). En 2018 hubieron
8,4 casos/100.000 mujeres de los cuales 1,8/8,4
murieron. A medida que la expectativa de vida au-
menta, se espera un crecimiento de un 18% en
este tipo de tumor afectando a una poblacién ma-
yor con comorbilidades que van a impedir o dificul-
tar la cirugfa en muchos casos™.

La radioterapia tiene un papel importante como tra-
tamiento radical en pacientes inoperables y como
tratamiento paliativo. En el tratamiento de estos
tumores existen varios desafios debido a que son
infrecuentes y no existe mucha experiencia en su
tratamiento con braquiterapia (BT). La cavidad ute-
rina es un volumen dificil de englobar con la BT, por
lo que siempre que esté indicado se recomienda
hacer un tratamiento combinado con radioterapia
externa (RTE) en especial si se precisa la irradia-
cion ganglionar. En tratamientos combinados la BT
se debe realizar al concluir la RTE para que el volu-
men tumoral endouterino se reduzca aumentando
asi la homogeneidad del tratamiento y haga mas
facil la inserciéon de los aplicadores. Esta RTE se
recomienda se lleve a cabo mediante técnicas de
IMRT/VMAT.

La mayoria de las series amplias de la literatura son
histéricas y utilizan fuentes de baja tasa de dosis

Inoperable

(LDR). Mucho menos frecuentes son las series en
las que los tratamientos se han efectuado con alta
tasa (HDR) y con planificacién 3D asistida por la
RM. Los resultados descritos para los tratamien-
tos LDR son similares a los de la HDR con supervi-
vencias global y especifica a los b anhos que oscila
entre el 41-73% y 64-88% respectivamente. En el
tratamiento quirdrgico las cifras de supervivencia
global a los 5 anos se oscilan entre el 79% y 94%
en funcion de las series. Sin embargo, en peque-
Aas series en las que la planificacion ha sido minu-
ciosa y mediante utilizacion de tecnologia moder-
na, han sido descritos resultados en estadios | del
100% o muy cercanos®®. En general, se han consi-
derado las siguientes supervivencias en funcién de
los estadios: 86% en el IA, 68% en el IB, 60% en
el ll, 44% en el llly 14% en el IVA7,

Los inferiores resultados con radioterapia en el
cancer de endometrio en comparacién con la ciru-
gia se pueden atribuir a series retrospectivas en
las que no se disponia de los desarrollos y cono-
cimientos tecnolégicos actuales, un diagnéstico
mas precoz de la enfermedad y a la gran diver
sidad en cuanto a la presentacion y localizacion
tumoral en el utero. Ademas las caracteristicas
anatomo-morfolégicas uterinas pueden dificultar
su adecuado cubrimiento dosimétrico. El presen-
te capitulo pretende detallar el estado actual de
los tratamientos en estas pacientes inoperables
y los avances destinados a incrementar la super

vivencia.



Causas de inoperabilidad

En las indicaciones de tratamiento radical del can-
cer de endometrio tenemos que diferenciar dos
situaciones.

Enfermedad limitada al utero

En aproximadamente el 70% de los pacientes, la
neoplasia invasiva se limita al Utero al momento
del diagnéstico. La radioterapia como tratamiento
radical se reserva para pacientes médicamente
inoperables por comorbilidades asociadas (obesi-
dad moérbida, edad avanzada), contraindicaciéon mé-
dico-anestésica y contraindicacion quirdrgica. Ac-
tualmente el nUmero de pacientes quirlrgicas es
alto gracias al diagnéstico precoz y a los avances
en las técnicas anestésicas y quirdrgicas median-

te cirugias laparoscépicas y transvaginales. Todo
esto supone una ventaja, ya que los resultados
con radioterapia son inferiores a los de la cirugia™.
Sin embargo, con el aumento en la expectativa de
vida, se espera un incremento de la incidencia
de este tumor en pacientes que, por su edad, ten-
dréan comorbilidades graves que contraindicaran la
opciéon quirdrgica.

Enfermedad extrauterina

Se considera la radioterapia como tratamiento ra-
dical efectivo en enfermedad localmente avanzada
irresecable de inicio debido a afectacion extensa
de vagina, infiltracién de la vejiga, intestino, recto
0 parametrios.

Indicaciones del tratamiento radical del cancer

de endometrio no operable

En el caso, aunque infrecuente, de contraindicacion
médica, anestésica o quirlrgica, las indicaciones
de los tratamientos de la BT suelen ir asociados a
la RTE. Las indicaciones son las siguientes':

En estadios | (IA y IB) un estudio del GEC-
ESTRO no publicado muestra satisfactorios
resultados con braquiterapia exclusiva. Estos
resultados coinciden con los recomendados
en guias con una evidencia IIB.

En tumores de alto grado y/o invasién miome-
trial profunda, se debe realizar la RTE+BT (evi-
dencia lIB) a no ser que esté contraindicada.

Cuando es imposible efectuar ni siquiera la
RTE y la BT se debe valorar tratamiento sisté-
mico con quimioterapia (QT) y/o hormonotera-
pia (Evidencia IV, B).

Si hay extensién extrauterina hacia la vagina,
parametrios o afectacién ganglionar se re-
comienda la RTE y la BT. Si el tumor es muy
voluminoso y las caracteristicas de edad vy
comorbilidades de la paciente lo permiten, la
guimioterapia neoadyuvante a la RTE+BT radi-
cal, puede estar indicada (Ev IV, C).

Se recomienda realizar la BT guiada por la ima-
gen al administrar la sobreimpresiéon (boost)
de la enfermedad a nivel intrauterino, parame-
trial o vaginal (Ev IV, A).

En estadios avanzados se puede considerar
administrar QT después de la RTE y la BT de-
finitiva (Ev IV, B).



Estudio de extension clinico

El primer paso antes de plantearse la braquiterapia
con intencién radical en el cancer de endometrio,
ya sea exclusiva o asociada a la radioterapia exter
na, es tener un buen estudio previo. Se requiere de
una detallada historia clinica y una valoracion ge-
riatrica en el caso de ser necesario y conocer con
exactitud la localizacion y extensién del tumor en el
Utero, su tamano vy la infiltracién miometrial®™. El
grosor de las paredes uterinas es muy variable en
funcién del Utero y en un mismo utero en funcién
de la pared que se trate y de la localizacion del tu-
mor en la misma®®,

Las técnicas para la localizacién del tumor son
la histeroscopia (que ademas permitird la obten-
cion de una biopsia), la ultrasonografia vaginal, la
RMN vy el TAC. Las que nos dan la informacién
mas Util para la planificacion son la ultrasonografia
y la RMN que nos ilustran sobre la localizacion y
el volumen del tumor asi como del grosor de las
paredes uterinas. La RMN pélvica es recomen-

dable para evaluar la extension local del tumor y
predecird de forma adecuada el estadio en un 70-
80% de los casos. Ademas, su gran ventaja es
gue la podemos utilizar para la planificacion de la
braquiterapia si tenemos acceso a la misma en
nuestro centro de trabajo. EI TAC tiene la desven-
taja de que muchas veces no podemos localizar el
tumor ni diferenciar el Utero de otros tejidos veci-
nos como intestino™, de tal manera que siempre
gue se utilice exclusivamente en la planificacion,
deberemos tener la informacion adicional de la
ecografia’®’®. Tanto la RMN como el PET-FDG/TC
se han consolidado como pruebas con sensibili-
dad similar (> 90%) para la deteccion de ganglios
pélvicos y paraadrticos. Generalmente el TAC y el
PET-TAC se emplean para las pacientes con una
enfermedad mas avanzada y una histologia de
alto grado para completar el estudio de extension
y saber si existe afectacion ganglionar o metéasta-
sis a distancia.

Tecnicas de imagen en el diseiio del tratamiento

La correcta localizacién del tumor es uno de los
elementos mas cruciales en la BT 3D guiada por
imagen, ya que permite realizar una escalada de
dosis de forma segura. Por ello, son importantes
las modalidades de imagen tanto previas al trata-
miento como para su planificacion dosimétrica: la
TC, PET/TC, RMN, ecografia e histeroscopia. La
RMN es la prueba de eleccion para el estudio mor
folégico del Utero neoplasico. Esta nos informara
tanto de la morfologia y tamano del Utero como
de la localizacion del tumor dentro de él, siendo el
fundus vy la cara posterior las localizaciones mas
frecuentes. Asimismo, la RMN detectard la infiltra-
cion de estructuras adyacentes en caso de tumo-
res localmente avanzados (cérvix, vagina, parame-
trios) como de la invasion miometrial. La ecografia
y la histeroscopia previas también complementan
la informacién morfolégica y la valoracion de la
extension del tumor a tratar. Todo ello permitird la
posterior elecciéon del aplicador mas adecuado, se-
gun tamano y disposicién uterina.

En cuanto a las técnicas de imagen para la plani-
ficacion del tratamiento de braquiterapia, a dife-

rencia del cancer de cérvix, la potencial ventaja de
la braquiterapia 3D guiada por imagen no ha sido
evaluada de forma prospectiva, en cuanto a control
local y efectos secundarios. Diversos estudios re-
trospectivos avalan el uso, tanto de laTC como de
la RMN para la planificacion. El uso méas extendido
es laTC con o sin contraste. Este sera utilizado tan-
to para el célculo dosimétrico como para la com-
probacién del implante pretratamiento.

Unos pocos estudios retrospectivos y las guias de
consenso de la ABS (American Brachytherapy So-
ciety) avalan el uso de la RMN en aquellos centros
donde se disponga de ella para la planificacion de la
BT. Sin embargo la utilizacion de la RMN no empie-
za a extenderse hasta recientemente. Esta RMN,
se deberé realizar con adquisicién en secuencia T2
en los planos axial, sagital y coronal.

Para la delimitacion de los volumenes, ademas de la
exploracion clinica, se deben considerar las imagenes
previas a RTE en caso de tratamiento combinado.

Siempre que se utilice exclusivamente la TC en
la planificacion se debera tener la informacion
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Ecografia mostrando aplicador en la cavidad
uterina.

adicional de la ecografia. La y
muestran ecografias donde se ha llevado a cabo
mediciones de la pared uterina a nivel de donde
se situaba el tumor. Considerando las dificultades
dosimétricas que se pueden presentar, debido a
las diferentes morfologias que puede tener el
utero en funcién de la paciente, son esenciales
las pruebas de imagen para la estrategia de trata-
miento. La importancia de localizar el tumor en el
Utero y definir sus caracteristicas va a permitir la
definicién de un GTV y una planificacion del tra-
tamiento adaptada a cada caso. Se han descrito
resultados muy similares a los de la cirugia cuan-
do esta definicién del tumor a tratar se ha tenido
en cuenta®02!,

Técnica del implante

Hasta cierto punto, el método vy tipo de aplicador
puede ser dependiente del tamano del Utero y de
las dimensiones de la cavidad uterina: cuanto ma-
yor sea el Utero, menos adecuados son los aplica-
dores rigidos. En Uteros pequenos o intermedios
la mayoria de los aplicadores son Utiles y en los
de gran tamano es indispensable un conocimiento
exacto de la localizacion del tumor, ya que incluso
con capsulas de Heyman el Utero puede no quedar
adecuadamente englobado por la isodosis de refe-
rencia. Por otra parte, no es frecuente poder dis-
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Mediciones por ultrasonografia de la pared
del Gtero a nivel de la zona del tumor. A. Corte sagital.
B. Corte axial mostrando la medicion de las paredes uterinas.
C. Corte axial mostrando la medicién del didmetro uterino.

poner de toda la bateria de aplicadores comercia-
lizados. Como consecuencia, es importante antes
de iniciar el implante tener constatada la anatomia
individual del caso (histeroscopia, ecografia, laTC,
la RM).

El implante puede realizarse bajo anestesia gene-
ral, espinal, o bajo sedacién segun la experiencia,
tendencia de los centros y caracteristicas de las
pacientes. Entendiendo que existen variabilidades
intercentros, un procedimiento a considerar puede
ser el que se describe a continuacion.



Con la paciente en posicién de litotomia, se procede
al llenado de la vejiga con 100 cc. de suero fisiolégico
con contraste radiolégico y se deja la sonda vesical
Foley durante todo el implante. En el globo de esta
sonda puede introducirse una pequena cantidad de
contraste. Se canaliza orificio cervical con ayuda
de dilatadores, si es preciso, y tras comprobacion
de la histerometria maxima se coloca la sonda en-
douterina rigida (una o0 mas segun tipo de aplicador)
con tope cervical a la longitud estimada + ovoides
o cilindros. En caso de utilizar el aplicador en «Y de
Rotte» o las capsulas de Heyman, es recomendable
realizar dilataciones cervicales superiores a 10 mm.

Tipos de aplicadores

Existen diferentes tipos de aplicadores que cum-
plen las necesidades para una braquiterapia apro-
piada en el cancer de endometrio inoperable y
cada centro utiliza uno o dos modelos con los que
esta familiarizado®'°2?'. Debe considerarse, asimis-
mo, que no hay ningun estudio que demuestre la
superioridad de un aplicador a otro.

Aplicador tipo Heyman

Simula la técnica clasica de las cédpsulas de Hey-
man. Consta de tubos flexibles largos y delgados
que estan disponibles con capsulas de diferentes
tamanos en su parte superior (4/6/8 mm de didme-
tro). Realizando un taponamiento en el Utero con
tales capsulas, la aplicacién puede ser adaptada a
la anatomia de la cavidad uterina. Pueden requerir
se entre 8 y 18 cédpsulas en funcién del tamano del
Utero y 2-3 de ellas deben de situarse en la region
endocervical. En el caso de tumores situados en
el fondo uterino estos aplicadores quedan directa-
mente en contacto con el tumor. Si el cuello uteri-
no vy la vagina adyacente precisan ser tratados se
puede anadir un aplicador cervicovaginal tipo mol-
de, dos ovoides, o bien un anillo. Esta técnica esta
principalmente indicada en Uteros grandes. Sin
embargo, el cdncer de endometrio se diagnostica
cada vez mas precozmente con lo que no es tan
habitual su necesidad. Existe otro aplicador mas
moderno que es una modificacion del anterior, que
utiliza entre 4-6 catéteres uterinos, denominado de
Simon-Norman??2. Muchos centros no disponen de
estos aplicadores

1"

Una vez colocado el aplicador, se efectla el tapona-
miento con venda impregnada de furacina o crema
de sulfamidas, segun el centro. En ocasiones, las ca-
racteristicas del tumor pueden requerir braquiterapia
intersticial asociada a los anteriores aplicadores, con
colocacioén de agujas en la pared del miometrio o para
englobar una extension parametrial.

Cuando se anaden cilindros vaginales, se fija el
aplicador con bandas a la cintura de la paciente.

El sangrado puede ser mas frecuente en este tipo
de aplicaciones en comparacion con la braquitera-
pia del cancer de cérvix.
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Dosimetria con aplicador de Norman Simon, en
que se aprecia la cobertura de la dosis de referencia del
volumen blanco con dosis alta en colon sigmoide v recto-
sigmoide (flecha) en un caso de ubicacién del tumor en la
pared uterina anterosuperior. Dankulchai P, et al. Br J Radiol.

2014;87(1039):20140018.
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Aplicador con 2 0 3 canales
(Rotte «Y» applicator)

Se trata de un aplicador estandarizado. Es facil de
insertar, aunque requiere dilataciones cervicales
superiores a 10-15 mm. Consta de dos tubos in-
trauterinos rigidos opuestos con un extremo curva-
do para llegar a los dos cuernos uterinos. Se puede
anadir un tercer aplicador central para alcanzar el
punto medio del fondo uterino. Con esta técnica
se consigue una distribucion de la dosis adecua-
da para un Utero de tamano peqgueno o medio con
extension del tumor superficial. En Gteros de ta-
manos superiores a 5 cm. son incémodos para la
paciente. La distribucién de la dosis puede no ser
la adecuada en la direccién antero-posterior, pero
son muy Utiles en tumores situados en el fundus.
Es importante por ello conocer previamente el
grosor de la pared uterina. Dependiendo de si hay
extension neoplasica endocervical, esta técnica
puede ser complementada con dos ovoides o un
aplicador de anillo, aunque es preferible reservar
la para los casos que no requieran tratamiento de
vagina . Otra desventaja de este aplicador
es que su estructura metalica dificulta la definicion
de volumenes como el GTV en la planificacién 3D
con unaTCy es imposible su uso mediante la RM.

Aplicador con un solo canal o tandem

Se trata de un aplicador estandarizado con un Uni-
co tubo de curvatura variable al que se le coloca
un tope en funcion la histerometria. Se fija contra
la superficie del cuello uterino mediante un cilin-
dro vaginal, ovoides, anillos o un molde en funcién
de las preferencias y experiencia del centro. Se
recomienda utilizar estos aplicadores con un solo
canal en Uteros de pequeno/mediano tamano. Es
indispensable conocer las caracteristicas del Utero
y localizaciéon del tumor.

El aplicador tipo FletcherSuit-Delclos es conocido
y utilizado en la gran mayoria de los centros que
realizan braquiterapia dado que también se utiliza
en la braquiterapia del cancer de cérvix. Existen
diversas variantes dentro de una misma firma co-
mercial y ldgicamente de unas a otras. El tipo es-
tandar consta de una sonda intrauterina (tandem)
con diferentes grados de anteversion (angulos de
15°, 30° y 45° y diferentes longitudes habitualmen-
te 4 cm, 6 cm, 8 cm, 10 cm). Se complementa con
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Reconstruccion coronal que muestra el aplicador
«Rotte en Y» en el dtero con la linea de isodosis del 100%
(roja) que cubre el volumen blanco clinico (rojo). Coon D et al,
Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2008; 71(3):779-83.

Aplicador Utrecht

e

Aplicador Ginebra

un colpostato con cilindros u ovoides de diferentes
diametros. Los modelos mas modernos, que per-
miten la insercion de agujas intersticiales a través
de los cilindros/ovoides para en caso de necesidad,
poder implantar los parametrios. Estos aplicadores
son el de Utrecht y el de Ginebra

Aplicador de anillo (Viena): el aplicador consta de
unos anillos de un diametro determinado que pue-
den ser utilizados en conjunciéon con tandems de
diferentes longitudes. La geometria fija acelera la



colocacién del aplicador y simplifica en gran me-
dida el proceso de planificaciéon del tratamiento.
Existen anillos perforados para poder anadir agujas
intersticiales, plasticas o metalicas.

Cilindros vaginales o cilindros multicanal: en caso
de afectacion vaginal tumoral pueden asociarse los
cilindros vaginales o a los cilindros multicanal me-
diante la utilizaciéon de un tandem especifico.

Las técnicas intersticiales mediante Muppit o Ve-
nezzia: pueden utilizarse en caso de ser necesario.
Estos aplicadores estan descritos en otros aparta-
dos de este texto.

Diferencias dosimétricas entre aplicadores
y la prescripcion.

Todos los aplicadores, tanto los de un solo canal,
como los de dos o el aplicador de Heyman modifi-
cado, se han utilizado con la LDR (ahora abandonada
en paises desarrollados), la PDR y la HDR. Actual-
mente no hay estudios que hayan encontrado dife-
rencias entre los aplicadores en cuanto a resultados,
incluso en tumores localizados en el fondo uterino.
Cada uno de los aplicadores tiene asociada un modo
de efectuar la prescripciéon y ello es debido a que
las mismas tienen su origen en la planificacion 2D e
incluso anteriormente. En la actualidad, con la utili-
zacion de la TC, la planificacion 3D se sigue efectua-

do con la prescripcion a unos determinados puntos
especificos para cada aplicador y no es hasta en los
ultimos 10 anos, cuando se empieza en algunos cen-
tros a considerar la prescripcion a volimenes.

En la técnica de un solo canal intrauterino, el célculo
de la dosis en la HDR se especifica en el «punto
X» 0 también conocido como «inverso del punto Ay,
localizado a 2 cm lateral e inferior de la parte su-
perior del eje del tandem, correspondiéndose con
el maximo ancho del Utero que pretende incluir do-
simétricamente. Esta referencia proporciona dosis
mas altas a lo largo de toda la cavidad uterina y esta
indicada en Uteros de un ancho maximo de 5 cm.

En los aplicadores de 2 canales o «Y» Rotte, la do-
sis se prescribe en el «punto uterino o punto My»,
situado 2 cm por debajo del centro de una linea
trazada entre las puntas de los dos extremos del
aplicador Rotte, extendiéndose lateralmente en
la zona del maximo ancho uterino e inferiormente
hasta el punto A. Indicado en Uteros con un ancho
maximo superior a 5 ¢cm, ya que su conformacion
bicorne amplia las isodosis a un volumen mayor?,
Proporciona dosis mas altas a los cuernos uteri-
nos, a diferencia de las cépsulas de Heyman que
proporciona dosis mayor al fundus uterino, siendo
este Ultimo ideal para Uteros mas voluminosos.

En caso de utilizar las cdpsulas de Heyman se refe-
rencia la prescripcion a serosa uterina.

Definicion de volimenes y planificacion

Una vez finalizado el implante en quiréfano, pro-
cedemos a obtener una serie de imagenes sobre
las que planificar el tratamiento de braquiterapia.
La tendencia actual es a contornear y realizar la
planificacion en 3D a partir de imagenes ya sean
de la RM o de laTC. Para ello, se coloca contraste
(1 cc) diluido en el balén de la Foley en una canti-
dad total de 7 cc, para la planificacién por el TAC.
Puede planificarse con vejiga vacia o con 50 cc
de suero fisioldgico o también puede introducir
se una minima cantidad de contraste en vejiga.
Cuando se utiliza la RM se coloca exclusivamente
aire 0 agua bidestilada. En caso de realizar ecogra-
fia pélvica para la planificacién es recomendable
llenar la vejiga con 200-300 cc de suero fisiolégi-
co. También puede efectuarse una ecografia en-
dorectal. La presencia de aire en el recto puede
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producir modificaciones de la dosis en su pared y
para evitarlo se introduce una sonda rectal.

Antes de efectuar el TAC para la planificacion se
comprueba la adecuada colocacion de los aplicado-
res. En caso de efectuar una RM para planificacion
es recomendable efectuar antes un TAC para ase-
gurar la correcta colocacion del implante. Seguida-
mente se lleva a cabo la definicion de volimenes
previa al estudio dosimétrico.

El espaciado entre cortes del TAC no debe ser ma-
yor de 5 mm y se recomienda una anchura de cortes
de entre 1T mmy 3 mm. para minimizar la distorsién
en caso de usar aplicadores metalicos. El uso de
fuentes simuladas es indispensable para realizar la
reconstruccion del implante en el planificador.

En caso de planificar sobre una RM se recomienda
obtener imagenes de la serie T2 con un ancho de



3-4 mm, pero hoy en dia pocos centros tienen ac-
ceso facil esta prueba. En ocasiones se incluyen
secuencias en T1 que favorecen la identificacion
del aplicador. Para Uteros de tamafno normal o
grande existen sondas rigidas metalicas endouteri-
nas dobles, adecuadas para el TAC y que no estan
desarrolladas para la RM.

Una vez obtenidas las imagenes se exportan al pla-
nificador donde el médico contornea el GTV, el CTV
y los OAR's.

El tratamiento y los aspectos técnicos y dosimé-
tricos en el cancer de endometrio han sido poco
evaluados debido a lo infrecuente de esta indica-
cion en las diferentes instituciones a lo largo de los
anos. La experiencia histérica ha sido de la planifi-
cacion 2D, lo que no ha permitido tener suficiente
e informacion para mejorar los resultados. Algunos
estudios basados en la planificacién por el TAC
muestran buenos o muy buenos resultados en
pacientes que no tienen otra opcidon terapéutica.
El Endometrial Task Group del Gyne GEC-ESTRO
Working Group ha llevado a cabo un estudio retros-
pectivo multicéntrico destinado a evaluar los resul-
tados de la braquiterapia 3D en estas pacientes.
Mientras que con planificacion 2D los resultados,
en cuanto a supervivencia libre de enfermedad
(SLE) a los 2 y 5 anos, se sitlan entre el 64-95%
en el estadio-l, 21-85% en el estadio-Il y 14-57%
en el estadio-lll en funcién de las series, en el es-
tudio Europeo con planificacion 3D esta SLE fue
del 90% y 84% en el estadio-l, 78% y 67% en el
'y 53% y 35% respectivamente en el Ill. En este
estudio, la supervivencia cancer especifica en el
estadio | fue a los 2 y 5 afnos del 93,3% y 80,5%
(IA: 96,6% y 88,7% respectivamente; IB: 77.5% vy
64,6 %, respectivamente [p = 0,043])%. En este es-
tudio por su caracter retrospectivo no se delimité
el GTV pero se consider¢ la localizacion del tumor
a tratar en las pacientes con diferentes pruebas de
imagen. Estudios aislados mediante la utilizacion
de la RM para definir el GTV y determinar una dosis
en el CTV en estadios | obtienen con braquiterapia
exclusiva un control local uterino a los 2 anos entre
el 90% vy el 100%9%2630,

La tendencia y evolucién natural es hacia la planifi-
cacion basada en volumenes y no se recomienda
el uso de puntos de referencia estandar, excepto
para datos comparativos en informes de dosis. En
este Ultimo caso no hay consenso sobre qué pun-
tos de referencia estandar deben ser reportados.
El «punto Mi» (miometrio) o punto uterino (ubicado
2 cm caudal a la parte superior del aplicador mas
altoy 2 cm lateralmente. También se puede utilizar
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Puntos de prescripcion de dosis para una dosime-
tria basada en puntos: el punto de prescripcién es el punto
My. La dosis también debe notificarse en los puntos Ay
B. Endometrial Cancer. Peter Hoskin et al. The GEC-ESTRO
Handbook of Brachytherapy. 2016.

la «linea A o el inverso del punto A» que esta a
2 cm de la punta del aplicador lateralmente e infe-
riormente. Se pueden agregar puntos de referen-
cia adicionales en la superficie de la cavidad uterina
y en el margen macroscoépico del tumor, como se
muestra en la , asi como la dosis que reci-
be un volumen de 2 cc (D2 cc) en los érganos de
riesgo (Organs At Risk, OARs).

Para la braquiterapia guiada por imagen en el trata-
miento del cancer de endometrio radical no exis-
ten directrices internacionales consensuadas en la
definicion de volumenes, pero en la se
muestra una propuesta del grupo del Mount Ver
non Hospital en cuanto a la definicion de volume-
nes para tratamiento®.

Utilizando planificaciones de braquiterapia 3D
intentamos que la isodosis del 100% incluya el
GTV y que el CTV quede englobado por la isodo-
sis mas alta posible, teniendo en cuenta que cada
Utero tiene una morfologia diferente y las limita-
ciones de dosis en los OAR. No se debe sobrepa-
sar la D2 cc EQD2 - 3 para recto, sigma, vejiga
e intestino establecidos en las recomendaciones
de la GEC-ESTRO para cérvix?®. No esta todavia
consensuado el que debe de considerarse como
el GTV y el CTV. En general se considera como el
GTV el tumor macroscoépico en la RM (en caso de
faltar la RM es necesaria para su determinacién
la practica de una ultrasonografia y en su defecto
una histeroscopia). Hay autores que consideran




C,} high intensity area on T2-weighted MR image

=== (Clinical tumor volume CTV

G high intensity area on T2-weighted MR image

* Gross tumor volume GTV
= High-risk Clinical tumor volume HR CTV
=== Intermediate-risk Clinical tumor volume IR CTV

Ejemplos de la delimitacién de los estudios sobre la TC (A) y la RM (B). CTV, volumen tumoral clinico; GTV, volumen
tumoral macroscépico; HR CTV: volumen tumoral clinico de alto riesgo; IR CTV: volumen tumoral clinico de riesgo intermedio.

(Dankulchai P et al. Br J Radiol. 2014;87(1039):20140018).

impreciso establecer el GTV mediante cualquier
técnica de imagen y es por ello que establecen
como volumen de tratamiento todo el cuerpo ute-
rino. Sin embargo, dosis de 10 Gy por fraccién en
el GTV determinado mediante pruebas de imagen
se han asociado a incrementos en la superviven-
cia superponibles a la cirugia en estadio 1487,

El CTV comprende el tumor macroscépico y su ex-
tensidon microscoépica en la pared uterina. Si el tu-
mor se limita al cuerpo uterino (estadio |), el CTV es
todo el cuerpo uterino y la parte adyacente del cér
vix. Si el tumor es adyacente al cuello uterino o lo
infiltra (estadio ll), éste se incluye también comple-
tamente. Se deben hacer esfuerzos para delinear
el GTV en su ubicacion y dimensiones (en superfi-
cie dentro de la cavidad uterina y infiltracion mio-
metrial) ya que representa la parte mas relevante
del CTV. Asimismo, es esencial conocer el grosor
de las cuatro paredes miometriales y del fundus.
Por razones practicas, el didmetro completo de la
pared uterina se toma generalmente como el CTV,
incluyendo el endometrio, el miometrio y la serosa.
Como resultado de lo anterior el CTV es el cuerpo
y cuello de utero, asi como el tercio proximal de
vagina (en tumores bajo riesgo no se requiere la
irradiacion de la cUpula vaginal o tercio superior de
vagina, y en cambio esta indicada principalmente
en tumores de alto grado, estadios Il y Ill que no
hayan recibido radioterapia externa). En estadios
avanzados con afectaciéon parametrial es necesaria
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la inclusién de estos en el GTV y el CTV, tal y como
se lleva a cabo en el cadncer de cérvix, y puede ser
necesario implantar el parametrio mediante agujas
plasticas vectoras. Para ello es indispensable la pla-
nificacion del tratamiento mediante RM”910,

Dosis, prescripcion de la dosis

y optimizacion. Evaluacion de los
histogramas dosis-volumen.

Dosis limitantes en organos de riesgo

Trataremos exclusivamente la referencia a la bra-
quiterapia con la HDR, ya que es el tipo de la BT
mas ampliamente utilizada actualmente. No existe
consenso en la literatura en el nimero 6ptimo de
fracciones y la dosis por fraccion. Hay una amplia
variabilidad en los esquemas de tratamiento y una
ausencia de estudios comparativos que demues-
tren que un fraccionamiento es mejor que otro.

La dosis por fraccién con la HDR recomendada
esta entre by 7 Gy, utilizando entre 3 y 5 fraccio-
nes tras 40-50 Gy de radioterapia externay entre 2-
3 fracciones tras 60-66 Gy (45-50 Gy sobre pel-
vis y el resto sobre el volumen uterino (CTV)™®. Si
utilizamos la BT intersticial la dosis por fraccion
puede ser diferente, aunque suele situarse entre
6 fracciones de 6-7 Gy en tratamientos exclusivos
y 3 fracciones de 6-7 Gy después de 50 Gy de
radioterapia externa.



Cuando se utiliza la BT como tratamiento exclusi-
vo, la dosis y el nUmero de fracciones oscila en-
tre 8,5 Gy x b fracciones una vez por semana y
5-6 Gy x 6-8 fracciones®3. En general se recomienda
utilizar una dosis por fraccién menor de 75 Gy para
reducir el riesgo de complicaciones, aungue no ha
estado demostrado.

No esté establecido el intervalo entre fracciones en
ningun estudio y de modo empirico se aceptan en
las guias clinicas una fraccién semanal si se efectla
radioterapia externa y de dos a tres fracciones a la
semana si el tratamiento se realiza una vez finali-
zada la radioterapia externa o es un tratamiento de
una BT exclusiva. El méaximo tiempo total de trata-
miento recomendado cuando se asocia a radiotera-
pia externa no deberia ser superior a 8 semanas®.

Prescripcion de la dosis

La dosimetria tipica del cuerpo uterino corresponde
a una curva de dosis con forma de «pera invertida»,
maés ancha en el fondo y mas estrecha en el cérvix.

Como no siempre es posible englobar el 100% del
CTV. la dosis que cubre el 90% del blanco en el CT
(D90) es elegida como la dosis de prescripcion. La
D90 es el valor mas sdélido y representativo de la
dosis que recibe el CTV. La ABS recomienda como
dosis 6ptimas EQD2, - 10 con la BT+ RTE las de 80-
90 Gy enel GTVy 48 Gy en D90 CTV en tratamientos
exclusivos y 62,5 Gy después de RTE®*?. En el estudio
de la GEC-ESTRO con dosis EQD2y - 45 de 49 Gy
0 superiores no se constaron recidivas uterinas en
62 pacientes estadio | sin RTE?.

LLa capacidad de optimizar el plan con una D90 su-
ficientemente alta en el CTV y OAR por debajo de
las limitaciones estd estrechamente relacionada

Caso clinico

Paciente de 75 anos diagnosticada de adenocarci-
noma de endometrio no susceptible de cirugia por
comorbilidades. Biopsia por cornier: adenocarcino-
ma endometrioide G2. La RM: masa endometrial
de 3,4 cm x 2,4 cm que infiltra miometrio de forma
difusa, siendo ésta superior al 50%. No afectaciéon
del estroma cervical aunque la tumoracién contac-
ta con el orificio cervical interno. Utero de pequefio
tamano con miomas uterinos. Ausencia de adeno-
patias retroperitoneales ni pélvicas aumentadas de
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con el tamano del Utero, la ubicacion del OAR vy el
tipo de aplicador utilizado®'.

Optimizacion

El término optimizacién se refiere al proceso de
modificar una distribuciéon de dosis, para alcanzar
ciertos valores de dosis en puntos o volimenes
dentro del implante, de forma que se eviten las in-
fra (< 50%) o sobredosificaciones (> 150%).

Existen varios tipos de optimizacion de los cuales
la mas usada es la optimizacion geométrica ma-
nual, en la que se modifica la distribuciéon de dosis
visualizando los volimenes del CTV y OAR y anali-
zando los cambios en el histograma dosis-volumen
(HDV). Alcanzar una distribucién de dosis aceptable
requiere una 6ptima colocacion de los aplicadores
y una buena optimizacion del proceso.

Cuando la BT es exclusiva, es rara la toxicidad en
OAR. Las toxicidades vesicales y rectales se ven
asociadas al tratamiento con radioterapia externa,
suelen ser G1-2 y poco frecuentes (< 10%). Es di-
ficil recomendar cualquier pardmetro de tolerancia
para la vagina dada la experiencia reportada?®2®,

En funcién del centro el tratamiento puede efec-
tuarse de modo ambulatorio o en régimen de in-
greso hospitalario (el intervalo entre las fracciones
debe ser superior a 6 h). En caso de ser un proce-
dimiento ambulatorio todo el proceso completo se
repite para cada aplicacion con el fin de asegurar
una consistencia entre el implante, el contorneo
y planificacion realizados en cada sesion de trata-
miento. En caso de efectuar solamente una aplica-
cion hay que asegurar un control de la posicién del
aplicador en cada fraccién y es aconsejable el efec-
tuar dosimetria tras obtener imagenes del TAC.

tamano. Estudio de abdomen superior sin hallaz-
gos significativos

La paciente efectut tratamiento con radioterapia ex-
terna administrandose una dosis de 50 Gy en el PTV
(PTV1: CTV Utero y vagina + 1,5 cm) y 45 Gy en el
CTV parametrio: + 1 cmy el CTV areas ganglionares
pélvicas: + 7 mm). Previamente a la braquiterapia
se llevd a cabo una ecografia vaginal que mostré la
presencia de tumor residual en la cara anterior del

utero




Caso clinico. Corte sagital de la RM que muestra
una masa endometrial de 3,4 cm x 2,4 cm que infiltra el mio-
metrio de forma difusa, siendo superior al 50% de su grosor.
No hay afectacion del estroma cervical aunque la tumoracion
contacta con el orificio cervical interno. Utero de pequefio
tamafio con miomas uterinos.

Tras la colocacion de los aplicadores se efectud
una RM para la planificaciéon de la braquiterapia.
En la definicion del GTV se utilizé la informacién
de la ecografia para complementar la de la RM.
Se administraron 5 fracciones siendo la D90 por
fraccion de 3,32 Gy en el CTV y 9,67 Gy en el
GTV, el GTV recibié una EQD2p-10 de 93,3 Gy
y en el D90 del CTV se administré una dosis de
68,9 Gy... La muestra la distribucion de
dosis vy la los histogramas dosis volu-
men. En la actualidad la paciente sigue libre de
recidiva después 5 anos.

En este caso es de destacar:

La RM permite una definicién de volumenes
muy superior al TAC.
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Ecografia previa a la braquiterapia. Imagen de
tumor residual después de radioterapia externa en paciente
con adenocarcinoma de endometrio. Se identifica tumor
residual de 14 mm x 11 mm. en el tercio medio de la pared
anterior uterina (delimitado por los cursores en sus dimen-
siones craneo-caudal y transversal), en un plano coronal
del (tero obtenido mediante ecografia tridimensional con
sonda vaginal (Fig. 2) (Voluson V730Expert, General Electric,
Germany). Efectuada por: Dra. Cristina Ros Cerro. Unidad de
Ecografia Ginecoldgica, ICGON, Hospital Clinic de Barcelona.

No hubo ningun beneficio dosimétrico con la
carga de fuentes activas en los colpostatos
(la paciente habia recibido previamente 50,4 Gy
en la cUpula vaginal mediante el campo pélvico
de RTE).

Después de la optimizacion grafica no se con-
siguié obtener una dosimetria que englobase
completamente el CTV lo cual no es infrecuente
en este tipo de tratamientos, sin embargo el GTV
residual recibié una dosis por fracciéon de 9,67 Gy
con una EQD2 sumatoria RTE+BT de 93,3 Gy.

En un plano sagital
a laizquierda y en un plano
coronal a la derecha se puede
| apreciar el Gtero en rosa (CTV),
el tumor residual en rojo (GTV),
el recto en verde oscuro, el
sigma en verde claro, el intes-
tino en naranja y la vejiga en
amarillo. Las diferentes isodosis
tienen asignado un color distin-
to quedando reflejado su valor
en la figura®.
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Resumen

El tratamiento radical del cancer de endometrio es
infrecuente en la practica clinica, debido a que su
tratamiento de elecciéon es la cirugia administran-
dose la radioterapia con caracter complementario.
Las series que han utilizado tratamientos 3D en
los casos no susceptibles de cirugia son escasas.
En la definicién de los volumenes vy la prescripciéon
de la dosis son esenciales las técnicas de imagen
como la ecografia y la RM. Se considera como el
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Cancer de endometrio (ll):

postoperatorio

Introduccion y base de las indicaciones actuales

El cancer de endometrio (CE) es el tumor gineco-
|6gico mas frecuente en la mujer, siendo la braqui-
terapia vaginal profilactica posoperatoria (BTV) el
tratamiento mas frecuente en las unidades de la
BT. Su prondstico es bueno porque se detecta en
estadios precoces, siendo la cirugia el tratamiento
primario. La histerectomia con doble anexectomia
elimina la enfermedad macroscépica en la mayoria
de los casos. La linfadenectomia, en CE de bajo
riesgo, puede evitarse; en el de riesgo intermedio,
actualmente puede no realizarse de forma siste-
matica y en el de alto riesgo, la exéresis ganglionar
ha sido asociada a un mejor prondéstico.

La radioterapia externa pélvica (RTE) se ha utiliza-
do durante anos para evitar la recidiva ganglionar
y en el lecho quirdrgico, mientras que la braqui-
terapia vaginal profilactica (BT) estd demostrado
que permite reducir las recidivas vaginales de un
15% a un 2%. Diferentes estudios han ido esta-
bleciendo las indicaciones de la BT+/- RTE, como
son el GOG 99 vy los diferentes PORTEC entre
otros. La radioterapia se administraba segun los
protocolos de estos estudios y la estadificacion
FIGO. Actualmente, a nivel europeo, se han de-
sarrollado dos guias consecutivas de la European
Society of Medical Oncology (ESMO), European
Society of Gynaecological Oncology (ESGO) and
European Society for Radiotherapy & Oncology
(ESTRO), y su actualizaciéon por la ESGO, ESTRO
y European Society of Pathology (ESP). La ultima
de estas dos guias es la mas aceptada actualmen-
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te por los profesionales y tiene en cuenta los mar
cadores biolégicos prondsticos, aungque no queda
del todo protocolizada su indicacion™.

En este apartado revisaremos el consenso al-
canzado en 2014 por las sociedades cientificas
ESMO-ESGO-ESTRO vy su actualizacién por la
ESGO, ESTRO y ESP en 2021, estableciendo una
guia con niveles de evidencia a raiz de los nuevos
ensayos y avances en el campo de la patologia
molecular™,

Recientemente, se han considerado exclusiva-
mente como factores prondsticos los incluidos en
la clasificacion FIGO 2009, junto a otros factores
mayores condicionantes de recidiva, como son la
histologia tipo Il (células claras, seroso papilar),
los carcinosarcomas, el grado de diferenciacion y
la presencia de invasion vascular linfatica. Como
factores de riesgo de menor relevancia, se consi-
deran el tamano tumoral > 2 cm, la afectacién del
tercio inferior del Utero y la edad > 60 anos. En las
guias de 2014, ya se apuntaban diversos factores
moleculares e inmunohistoquimicos —sobreexpre-
sion de pb3 y p16, mutacién PTEN, marcadores de
proliferacion e inestabilidad de microsatélites, ex
presion de receptores hormonales de estrégenos
y/o progesterona o alteraciones de la via mTOR.™3
Actualmente, se deben reconsiderar los factores
de riesgo clasico, recalificandolos, como describi-
mos a continuacién, debido a que modifican las in-
dicaciones de tratamiento.



Factores clasicos de grado histopatolégico
(considerando bajo grado los carcinomas gra-
do | y Il y alto grado, los lll), profundidad de
invasion miometrial e invasién del espacio
linfovascular (LVSI) (distinguiendo entre LVSI
focal, cuando hay un solo foco de invasion y
LVSI sustancial cuando hay multiples focos o
son difusos o su presencia en cinco 0 Mas es-
pacios linfovasculares).

También se recomienda descartar la posibili-
dad de que la paciente sea portadora de un
Sindrome de Lynch (para ofrecerle consejo
genético) o portadora de mutaciones en las
células de la linea germinal (ver las guias re-
ferenciadas), independientemente del subtipo
de tumor endometrial.

Para la clasificacién molecular, se utilizan 3 mar-
cadores inmunohistoquimicos (p53, MSH6
y PMS2) y un test molecular (andlisis de mu-
tacion del dominio de POLE de la exonuclea-
sa) para identificar los diferentes grupos pro-
noésticos.

El CE deberia ser clasificado como POLE mu-
tado (POLEmut), cuando se identifican las
variantes patogénicas de POLE en el gen en
la zona del dominio de la exonucleasa, obte-
niendo 5 subgrupos. En estudios pequenos,
se observa también que esta clasificacion mo-
lecular es aplicable a las otras variantes his-
toldgicas no endometriales (serosos, células
claras, indiferenciados y carcinosarcomas).

Se debe realizar la clasificacién molecular en
todos los CE vy principalmente, en los de alto
grado. El andlisis de POLE mutado puede
omitirse en tumores de bajo grado o de ries-
go intermedio de bajo grado histolégico, al no
aportar beneficio significativo.

En funcién de estos factores, se clasifican
en diferentes grados de riesgo, para los que
se recomienda distinta actuaciéon terapéutica
(Ver ).

Analizaremos los 3 ensayos clinicos fase Il recien-
temente publicados que han replanteado el benefi-
cio del tratamiento adyuvante con la RT y QT:
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El ensayo clinico PORTEC 3%, aleatorizado,
multicéntrico fase 3, investigd el beneficio de
QT-RTE combinada vs. RTE exclusiva. Este es-
tudio buscé patrones de recaida, tratamiento
y supervivencia después de la misma. La bra-
quiterapia se asocié en ambos brazos en caso
afectacion cervical y alto riesgo. Se concluyd
que habia una mejoria en la supervivencia glo-

baly libre de progresion alos 5 ahos con el trata-
miento de quimiorradioterapia en comparacion
con la radioterapia exclusiva en mujeres con
CE de alto riesgo. Se observoé el mayor benefi-
cio absoluto, con la quimioterapia, en mujeres
con enfermedad en estadio Il o histologia de
carcinoma seroso, o ambos. La mayoria de las
recaidas ocurrieron a distancia, sugiriendo que
los nuevos enfoques de tratamiento sistémico
son necesarios para mejorar los resultados de
supervivencia. Otros estudios obtenidos a par
tir de los datos de PORTEC 3 han mostrado
que, independientemente del estadio, las pa-
cientes con p53mut presentaban beneficio del
tratamiento combinado.

El segundo estudio, el GOG 2585, es un ensa-
yo clinico aleatorizado, multicéntrico de fase
3 para demostrar la hipdtesis negativa: la QT-
RTE no obtuvo porcentajes de supervivencia
libre de progresion mas elevados que la QT
sola. Sin embargo, se observé que el riesgo
de recaida local es mayor entre las pacien-
tes con E-lll que, entre aquellas en estadios
iniciales, ademas que se demostré que el ré-
gimen combinado QT-RTE es «no superior a
la QT sola». En este estudio se concluyd que
la RTE+QT prolonga la supervivencia libre de
progresion y previene la recidiva loco regional,
frente a QT sola. La supervivencia global no
se vio afectada por la adicién de la QT, pero
el régimen combinado mejoré la superviven-
cia libre de recaida con la RTE, encontrandose
el mayor beneficio en las pacientes con E-Ill.
Aunqgue la mayoria de los efectos secundarios
agudos tuvieron lugar en el grupo QT-RTE que
en el de QT sola, la mayoria de ellos eran de
bajo grado y reversibles con tratamiento o dis-
continuacion.

Asi pues, se concluye que la combinacion del
régimen de QT + RTE con respecto a QT sola
no ha mostrado beneficio en la supervivencia,
libre de progresion en pacientes con E-lll o IVA

El estudio GOG-0249¢ es un ensayo clinico
aleatorizado 1:1 fase 3, con el objetivo prima-
rio de determinar si la BT en cuUpula vaginal
asociada a la QT aumenta la supervivencia li-
bre de recidiva (SLR), comparado con la RTE
en pacientes con carcinoma endometrial es-
tadio precoz de intermedio-alto y alto riesgo.
Como objetivos secundarios, se estudiaron
la SG (supervivencia global), patrones de re-
cidiva y frecuencia/severidad de eventos ad-




versos. Se observé que la adyuvancia con la
BT+QT no fue superior a la RTE y se asocio
con toxicidad aguda mas frecuente y grave.
Las diferencias en toxicidad tardia fueron mi-
nimas. No puede concluirse la equivalencia
o «no inferioridad» en ausencia de aumento
de la SLR, con diferencias estadisticamente
significativas. Las recidivas vaginales fueron
poco frecuentes en ambos grupos, frente a
la recaida pélvica o en ganglios paraadrticos,
que si fue superior, de forma estadisticamen-

te significativa, si no se administraba RTE (HR
0,47 95% Cl1 0,24 a 0,94). Ademas, la recidiva
a distancia fue similar en ambos grupos.

De estos tres andlisis multivariados, se con-
cluye que la QT tiene un papel mas util en los
estadios avanzados?®, al predominar en ellos
el patron de recidiva a distancia. Ademas, se
recomienda su uso concomitante con la RTE
y si la QT se administrara de forma exclusiva,
se produce un aumento significativo del ries-
go de recidiva locorregional.

Indicaciones de tratamiento (incluyendo
la aportacion de la clasificacion molecular)

Se consideran los siguientes grupos de riesgo:

No se recomienda tratamiento adyuvante en
bajo riesgo (Evidencia |A).

Si se dispone de la clasificacion molecular, en
pacientes estadio |-ll de bajo riesgo basado en
el estudio patogénico de mutacion-POLE, se
puede considerar omitir el tratamiento adyu-
vante (Evidencia lll, A).

En las escasas pacientes en estadio llI-IV y estu-
dio molecular de POLE mutado, se recomiendan
estudios prospectivos, al no haber evidencia de se-
guridad si se omite el tratamiento adyuvante (evi-
dencia IV, C).
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Se recomienda una BT vaginal para disminuir la
recidiva local vaginal (Evidencia IA).

Se puede considerar omitir la braquiterapia (Ev
[ll, C), en pacientes de edad < 60 anos (Ev II, A).
Cuando se conoce la clasificacion molecular, si
existe POLEmut y pb3abn junto a la profundi-
dad de invasién miometrial, se deben de seguir
las recomendaciones especificas para el alto y
bajo grado (ver 3).

Carcinomas que expresan pb3abn descubier
tos en un polipo o sin invasion miometrial, pue-
den evitar el tratamiento adyuvante (Ev I1IC).

Se recomienda una BT adyuvante (Ev IIB).

La RTE se recomienda si hay LVSI substancial
y en pacientes con estadio Il (Ev IB).

Se puede valorar QT adyuvante en alto grado
y/o LVSI substancial (Ev IIC).

La omision de cualquier tratamiento adyuvante
es una opcién con evidencia baja (Ev IVC).

Si se conoce la clasificacion molecular, POLE-
mut y pb3abn, se recomienda seguir las indica-
ciones expresadas en la , en los casos
de bajo v alto riesgo.

La RTE se recomienda, sobre todo, si hay LVSI
substancial y/o para pacientes estadio Il (Ev |A).
Se puede valorar QT adyuvante en alto grado
y/o LVSI substancial (Ev [IB).

La braquiterapias adyuvante aislada se puede
considerar en pacientes con tumor de alto gra-
do y LVSI negativa y en carcinoma endometrial
estadio Il con grado | (Ev II, B).

Si se conoce la clasificacion molecular, POLE-
mut y pb3abn, se recomienda seguir las indica-
ciones expresadas en la , en los casos
de bajo vy alto riesgo).



Clasificacién grupos de riesgo cancer endometrio, incluyendo factores moleculares?.

Grupo de riesgo | Clasificacion molecular desconocida

Bajo Estadio IA endometrioide + bajo grado®+ LVSI

negativa o focal

Clasificacion molecular conocida '?

— Carcinoma endometrial POLEmut estadio I-Il, sin enfermedad residual
— Carcinoma endometrial estadio IA MMRd/NSMP + bajo grado® +
LVSI negativa o focal

Intermedio — Estadio IB endometrioide + bajo grado®+ LVSI

negativa o focal

— Estadio IA endometrioide + alto grado®+ LVSI
negativa o focal

— Estadio 1A no endometroide (seroso, células

mixto), sin invasién miometrial

claras, carcinoma indiferenciado, carcinosarcoma,

— Carcinoma endometrial estadio IB MMRd/NSMP + bajo grado® +
LVSI negativa o focal

— Carcinoma endometrial estadio IA MMRd/NSMP + alto grado® +
LVSI negativa o focal

— Estadio IA p53Abn y/o no endometroide (seroso, células claras,
carcinoma indiferenciado, carcinosarcoma, mixto), sin invasion
miometrial

Intermedio alto — Estadio | endometrioide + LVSI substancial

independientemente del grado o de la
profundidad de invasién miometrial
— Estadio IB endometrioide + alto grado®
independientemente del tipo de LVSI
— Estadio Il

— Estadio | MMRd/NSMP endometrioide + LVSI substancial,
independientemente del grado o de la profundidad de invasién
miometrial

— Estadio IB MMRd/NSMP endometrioide + alto grado®,
independientemente del tipo de LVSI

— Estadio Il MMRd/NSMP carcinoma endometrioide

Alto — Estadio Ill-IVA sin enfermedad residual

— Estadio I-IVA no endometroide (seroso, células

mixto), con invasion miometrial, sin enfermedad

claras, carcinoma indiferenciado, carcinosarcoma,

— Estadio Ill-IVA MMRd/NSMP. carcinoma endometrioide, sin
enfermedad residual

— Estadio I-IVA p53abn, carcinoma endometrioide, con invasion
miometrial y sin enfermedad residual

residual — Estadio I-IVA, MMRd/NSMP. seroso, carcinoma indiferenciado,
carcinosarcoma, con invasioén miometrial, sin enfermedad residual
Avanzado / — Estadio IlI-IVA con enfermedad residual — Estadio IlI-IVA con enfermedad residual, de cualquier tipo molecular
Metastasico — Estadio IVB — Estadio IVB de cualquier tipo molecular

"En el carcinoma endometrial estadio IlI-IVA POLEmut y estadio I-IV MMRd o carcinoma de células claras con invasion miometrial NSMP, hay insuficientes datos para poder clasificar estos
pacientes en un determinado grupo pronéstico de riesgo en la clasificacion molecular. Se recomiendan registros prospectivos.

Z\ler texto (articulo ref. 3), sobre cémo asignar dobles clasificadores moleculares (ejemplo pacientes con ambos POLEmut y p53abn deberian tratarse como POLEmut).

° Ajustandonos a la clasificacion binaria del grado de la FIGO, carcinomas grado 1y 2 se consideran como bajo grado y carcinomas grado 3, como alto grado.

LVSI, invasién espacio linfovascular; MMRs, «defecto de reparacion heteréloga”; NSMP, «perfil molecular no especifico”; p53abn, «p53 anormal”; POLEmut, «polimerasa mutada”.
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La RTE+ QT concurrente y adyuvante (Ev |,A) o
alternativamente QT y la RT secuenciales (Ev [,B).
La QT sola puede considerarse una opcién al-
ternativa (Ev |,B)

Las pacientes con carcinosarcoma deben tra-
tarse como carcinomas de alto riesgo (no como
sarcomas (Ev IVB).

Si se conoce la clasificacion molecular, carcino-
mas con pb3anormal sin invasion miometrial y
POLEmutada, tiene recomendaciones especifi-
cas (ver recomendaciones especificas respec-
tivas para riesgo bajo e intermedio) (Ev IlI,C).
Ver

Estadio Il y IV descubiertos de forma clinica.

— Se debe ofrecer tratamiento sistémico si el
tratamiento quirlrgico no es factible o acep-
table (Ev IVA).

— En casos con buena respuesta al tratamien-
to sistémico, se puede valorar tratamiento
quirargico (Ev IV,C)

Solo las adenopatias patoldgicas deberian re-
secarse y no esté indicado en linfadenectomia
sistematica (Ev IV,B).

Tumor primario irresecable debido a la exten-
sién local del mismo. Se debe discutir en el co-
mité del equipo multidisciplinar, RTE definitiva
con RTE vy la BT intrauterina o QT neoadyuvante
previa a reseccion quirdrgica o la RT exclusiva
(radical), dependiendo de la respuesta (Ev IV C).

— La braquiterapia guiada por la imagen (IGBT),
se recomienda para realizar el boost o so-
breimpresion intrauterino, a parametrios o
enfermedad vaginal.

— Se debe considerar QT, después de la RT
exclusiva (radical) (ev IV,B).

Estas recomendaciones muy probablemente sufri-
ran modificaciones en un futuro préximo, principal-
mente en lo que hace referencia a la los agentes
diana y su administracion, la extension de la cirugia
y aspectos de la radioterapia. De hecho, en dife-
rentes guias y en las recomendaciones ESGO-ES-
TRO-ESP del 2021, se acepta la BT desde el riesgo
intermedio hasta el estadio Ill.



Indicaciones de tratamiento sin incluir factores moleculares — propuesta de la NCCN Uterine Neoplasms 2021. Histo-

logia endometroide’

Estadio patolédgico Estadio FIGO Grado Histolégico

Tratamiento adyuvante

(quirdrgico)

ESTADIO | IA G1, G2

Observacion (preferido) o
Braquiterapia vaginal si LVSI y/o edad > 60 afios

G3

Braquiterapia vaginal (preferido) o
Observacién si no hay invasién miometrial o
RT externa si riesgo intermedio alto (RIA)* ( Ev 2B)

1B G1-G2

Braquiterapia vaginal (preferido) o
Observacion si no hay otros factores de riesgo** (RIA)*

G1-G2 (RIA)*

RT externa (si RIA*)

G3

EX

RT (RT externa y/o braquiterapia vaginal) +/- tratamiento sistémico
(Ev 2B para tratamiento sistémico).

ESTADIO I 2 Il G1-G3

RT externa (preferido)
y/0 braquiterapia vagina
+/- tratamiento sistémico

(categoria 2B, para tratamiento sistémico)

| XK KX

ESTADIO 1Il, IV 12

Tratamiento sistémico
+/- RT externa
+/- braquiterapia vaginal®

(RIA)* Factores de alto riesgo del ensayo GOG 249: Edad 50-69 y con 2 factores de riesgo o edad < 50 afios y 3 factores de riesgo. Los factores de riesgo incluyen grado 2 ¢ 3, invasién miometrial

profunda (mayor 50%) y LVSI.

**Qtros factores de riesgo: factores de riesgo potencial: edad > 60 a e invasién miometrial profunda y/o LVSI.
*** Factores de riesgo que implican valorar tratamiento con la RT externa +/- tratamiento sistémico son: edad, LSVI e invasién miometrial. Estos factores son variables continuas. Este riesgo
de recurrencia aumenta con mayor edad (especialmente > 60 afios), LVSI extensa e invasion miometrial profunda (> 50%). Asi pues, el riesgo es mayor conforme mas factores de riesgo estén

presentes.

**** | a braquiterapia vaginal es también una opcidn, para tumores grado 1y 2, < 50% de invasién miometrial, no LSVI'y invasién microscépica cervical.
' El grado del estadio quirdrgico para evaluar el estadio de la enfermedad se obtiene de los hallazgos pre e intraoperatorios.

% Se puede valorar el utilizar imagenes adicionales, si no se realizaron.

° La combinacién de tratamientos depende conjuntamente de la valoracion de riesgo de enfermedad metastésica locorregional y a distancia. El tratamiento combinado es preferible para

la enfermedad estadio IlI.

Aplicadores y tecnicas de braquiterapia

La braquiterapia vaginal (BTV) profilactica es un tra-
tamiento ambulatorio y no requiere ingreso. Pue-
de efectuarse con sedacién, analgesia o anestesia
local a criterio de cada centro, pero con cilindros
vaginales suele ser innecesario. Hay diferentes
aplicadores con sus ventajas e inconvenientes. Es-
tan construidos de un material de baja densidad ra-
diolégica para no producir artefactos en laTC y no
llevan ningun elemento incompatible con la RM.
Los mas utilizados son los cilindros vaginales por
su adaptabilidad a la anatomia vaginal de muchas
de las pacientes y son los de mas facil insercion.
Todos los aplicadores requieren que, tras su colo-
cacion, queden en intimo contacto con la mucosa
vaginal para asegurar que la dosis se administra
adecuadamente en el volumen a tratar. Es reco-
mendable su aplicacién en posicién de litotomia
que ademds permite la exploracién de la paciente
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y el marcado del fondo vaginal con fiduciales (gra-
nos de plata). La insercion de los mismos durante
el procedimiento es Util, ya que permite ver en el
topograma de la TC-simulador la relacién entre la
mucosa Y la superficie del aplicador; ello es de es-
pecial importancia cuando se efectlan varias apli-
caciones con calculo dosimétrico exclusivamente
en la primera de ellas: ayuda en la reproducibilidad
de la posicion de los cilindros con respecto al pri-
mer tratamiento. Los aplicadores mas utilizados se
comentan a continuacion.

Cilindros vaginales

Son los mas utilizados y practicamente su Unica
contraindicacién son los fondos vaginales con alte-
racion anatémica postquirlrgica que no permita el



Figura 1. A. Cilindros vaginales. B. Colpostatos con separador rectal para la TC y la RM.

adecuado contacto con la mucosa vaginal («orejas
de perro» por ejemplo). Tienen diametros que os-
cilan entre los 2 cm y 3,5 cm y se recomienda el
de mayor didmetro, teniendo en cuenta el confort
de la paciente para reducir la dosis en la superfi-
cie de la mucosa en relaciéon a la referenciada a
5 mm de profundidad. Para evitar molestias en el
introito vaginal, los cilindros distales se eligen de
un didmetro 1 cm inferior a los situados en el tercio
superior vaginal. El nimero de cilindros depende
de la longitud de la vagina de la paciente y una vez
decidido su didmetro y nimero, se solidarizan en-
tre si mediante un eje central o bien una barra peri-
neal y un tornillo plastico. En funcién de la eleccion
de cada centro, puede efectuarse la estabilizacién
del sistema mediante una placa perineal fijada me-
diante bandas a la cintura de la paciente y una talla
enrollada debajo del cilindro para mantener la hori-
zontalidad o bien un sistema de fijaciéon a la mesa
comercializado. Se debe presionar sobre el fondo
vaginal para que el aplicador quede en contacto
con la superficie vaginal y no se separe de ella. El
aplicador se debe mantener en posicion horizontal
después de su colocacion para disminuir la dosis a
recto o a vejiga. La figura 1a muestra estos apli-
cadores.

Colpostatos

Hay diferentes tipos en el mercado y los mas utili-
zados son los ovoides de Manchester, los cilindri-
cos de Fletcher-Suit-Delclos, Geneva o los Utrecht.
Hay ovoides de diferentes tamanos: entre 1,5 cm
y 4 cm. En la figura 1b se muestra el de Flet-
cher-Suit-Delclés modificado, radiotransparente vy
sin los sectores de circulo protectores de vejiga y
recto. Son Utiles en aquellos casos con introitos
muy estrechos y fondos amplios que no se adap-
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tan bien a los cilindros y en algunos casos de fon-
dos vaginales en «orejas de perro» pequenos cuya
morfologia permita una dosimetria adecuada. En
estos casos, es recomendable no utilizar ovoides
de tamano superior a 3 cm dado que se produce
una infradosificacion en la mucosa vaginal en la
linea media debido a la disposicién que ocupa la
fuente dentro de ellos. Una vez colocados en la va-
gina de la paciente, requieren de un taponamiento
de venda empapada en crema con un antiséptico
para su estabilizacion. El separador rectal que se
muestra incorporado al colpostato en la figura 1b
no es recomendable, dado que produce una in-
fradosificacion en la pared vaginal posterior, tal y
como se aprecia en la figura 2.

Cilindros multicanal

Es el menos utilizado de todos los aplicadores ci-
lindricos vy tiene la ventaja que permite dosimetrias

Figura 2. La flecha en rojo muestra como la isodosis D90
en amarillo no engloba la parte central de la mucosa vaginal

posterior.



A. Cilindro multicanal. B. Cilindro multicanal: imagen del interior. C. Ejemplo de dosimetria con la colocacién del
cilindro multicanal (Vision axial izquierda. Vision sagital derecha) utilizando el aplicador como boost en una recidiva vaginal
superficial de pared posterior.

adaptadas en casos especiales y es especialmen-
te Util en la sobreimpresion de tumores < 5 mm
localizados en pared posterior vaginal. Se explican
mas detalladamente en el capitulo de cancer de va-
gina. En la se muestran estos cilindros,
asi como el detalle de los canales en que se van a
situar los tubos plasticos para la introduccién de las
fuentes . Enla se muestra una
dosimetria de una sobreimpresion en una recidiva
vaginal superficial.

Moldes vaginales

En la actualidad son pocos los centros que utilizan
esta técnica para el tratamiento postoperatorio
mediante una HDR. Si bien la obtencién de estos
moldes permite adaptarse a la anatomia vaginal de
todas las pacientes, su elaboracién es laboriosa y
no ofrece resultados superiores a otras técnicas
de tratamiento. Es ideal en aquellos casos con al-
teraciones anatémicas vaginales que no puedan
ser tratadas correctamente con los anteriores apli-
cadores. Su necesidad se ve muy disminuida cuan-
do el ginecdlogo consigue suturar el fondo vaginal
de modo que no aparezcan «orejas de perro» ni
otras distorsiones anatémicas.
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Modificaciones de los aplicadores anterio-
res producidas en los ultimos afos

Un gran nimero de modificaciones de los aplica-
dores previamente descritos se han realizado con
la ayuda de la impresién 3D. Esta tecnologia se
ha empleado para la realizacién de aplicaciones
individualizadas a partir de aplicadores estandar;
en muchas de ellas las adaptaciones han permi-
tido la administracion de braquiterapia intersticial
en el mismo acto. Asi, Zabec et al., a partir de
una primera aplicacién con el aplicador comercial
realizaron adaptaciones personalizadas segun las
imagenes de laTC o de la RM utilizando de base
cilindros vaginales o un aplicador de anillo tipo Vie-
na®. Los aplicadores MIAMI aparecen siguiendo la
idea del multicanal, pero en su interior los canales
para las fuentes son metalicos. Estos Ultimos, asi
como el multicanal, también han sido modifica-
dos para permitir una aplicacién intersticial a nivel
del dpex vaginal®™®. También se han desarrollado
modificaciones para obtener la verificacion in vivo
de los tratamientos al permitir la ubicacién de de-
tectores en su interior™.



Prescripcion

CT Contorneo PTV Reconstruccion Valoracion
—> ) —> del canal del —> Normalizacién —>
RM y OAR'S e DVH

Esquema del proceso.

Comparaciones de las distintas fuentes
radiactivas

La introduccion en los Ultimos anos de fuentes
de cobalto y la braquiterapia electrénica ha pro-
piciado las comparaciones. Se ha observado que
Xoft-EBS reduce las dosis en todos los érganos
de riesgo en el rango bajo de dosis, a la vez que
incrementa la misma en la mucosa vaginal, en
comparacién con las fuentes de iridio y cobalto.
Estas diferencias aumentan con el didmetro del

Optimizacion

cilindro. Pese a la diferencia de energia, no se han
observaron diferencias significativas entre las do-
simetrias con iridio o cobalto, dejando de lado las
ya conocidas debidas a la anisotropia de la fuen-
te'. En la actualidad la utilizacion de la braquitera-
pia electrénica se esta extendiendo, pero no hay
resultados en cuanto a complicaciones en muco-
sa vaginal a largo plazo. Por otra parte, no esta
considerada dentro de las recomendaciones de la
ABS para tratamiento postoperatorio vaginal.

Definicion de volimenes, planificacion y evaluacion
del DVH en el cancer de endometrio postoperatorio

Todo el proceso posterior a la insercion del aplicador
hasta el tratamiento queda reflejado en la

Es importante que la inmovilizacion de la paciente
durante la adquisicion de imagenes, planificaciéon y
tratamiento sea rigurosa.

Contorneo de volimenes

Una vez finalizado el implante en quiréfano, proce-
demos a obtener una serie de imagenes sobre la
que planificar el tratamiento de braquiterapia. Se
ha recomendado efectuar laTC y tratar la paciente
con la vejiga vacia o llena con 50-100 cc de suero
fisiolégico™. La tendencia actual es contornear y
realizar la dosimetria sobre imagenes 3D a partir de
la TC y mucho mas raramente se delimitan sobre
la RM. El espaciado entre cortes de laTC no debe
ser mayor de 5 mm y se recomienda un espesor
de cortes entre 1 mm y 3 mm para minimizar la
distorsion en caso de utilizar aplicadores metalicos
para reducir la incertidumbre en la reconstruccion
de la posicion distal. El uso de fuentes simuladas
es de gran utilidad para realizar la reconstruccion
del implante en el planificador. Las imagenes se
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exportan se exportan desde laTC al sistema de plani-
ficacion, en el que el médico vy el técnico contornean
los érganos de riesgo (OAR's): vejiga, recto y sigma
asi como el CTV; también pueden contornearse el in-
testino delgado mas cercanoy la uretra. En el
se muestra el contorneo del CTV y los OAR.

El volumen anatémico a tratar comprende la cuU-
pula y el tercio superior vaginal, incluyendo la ci-
catriz quirargica. Algunos autores todavia consi-
deran la totalidad de las paredes vaginales pero

< Imégenes de TC de delimitacion de
volumenes de tratamiento y 6rganos
de riesgo (sagital,axial, coronal).
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Se muestra el resultado del Gltimo consenso del GEB en braquiterapia 3D en el cancer de endometrio postoperatorio Z.

Indications

In endometrial cancer postoperative VCBT is indicated as exclusive treatment or added to EBRT considering the stage and risk factors. In
postoperative cervical cancer the criteria for adding VCBT to EBRT are positive margins, parametrial involvement, vaginal invasion, presence of
VLSI and small vaginal lapses.

Procedure of the

- The most simple and easier procedure is with the use of the single channel vaginal cylinder. The diameter should be the larger most

application confortable for the patient to obtain the best adaptation to vaginal surface. It is determined by a meticulous vaginal exam and of course with
the help of CT images. In those cases without a good applicator adaptation the single channel vaginal cylinders should be changed by other
applicators as: ovoids, colpostats or personalized vaginal moulds.

- Anaesthesia is not necessary for the applicator placement with the exception of those cases without patient collaboration, pain in the
gynaecological exam or by demand of the patient.

- The rectum should be empty and the patient should receive recommendations for previous diet and enemas. After the procedure it is
recommended to use a rectal tube if there is gas in the rectum.

- The bladder should be emptied or filled with 100 cc. The use of a bladder tube depends on the preference of each centre.

Image CT for planning should be performed in the first treatment.

CTV The CTV is the superior third of vagina with a depth of 3-5 mm individualized for each patient. Despite the results, in the literature there is not
a specific recommendation to delineate the CTV. It is recommended to register the dose in the treated vagina and to optimize the treatment
when necessary.

0AR OAR are rectum and bladder.

Dose - The dose should be prescribed at 5 mm from the applicatior surface.

prescription and
fractionation

- Different fractionation schedules can be used but they should offer similar EQD2
- 60-70 Gy in exclusive VCBT.
- 75-85 Gy in EBRT plus VCBT.

wpt0 At the applicator surface or surface of vagina:

Planning - The most common treatment lenght is the adequate to cover the superior 1/3 of vagina. With this aim stepping source outside the CTV is
treatment allowed.

- The distance between source dwell positions should be lesser the better. A maximum of 5 mm is recommended.

- Whenever possible the dwell time between source positions should be uniform.

- Point dose optimization based on distance is the most adequate, with normalization to a point at 5 mm.
Dosimetric - The best parameter of implant quality is the conformality of 100% isodose to the surface located at 5 mm external from the applicator dome.
values - Dose to OAR EQD2,,_.: Bladder D2cc < 80 Gy; rectum: DZcc < 65 Gy; Sigma D2cc < 70 Gy.

el riesgo de estenosis es alto. La longitud media
de tratamiento en EE.UU. es el tercio o maximo
la mitad superior de la vagina, aproximadamente
4-5 cm y solo un 7% de los oncoélogos radioterapi-
cos norteamericanos trata la totalidad de longitud
vaginal. Como se ha dicho, la irradiacién de longi-
tudes mayores se asocia a una mayor probabilidad
de apariciéon de estenosis vaginales, sequedad
y fibrosis. Longitudes activas de 2,5 cm ofrecen
buenos resultados en cuanto a riesgo de estenosis
completas de vagina e incidencia de recidivas en
tercio distal™®". El 90% de recidivas en vagina se
producen en la clpula y a nivel distal su incidencia
oscila entre el 1% y 10% vy principalmente apare-
cen en la region suburetral. Debido a este patréon
de recidivas y con la finalidad de evitar toxicidad va-
ginal se recomienda englobar la clpula y el tercio
superior vaginal y este seria el CTV'™®?°. Como he-
mos comentado anteriormente no hay unanimidad
entre las diferentes recomendaciones de longitud
de vagina a tratar. En general se acepta una longi-
tud de 2,5 cm y 5 cm en funcién de la extension
vaginal y el grado de colpectomia efectuado. Hay
centros tratan longitudes activas 2,5 cm que per
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miten la irradiaciéon adecuada de la vagina a nivel
del primer cilindro y parte superior del segundo,
correspondiendo a una longitud de tratamiento de
la vagina de 3 cm?':22,

El ultimo consenso del Grupo Espafol de Braquite-
rapia (GEB) dio lugar a una publicacion en la que el
grupo coincidié en que no era necesaria la defini-
cion del CTV, aunque si se recomendaba registrar
la dosis en este volumen?. En la se en-
cuentra el resumen de dichas recomendaciones.
Independientemente, hay centros europeos que si
efectlan esta delineacién, con diferencias signifi-
cativas y todavia no hay un consenso en este pun-
to. En el Hospital Clinic de Barcelona, desde hace
anos, se lleva a cabo la delimitacién del CTV y ello
ha permitido el analisis de dosis y toxicidades en
vagina. La técnica ha sido descrita y ha permitido
constatar que dosis superiores a 68 Gy EQD2q - 5
en los 2 cm?® del volumen mas expuesto de dosis
en el CTV se han asociado a toxicidad G2 en un
20%, siguiendo los criterios objetivos de LENT-SO-
MA. En aproximadamente la mitad de los casos,
se trataba de un acortamiento vaginal superior a
1/32426_ Considerando la relevancia de la reduccion



de > 1/3 de la vagina después de la braquiterapia
se esta llevado a cabo un estudio prospectivo en
el cual se evalla la repercusion de establecer una
limitacion de dosis considerando la vagina como
érgano de riesgo. Los resultados preliminares en
una serie de 69 pacientes con un seguimiento me-
dio de 31 meses muestran que al administrar una
dosis menor de 68 Gy EQD2 ;-3 las estenosis va-
ginales G2 son un 1,4% con respecto a un 9% en
un estudio previo sin aplicar la limitacién de dosis
antes mencionada?’.

En caso de planificar sobre la RM se recomienda
usar imagenes de la serie T2 con un espesor de
3-4 mm, y en ocasiones incluir secuencias en T1
que favorecen la identificacion del aplicador. Sin em-
bargo, no es necesario el T1 porque para reconstruir
el aplicador se utilizan los marcadores de la RM.

Hoy en dia pocos centros la utilizan, por lo que es
dificil recomendar esta técnica como estandar a la
hora de realizar un implante de la BT posoperatoria,
considerando los resultados obtenidos mediante la
planificacion con TC?.

Reconstruccion del implante

La reconstruccion del implante se realiza marcan-
do las fuentes simuladas que observamos en las
imagenes del TAC. Se activan las posiciones de
parada de la fuente necesarias para cubrir todo
el volumen blanco. Prescribimos, normalizamos y
optimizamos en puntos situados a 5 mm de la su-
perficie del aplicador. Valoramos la dosimetria en el
histograma v las isodosis en cada una de las pro-
yecciones . Probablemente es una buena
practica el efectuar el calculo dosimétrico en la pri-
mera aplicaciéon y reproducir la posicion del aplica-
dor en las siguientes tal y como se recomienda en
las guias del GEB.

Prescripcion de la dosis

La profundidad mas utilizada para la prescripciéon
de la dosis es a 5 mm de la superficie del aplicador,
aunque hay autores que prescriben en la superficie
del mismo. La prescripcién a 5 mm se ve justifi-
cada por el hecho de que el 95% de los canales
linfaticos vaginales se encuentran a 3 mm de la
superficie mucosa. Durante la aplicacién braqui-
terépica, la mucosa vaginal debe encontrarse en
contacto directo con la superficie del aplicador. Es-
tudios ecograficos en pacientes sin patologia vagi-
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nal y en cadaveres han demostrado grosores de la
pared vaginal de entre 2,5 mm y 4 mm. Este gro-
sor no es homogéneo en toda la extensiéon vaginal
ni en relacion con la edad. Se ha observado como
el grosor de la pared vaginal es mayor en las mu-
jeres postmenopausicas que en las premenopau-
sicas (2,72 £ 0,72 mmvs. 2,16 + 0,43 (p = 0,01); y
2,63 +0,71Tmmvs. 2,07 0,49 mm (p = 0,01) para
las caras anterior y posterior, respectivamente). En
el momento de la aplicacion, ademas, debera te-
nerse en cuenta que la cicatriz quirdrgica de la cu-
pula vaginal puede ser irregular y engrosada o ale-
jada de la superficie del aplicador; también existe la
posibilidad de que partes del intestino se adhieran
a la cara superior de la cupula vaginal. La explora-
cion ginecoldgica, que puede ser complementada
por pruebas de imagen, como la ecografia o la RM,
es esencial para esta evaluacién32,

Optimizacion

Los puntos de optimizacion deben situarse no solo
en las paredes laterales vaginales, sino también en
la cUpula vaginal para evitar infra (< 50%) o sobre-
dosificaciones (> 150%) a este nivel con el uso de
cilindros vaginales?'.

A modo de ejemplo, en el estudio PORTEC 4a se
definen 6 puntos de optimizacion, tal y como se indi-
caenla 34, Se colocan dos puntos, A1y A3,
en la parte superior del cilindro, con AT a5 mm de la
superficie del aplicador en el eje del mismo y A3 a la
misma altura, pero lateralizado 5 mm. A4 se coloca a
la altura de la primera posicion de permanenciay, por
tanto, claramente a una distancia de mas de 5 mm
de la superficie del aplicador. Para asegurar una dosis
adecuada en mucosa vaginal apical y compensar la
anisotropia en la distribucion de dosis en la direcciéon
longitudinal del eje de la fuente radiactiva, la dosis en
el punto A1 debe ser como minimo del 90% y en A3
no superar el 110%, con un promedio de la dosis en
ambos puntos que se aproxime al 100% de la dosis
prescrita en el punto A2. En el resto de puntos (Ad-
AB) se intenta alcanzar como minimo el 95% de la
dosis. En el caso de los ovoides vaginales, deberan
situarse puntos de dosificacion en el dpex, a media
distancia entre los ovoides, para evitar puntos infra-
dosificados a este nivel.

La dosificacion por puntos segun el sistema ICRU
ha demostrado que pueden haber zonas o volume-
nes infradosificados y dosis méaximas en los 6rga-
nos de riesgo, especialmente a nivel vesical**%¢. En
el se muestra el proceso de optimizacion.
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Puntos de optimizacion y prescripcion del estudio
PORTEC-4a.
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Proceso de optimizacion de tratamiento.

Histogramas dosis volumen

La planificacion 3D en braquiterapia de endometrio
postoperatorio se utiliza sistematicamente en un
79% de los centros participantes en una encuesta
reciente del Grupo de Braquiterapia de la SEOR. Sin
embargo, no estan bien establecidas para cada uno
de los fraccionamientos las restricciones de dosis
en 6rganos de riesgo. Ello es debido a que, aunque
las dosis se analizan y prescriben en términos de
EQD2, considerando las recomendaciones del can-
cer de cérvix radical, no se superan en ningln caso
los objetivos de dosis EQDGys; del estudio EMBRA-
CE en los D2 cc en vejiga, recto y sigma?s.

Se considera que el V90 debe incluir el 100% del
CTV. Variaciones en la morfologia vaginal pueden
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dificultar el conseguir este objetivo. La dificultad
en la definicion del volumen CTV por laTC es debi-
da a los tejidos blandos perivaginales, el intestino,
la vejiga y el recto, que pueden no diferenciarse de
la vagina, contribuyendo a cierta incertidumbre del
contorneo y quizds convendria valorar la posibilidad
de anadir un margen de seguridad a dicha estruc-
tura. Se ha argumentado que la RM puede facili-
tar la definicion de la vagina, pero considerando la
dificultad de acceso a esta prueba, el tiempo que
requiere y los buenos resultados obtenidos con la
prescripcion a 5 mm, esta discutida su utilizacion
sistematica.

En el tratamiento del cancer ginecoldgico, se consi-
deran histéricamente como limitantes de dosis las
recibidas en la vejiga y el rectosigma. Hay érganos
como el intestino que no tienen una relacién bien
establecida entre la toxicidad y la dosis. En gene-
ral, estas dosis limitantes estan bien determinadas
para el tratamiento del cancer de cérvix radical, no
siendo tan firmes para el tratamiento postoperato-
rio. Sin embargo, raramente en un tratamiento ad-
yuvante de endometrio postoperatorio se superan
las dosis en los OAR establecidas para vejiga, recto
o sigma. En los tratamientos postoperatorios, cuan-
do la BT es exclusiva, las toxicidades a nivel vesical
y rectal son raras, mientras que la mas frecuente
es la vaginal y suele ser G1-2. En un anélisis prelimi-
nar reciente?’, las pacientes que recibieron una EQ-
D2 -3 < 68 Gy en los 2 cc mas expuestos del CTV
presentaron solo toxicidades GO-G1, excepto en un
caso con G2. Las toxicidades vesicales y rectales se
ven asociadas al tratamiento con RTE, suelen ser
G1-2 y poco frecuentes (< 10%)%".

Las dosis en los puntos ICRU 89 no son una me-
dida precisa de las méaximas en vejiga ni recto en
relacion con las dosis determinadas volumétrica-
mente con TC3®. No obstante, un estudio observo
que la D2 cc vesical no difiere significativamente
de la dosis ICRU, pero la D2 cc rectal es menor
que la correspondiente dosis ICRU*. Otros auto-
res han descrito mayores valores segun los para-
metros obtenidos de los DVH, en relacién con las
dosis calculadas segun el ICRU%.

Los principales parametros que la GEC-ESTRO re-
comienda analizar para los érganos de riesgo son
los valores de D2 cc y DO, 1 cc, que representan
las dosis mas bajas de los 2 cc y de los 0,1 cc mas
expuestos respectivamente. La D2 cc ha demos-
trado ser un predictor de la toxicidad tardia rectal y
vesical, aumentando su grado de en funcién de un
mayor valor de la D2 cc*'#?. Se ha considerado que
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la presencia de gas en el recto puede producir mo-
dificaciones de la dosis. Para evitar o disminuir el
mismo es recomendable la utilizacién de una son-
da rectal®®. Por otra parte, puede haber acumulos
de aire entre el aplicador y la mucosa vaginal, cuya
repercusion no esté clara pero que, por su peque-
Ao tamano, no suelen tener impacto dosimétrico.

Es de destacar que solamente la variabilidad en la
segmentacion inter observador conduce a una va-
riacion de un 10% en la D2 cc de los 6rganos de
riesgo*. No existen recomendaciones claras res-
pecto a como realizar la segmentacion vaginal ni del
grosor de pared a incluir. Existen dos enfoques, uno
en el que se personaliza la anatomia de la paciente
en la delimitaciéon de la cupula vaginal y otro que,
en cambio, tiene como objetivo una estandarizacion
de dicho volumen independientemente de la anato-
mia real de la paciente. Esta segunda metodologia
se emplea en el estudio PORTEC 4a, en el que se
considera como el CTV una expansiéon de 3 mm a
partir del aplicador vaginal. Probablemente, en am-

Dosis y fraccionamiento

Siendo el tipo de braquiterapia mas frecuente, hay
una amplia variabilidad en los esquemas de trata-
miento, con ausencia de estudios comparativos
aleatorizados que demuestren que un fracciona-
miento es mejor que otro. En una revisiéon de los
tratamientos efectuados en Estados Unidos. la
ABS refiere la existencia de 24 fraccionamientos
distintos en el tratamiento exclusivo y 22 en el caso
de la asociacién a radioterapia externa®. Sin haber
por lo tanto un consenso en la literatura médica,
los mas aceptados con prescripcion a 5 mm son
5 Gy x 2-3 fracciones después de la radioterapia ex
terna y en el tratamiento exclusivo 7 Gy x 3 fraccio-
nes o b Gy x 4 fracciones. Sin embargo, el rango
es tan amplio tal como de 1 a 6 fracciones con
dosis de 7 Gy a 36 Gy respectivamente. En el Ul-
timo consenso del GEB, los mas aceptados y con
prescripcion a 5 mm del aplicador fueron 3 fraccio-
nes de 7 Gy en el caso de braquiterapia exclusiva y
2 fracciones de 5 Gy después de RTE?. Sin embar-
go, en algunos estudios se han constatado iguales
resultados en control local y complicaciones en
braquiterapia exclusiva mediante 4-5 Gy x 6 fraccio-
nes, 4-5 Gy x 4 fracciones y 6 Gy x 3 fracciones;
asimismo, después de la radioterapia externa fueron
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bos casos serfa conveniente en un futuro prescribir
y optimizar la dosimetria directamente al volumen,
en el D90, por ejemplo, y dejar atras la optimizacion
basada en puntos a 5 mm de distancia del aplicador,
para evitar mezclar dos conceptos: delimitacion 3D,
pero optimizacién y prescripcion a puntos.

La relacion entre las dosis en la superficie muco-
say a 0,5 cm de la misma dependera tanto de la
longitud activa empleada como del diametro del
cilindro utilizado. En el caso de tratamientos posto-
peratorios exclusivos con la BTV se ha recomenda-
do una EQD2Gy; entre 60 Gy y 75 Gy a nivel de la
superficie vaginal. Estas dosis aumentaran hasta
70-85 Gy en caso de combinarse con una irradia-
cién externa™". Sin embargo, 4 trabajos publica-
dos en el Hospital Clinic de Barcelona muestran
beneficio en la reduccién importante de toxicidad
G2, principalmente en lo que hace referencia a la
cleisis vaginal cuando en los 2 cm? del CTV mas
expuesto a dosis se administra una dosis inferior a
68 Gy EQD2 Gyz?+?".

equivalentes 4-5 Gy x 3 fracciones, 5-6 Gy x 2 frac-
ciones y una fraccién de 7 Gy. La utilizacién de es-
guemas con menor numero de fracciones supone
menor consumo de recursos humanos, una mejor
comodidad para las pacientes al tener que acudir
menos veces al hospital y menor coste del proce-
dimiento®. Con estos fraccionamientos, las com-
plicaciones vaginales considerando los criterios ob-
jetivos de LENT-SOMA se sitlan en un 25-30%, de
ellas el 13% son G2 y de estas ultimas un 9% pre-
sentaron acortamiento vaginal G2 2?2 La mayoria
de los estudios concluyen que, 0 no hay o son es-
casas, las complicaciones de grado superior. Consi-
derar complicaciones G2 supone una reduccion del
tamano de la vagina superior a 1/3 por estenosis.
Con esta idea el mismo grupo constaté que todas
las pacientes que habian presentado complicacio-
nes vaginales tardias G2 habifan recibido una dosis
> 68 Gy EQD2p -3 en los 2 cm?® del volumen mas
expuesto de la vagina®?®. Resultados preliminares
no publicados de aplicar esta limitacion de dosis
en 69 pacientes, han permitido constatar que, con
un seguimiento medio de 31 meses, las pacientes
presentaron solamente 3 G2 (2 de ellas telangiec-
tasias y una acortamiento vaginal). La aplicacién de




la referida limitacion de dosis supone una reduc-
cion de la misma que afecta principalmente a las
pacientes que reciben radioterapia externa?’.

Tampoco estd determinado en ningun estudio el
intervalo entre fracciones por lo que, de modo em-
pirico, se acepta en las guias clinicas un maximo
de 2-3 fracciones por semana®#%4’ Hay unos po-
cos estudios que muestran buenos resultados en
cuanto a control local y complicaciones con frac-
cionamiento en régimen diario. En este sentido,

el mismo permite acortar el tiempo total de tra-
tamiento y una reduccién en el numero de frac-
ciones, una mayor comodidad para la paciente, asi
como reduccion en los costes.

En presencia de margenes positivos y de recidivas
vaginales la mayoria de los facultativos aumentan
una fraccién de tratamiento, administrando dosis
mas altas.

Tratamiento de las recidivas

La recidiva local del cancer de endometrio es rara.
En la era de la braquiterapia adaptativa, guiada por
imagen el control local, es excelente si bien las
recidivas locales todavia ocurren en alrededor del
2-5% de los CE tratados con cirugia y radiotera-
pia adyuvante en funcién de las series*®. La recaida
suele ocurrir en los primeros 3 anos y, generalmen-
te, en el momento de la misma entre el 50% vy
el 70% de los pacientes tiene sintomas, siendo el
mas comun el sangrado vaginal y el dolor pélvico®.
Es muy importante un diagnéstico precoz ya que
cuando la enfermedad mas localizada es mas pro-
bable que pueda curarse. La supervivencia global
a 5 anos disminuye a un 55% en las recidivas pél-
vicas y a un 17% en las recidivas extrapélvicas®.

Cuando se trata de recidivas vaginales, dos ter
cios ocurren en la cupula vaginal mientras que la

siguiente zona méas comun es la suburetral®’. El
tratamiento de las recidivas del cancer de endo-
metrio comprende un abordaje multidisciplinar que
incluye la cirugia, la radioterapia y/o el tratamiento
sistémico o cualquier combinacion de ellos, depen-
diendo del estado y los deseos de la paciente, los
patrones de diseminacion del tumor, el tratamiento
previo recibido, asi como el intervalo libre de recai-
da local o regional®. El tratamiento va desde me-
didas paliativas hasta la exenteracion pélvica con
caracter curativo y a veces paliativo. En estas pa-
cientes la braquiterapia puede tener un papel muy
importante.

En el momento de plantear el tratamiento de las
recidivas locales del cancer de endometrio, tene-
Mos que tener en cuenta si han tenido o no trata-
miento con radioterapia previamente.

Figura 6. A. Tratamiento mediante aplicador multicanal utilizado como boost en una recidiva de tercio medio-externo en cara late-
ral izquierda de vagina. B. Tratamiento mediante un implante intersticial técnica de manos libres por recidiva a nivel suburetral.
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Aplicador utilizado e imagen de la RM con el implante de 10 agujas plasticas para una recidiva en clpula vaginal, asi
como imagenes axial, coronal y sagital de la distribucion de dosis obtenida en la recidiva vaginal y supravaginal.

Pacientes sin radioterapia previa

La RTE pélvica se indica segun las indicaciones de
las gufas correspondientes y la braquiterapia se
usa como sobreimpresion para la recidiva a nivel
de la vagina. En casos seleccionados con tumores
superficiales se puede considerar la BT como tra-
tamiento exclusivo®.

El aplicador a elegir depende del volumen del GTV
y su la localizacién:

Para lesiones del tercio medio e inferior peque-
Aas, bien delimitadas o de mayor tamano, difu-
sas, pero que han presentado buena respuesta
a la radioterapia externa, cuando el espesor re-
sidual es menor de 5 mm pueden emplearse
aplicadores intracavitarios, como los cilindros
vaginales o el aplicador multicanal
En lesiones con espesor > 5 mm, es preferible
un implante intersticial. A veces la colocacion
de los cilindros en lesiones de tamafo un poco
superior provoca su aplastamiento y que pue-
dan ser cubiertas de modo adecuado dosimé-
tricamente

Es recomendable hacer la braquiterapia adaptati-

va guiada por imagen preferiblemente mediante
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la RMN, con el aplicador colocado para optimizar
la cobertura del tumor vy y las dosis en los érganos
de riesgo. Los volumenes han de definirse siguien-
do las recomendaciones de la GEC-ESTRO para el
cancer de vagina primario, buscando una dosis to-
tal (EQD2Gy,o) de 80-85 Gy para el CTV D90 con la
combinacién de la RTE y la BT guiada por imagen®'.
Si la BT no es posible debido a la localizacion del tu-
mor o la topografia, se debe realizar una sobreim-
presiéon secuencial con RTE con IMRT o SBRT para
llegar a una dosis de, al menos, 65-70 Gy EQD2Gyq
en el GTV. La muestra dos ejemplos de
braquiterapia una mediante aplicador multicanal y
otra intersticial en una lesioén residual después de
radioterapia externa.

Pacientes con radioterapia previa

Siempre que sea posible se debe considerar la
cirugia de rescate, en ocasiones con RIO (Radio-
terapia intraoperatoria) si hay riesgo de margenes
positivos. Una colpectomia parcial o total puede
ser una opciéon en las recidivas focales en que se
puede obtener un margen adecuado. Una cirugia
mas extensa como la exenteracion pélvica sélo



puede plantearse en pacientes seleccionadas con
recidivas centrales y no puede realizarse en pa-
cientes fragiles (mayores y con comorbilidades) al
estar asociada con unas tasas de morbilidad muy
elevada (entre el 30% vy el 76%) y un detrimento
de la calidad de vida importante5?®. Por todo esto
el rescate quirlrgico debe realizarse siempre por
grupos con experiencia en este tipo de técnicas.

Si la cirugia no es posible, ha de plantearse la re-
irradiacion si bien solo tenemos datos basados en
series retrospectivas y falta un consenso sobre la
seleccion de los pacientes, dosis y técnicas a em-
plear. Por lo tanto, hay que ser cautelosos por la
potencial toxicidad tardia grave (fistulas, necrosis,
cistitis o rectitis), la cual es menor si la paciente ha
recibido una radioterapia previa con interrupciones,
volumenes de tratamiento inadecuados, intervalo
de tiempo prolongado entre la RTE o la BT, ouna BT
subdptima en dosis y volumen. No debe ofrecerse
cuando han pasado menos de 6 meses y debe ser
discutido cuando han pasado entre 6 y 12 meses.
En general las recurrencias con un intervalo mayor
entre el primer y el segundo curso de radiacion,
asi como las de < 2-4 cm. tienen mejores resulta-
dos®®7%°_ Es necesaria una especial atencion en el
cuidado de estas pacientes y en su seguimiento
con el fin de detectar complicaciones potenciales
lo mas precozmente posible.

Generalmente no se emplea por no poder llegar a
dosis efectivas sin asumir un alto riesgo de com-
plicaciones' y se usa fundamentalmente con una
finalidad paliativa. Si bien se considera de forma
previa a la BT especialmente en los casos de una
recidiva vaginal multifocal, cuando existe afecta-
cion ganglionar y cuando el tratamiento previo sélo
fue con la BT®%6°6' De tal manera que en el caso
de no haber recibido RTE pélvica previa, se plantea
una dosis de 45 Gy a un fraccionamiento conven-
cional. Sin embargo, en el caso de haber recibido
RTE previa, cuando se trata de una recidiva vaginal
multifocal, o de un tumor de > 2-4 cm, se puede
plantear la RTE para reducir el tumor y hacerlo mas
accesible a la BT guiada por imagen, empleando
para ello técnicas muy conformadas con campos
de tratamiento pequenos, con un normo-fracciona-
miento o hiperfraccionamiento, dando una dosis
de 30-36 Gy que no debe comprometer la dosis de
la BT, siempre hay que priorizar la BT con el fin de
proteger los érganos de riesgo®.
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Se ha valorado en recidivas pélvicas en zonas
ya irradiadas, pero solo en estudios retrospecti-
vos®63 Hasta la fecha las comparaciones dosimé-
tricas entre la BT y la SBRT muestran que la SBRT
administra dosis mas altas a los érganos de riesgo
con un mayor riesgo de toxicidad®*%. Las técnicas
mas modernas de RTE no pueden reemplazar a la
BT a la hora de escalar la dosis protegiendo a los
organos de riesgo®.

Es la técnica de reirradiacion mas comun, preferi-
blemente guiada por RMN al permitir una mayor
precision a la hora de definir el tumor y los érganos
de riesgo y mejorar asi la dosimetria®. La RMN se
prefiere al TAC en las reirradiaciones, con mejores
resultados y menos efectos secundarios®. Parece
particularmente indicada en el tratamiento de las
recidivas pélvicas centrales y paracentrales dada la
accesibilidad via transperineal y su mayor confor
macion que la RTE y la SBRT®:.

Determinar la dosis ideal al volumen de tratamien-
to y los limites de los érganos de riesgo es com-
plejo. Algunos datos con la BT de baja tasa sugie-
ren que los resultados son mejores con dosis >
50 Gy. Con la BT de alta tasa los datos son mas
variados, si bien sugieren un mayor control local
con dosis de > 40 Gy*. Se pueden considerar dos
enfoques distintos, como dice la ABS*: El primero
es sobrepasar la dosis de tolerancia clasica de los
6rganos de riesgo para alcanzar los 60-65 Gy en el
HR-CTVDg. El segundo es respetar de forma es-
tricta la tolerancia de los érganos de riesgos vy
mantener una dosis > 40 Gy en el HR-CTVDg. Las
pacientes en el primer enfoque han de ser infor-
madas del riesgo de complicaciones severas que
parece significativo cuando la EQD2 en D2 cc del
recto y la vejiga supera los 100 Gy.

Huang et al.®® mediante dosis medias de braquite-
rapia intersticial de 7 Gy en 3 fracciones (5-75 Gy)
administré como dosis la media acumulada con-
siderando los tratamientos previos una EQD2 de
71,1 Gy (63-105,8 Gy) y en aquellas pacientes sin la
RT previa una media de EQD2 de 71,1 Gy (68,3 Gy -
771 Gy). La supervivencia libre de progresiéon vy
supervivencia fueron 60% y 70% a los 12 meses
y 83% vy 72% a los 24 meses, respectivamente.
Las toxicidades agudas incluyeron dolor (5%) vy




problemas a nivel genitourinario (7%), gastroin-
testinal (12%), tejidos blandos (5%) y dermatolo-
gicos (12%). En cuatro de cuarenta pacientes del
estudio se observaron toxicidades tardias de grado
3-4, incluyendo sangrado rectal/fistula y necrosis
tisular. Ling et al.®* mediante dosis mediana en
HR-CTVD90 (EQD?2) de 64,5 Gy (49,6-75,8 Gy) ob-
tuvieron una supervivencia libre de progresion del
40,8% v la global fue del 68,1%.

Por ultimo, afhadir unas palabras sobre la quimio-
terapia que tiene un papel paliativo en este tipo

Problemas y soluciones

La BTV posoperatoria no es una técnica compleja
y es generalmente sencilla. Sin embargo, como en
todo procedimiento puede haber una serie de pro-
blemas. La mayoria de éstos se detectan al realizar
laTC de planificacion y pueden ser:

Falta de contacto del cilindro superior
con la mucosa vaginal

Se detecta en los cortes de la TC. Es muy impor
tante el contacto de los cilindros con el fondo vagi-
nal ya que la prescripcién la realizamos a 5 mm. Si
no estan en contacto, la dosis que recibe el fondo
y pared vaginal puede ser insuficiente y condicio-
nar recidivas. Para ello, en cada aplicacién debe
comprobarse que los cilindros estan en contacto
con la mucosa. Si no estan en contacto habitual-
mente, con una simple presiéon sobre el fondo vagi-
nal se consigue resolver el problema. Una medida
muy recomendable es la insercion de fiduciales de
plata o similar en la mucosa de la cUpula vaginal.
En caso de alteraciones anatdmicas tipo estenosis

de pacientes®, con una media de supervivencia
global de 175 meses®. Por desgracia las recidivas
en areas previamente irradiadas y en pacientes
que previamente recibieron una o mas lineas de
QT son raramente quimiosensibles, pero farma-
cos antiPDL1 basados en inmunoterapia, con
pembrolizumab en segunda linea en carcinomas
MSI/MMRd en combinacion con Lenvatinib (inhi-
bidor de tirosinquinasa), han demostrado su utili-
dad en estas pacientes, sobretodo en metastasis
a distancia’®.

suele ser necesario cambiar el diametro del cilin-
dro superior

En ocasiones, el tubo central a los cilindros no que-
da bien fijado y puede quedar desplazado con res-
pecto a los mismos . La correccioén in situ

de este problema es sencilla.

Se constata que el cilindro superior es de menor
tamano al resto para poder tener cabida en el fondo vaginal.

A. Una TC coronal que muestra la fijacién incorrecta de los cilindros que produce la salida del tubo-guia central. B.

Imégenes que se aprecian en los cortes axiales en 2 planos distintos.
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Movimiento del paciente durante la TC

Puede dar lugar a la visualizacién de una imagen
similar a la rotura del tubo central .Con la
introduccion de un dedo en la vagina de la pacien-
te, resiguiendo el aplicador, se comprueba que no
hay desplazamientos entre los cilindros y al repetir
laTC desparece la imagen.

Recto lleno de aire

Al aumentar el diametro del recto estd mas en con-
tacto con los aplicadores y los abraza. El resultado
es un aumento de la dosis en recto en compara-
cion con la situacién de ausencia de aire. Se solu-
ciona con la introduccién de una sonda rectal vy al
repetir laTC suele desaparecer el aire y el recto ha
disminuido su calibre como consecuencia.

Dolor vesical

Suele estar asociado a molestias por decubito del
globo de la sonda vesical. Se reconoce porque al
traccionar un poco de la sonda vesical se reproduce
el dolor. Es aconsejable tratamiento sintomatico y re-
tirar el posible enclavamiento del globo en el cuello
vesical.

Molestias al retirar los aplicadores

Muchas veces, estan asociados a que el aplicador
contacta o empuja la mucosa vaginal en su pared
anterior a nivel del introito/1/3 externo de la vagina.
Colocando un dedo por encima de los aplicadores,
se consigue desplazar la mucosa vaginal y se faci-
lita la extraccién de los mismos.

Imagen distorsionada debido al movimiento de la

paciente.

Retirada de colpostatos en pacientes
con introito muy estrecho

Si levantamos la pelvis de la paciente con una
cufa o cojin y colocamos un dedo contra la pared
anterior de la vagina, podemos conseguir inclinar
cada colpostato hacia la mesa o camilla donde
estd acostada la paciente y de este modo el ovoi-
de sale de modo horizontal sin causar danos.

Mucosa vaginal muy engrosada
o sospecha de recidiva por la TC

Se tiene que retirar aplicador, ya que la técnica no
conseguira una prescripcion adecuada

Situacion no susceptible a tratamiento con braquiterapia endocavitaria.
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Figura 12. A. Falta de adaptacion del cilindro al fondo vaginal. B. Caso que requirié un cambio de diametro del cilindro supe-
rior. C. Alteracion anatémica vaginal que requirié el cambio de cilindros de 3,5 cm de didmetro a colpostatos de 2,5 cm para

tratar adecuadamente el fondo vaginal.

Aire entre los cilindros y la mucosa
vaginal

No suele ser de gran tamano, normalmente se cu-
bre con la isodosis D90 y realmente su impacto
clinico no esta establecido, principalmente consi-
derando la baja incidencia de recidivas vaginales.
En la figura 12a se puede apreciar como la burbuja
de aire entre el aplicador y la mucosa vaginal queda
cubierta por la isodosis del 90%. En la figura 12b
la Unica solucién posible es cambiar el diametro de
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los cilindros a uno superior para tratar adecuada-
mente la mucosa vaginal.

Fondo vaginal con distorsion
anatomica

Si dosimétricamente no queda incluido en la
isodosis de tratamiento, es aconsejable cam-
biar de técnica de tratamiento (por ejemplo, col-
postatos) o incluso efectuar la sobreimpresion
mediante radioterapia externa (Fig. 12a). En la



el problema se pudo resolver con un
cambio del didmetro del aplicador superior a otro

de menor tamano. En la se aprecia la
necesidad de cambio aplicador, utilizado colpos-
tatos para solucionar la falta de contacto con la
mucosa vaginal.

D90 no cubre el CTV

Se puede intentar una optimizaciéon manual en fun-
cion del caso.

El tdndem atraviesa el cérvix y
permite obtener una distribucién dosimé-
trica adecuada (D90 en amarillo).

Histerectomia subtotal

En esta situacion, el cérvix forma parte del CTV, y me-
diante braquiterapia exclusiva, la D90 debe ser de al
menos 50 Gy mientras que después de radioterapia
externa al menos de 60 Gy. El tratamiento de la va-
gina dependera de la estadificacion previa. En caso
de afectacion cervical, la dosis debe ser superior (ver
capitulo de cancer de endometrio inoperable).

Para obtener una buena distribucién dosimétrica,
es necesario utilizar el tAindem o sonda intrauterina
conjuntamente con colpostatos. Si el tdndem es
delgado, permite atravesar el cérvix, tal y como se
muestra en la

Resolucion de casos infrecuentes

Presentamos el caso de una paciente de 82 anos,
nulipara y con antecedente personal de no haber
tenido nunca relaciones sexuales, con un adeno-
carcinoma endometroide G2 por biopsia, diag-
nosticado mediante histeroscopia. Se realizd tra-
tamiento quirdrgico mediante histerectomia con
doble anexectomia y BSGC con AP intraoperatoria
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negativa, siendo un ADK endometrio endometroi-
de sobre un pdlipo endometrial G3 con invasion
miometrial < 50% v sin invasién vascular linfatica
(estadio FIGO IA).

Se derivd a Oncologia Radioterapica para realizacion
de una BT endocavitaria sobre cupula vaginal, des-
tacando en la exploraciéon ginecolégica una esteno-



sis a nivel de introito vaginal que imposibilitaba el
uso del espéculo virginal, y permitia solamente el pa
so del dedo menique. Ante esto, se plantea la
dificultad de realizar una braquiterapia mediante ci-
lindro vaginal, por lo que es necesaria la busqueda
de una alternativa dada la indicacién del tratamien-
to al tener un tumor G3, IA la FIGO vy la paciente
> 60 anos de edad.

Ante esto, se decidio realizar la braquiterapia me-
diante el uso de un globo de sonda vesical con
aplicador de braquiterapia endobronquial en su
interior. Una vez introducido el sistema, la sonda
vesical se llend en el interior de la vagina hasta
el punto en que no producia molestias (6 cc en
este caso). Segln nuestro conocimiento, se han
descrito tratamientos mediante tubos metalicos
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Fotografia del aplica-
dor y reconstruccion dosimétrica
mediante una TC en planos axial,
coronal y sagital con visualizacion
de globo de la sonda vesical con
el aplicador endobronquial y su
distribucion dosimétrica.

introducidos en la sonda vesical, pero nunca con
esta variante de utilizaciéon de un aplicador endo-
bronquial de 6F. Se le administroé 3 fracciones de
5 Gy mediante una HDR después de optimizacién
grafica de la dosimetria. Se administré esta do-
sis dado que la distribucién dosimétrica obtenida
fue irregular al adaptarse la sonda vesical al ta-
mafno y morfologia de la vagina; el resultado de
ello fueron areas de alta dosis con posible ries-
go de complicaciones y por ello se limité la dosis
por aplicacién. A continuacion, presentamos la
dosimetria de dicho tratamiento . Es de
destacar que, dada la particularidad del caso, se
realizé célculo dosimétrico para cada una de las
fracciones. La paciente sigue viva sin recidiva ni
complicaciones a los 2 anos del procedimiento.
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Tratamiento radical
del cancer de cervix

Introduccion

Todo tratamiento con intenciéon curativa del carci-
noma de cérvix no quirdrgico, debe asociar radiote-
rapia externa (RTE) + quimioterapia (QT) y braqui-
terapia (BT), siendo esta Ultima parte esencial en
la obtencién de un control local 6ptimo y mayores
indices de supervivencia® 2.

Se especifican las indicaciones terapéuticas en el
tratamiento del carcinoma de cérvix por estadios
en la

El grupo de trabajo ginecoldgico de la GEC-ES-
TRO (GYN GEC-ESTRO), formado en el ano 2000,
apuesta por el paso de la BT 2D basada en pun-
tos A, a la BT 3D basada en imagen, incorporan-
do la RMN en la planificacion de la BT de cérvix.
Se describe un nuevo concepto de definiciéon de
volumenes teniendo en cuenta la topografia del
tumor primario al diagnéstico y tras la respuesta a
la radioquimioterapia, asi como aspectos dosimé-
tricos, publicando sus dos primeras recomenda-
ciones en el 2005 y 2006%4. Un ano antes, 2004,
la American Brachytherapy Society (ABS)® habia
publicado sus guias en la BT 3D en el carcino-
ma de cérvix, acordando ambas sociedades en
2006 adoptar universalmente la nomenclatura y
recomendaciones de la GEC-ESTRO para limitar
confusién de conceptos y contribuir asi a su ex-
pansién universal®. Surge el concepto de la BT
adaptativa guiada por imagen (IGABT), también
nominada la BT 4D, en la que los volUmenes de
CTV son adecuados a la respuesta evolutiva en el
tiempo de cada tratamiento de la BT (cambios ad-
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yacentes al aplicador por regresiéon tumoral, ede-
ma o cambios en 6rganos de riesgo)”.

Los resultados publicados en aquel momento eran
escasos, siendo necesaria evidencia cientifica que
apoyara la seguridad con datos cinicos y de toxici-
dad de esta novedosa y completamente diferente
forma de planificacién del componente de la BT en
carcinoma de cérvix. Para ello, se disefna el primer
estudio prospectivo a gran escala en la BT basada
en RMN de cérvix, EMBRACE | (International study
of MRI-guided brachytherapy in cervical cancer)
cuyos objetivos principales fueron:

la introduccion de la IGABT, basada en RMN
de carcinoma de cérvix localmente avanzado,
en un contexto multicéntrico internacional.

investigar los efectos clinicos y morbilidad de
la RMN IGABT.

A lo largo de estos anos, las publicaciones con resul-
tados concluyentes se han ido incrementando, tanto
en series mono-institucionales®'™®, como el estudio
retrospectivo multicéntrico RetroEMBRACE (estudio
retrospectivo de pacientes tratados con IGABT basa-
doenlaCT olaRMN antes deliniciode EMBRACE)"®y
recientemente, con los datos definitivos del EMBRA-
CE I que consolidan de manera definitiva la IGABT con
RMN en el tratamiento con la BT del carcinoma de
cérvix. Asimismo, se desarrolla el Grupo Colaborativo
del EMBRACE con el compromiso de desarrollar y
divulgar proyectos, publicando en 2010 y 2011 las re-
comendaciones Il y IV para la reconstruccion de los



Indicaciones de tratamiento por estadios.

Estadio Si deseo de fertilidad Si no deseo de fertilidad Si no deseo de fertilidad
Paciente técnicamente operable Paciente técnicamente inoperable
IA1 Conizacion® Histerectomia simple extrafascial® BT exclusiva
Traquelectomia radical + Histerectomia radical modificada +
linfadenectomia pélvica + sampling Linfadenectomia + Sampling paraadrtico’
paraadrtico’
|A2 Traquelectomia radical + linfadenectomia | Histerectomia radical modificada + RTE pélvica + BT intracavitaria
pélvica + sampling paraaértico’ Linfadenectomia + Sampling paraadrtico’
IB1, IBZ y A1 Traquelectomia radical + linfadenectomia | Histerectomia radical + Linfadenectomia RTE pélvica +/, QT + BT intracavitaria
pélvica + sampling paraadrtico* pélvica + sampling paraadrtico:
— RTE adyuvante si mas de un factor
de riesgo de recidiva®
— RTE + QT adyuvante?

RTE: radioterapia externa. BT: braquiterapia. QT: quimioterapia.

* Condiciones: margenes negativos de la biopsia, no invasién linfovascular. Riesgo de invasién ganglionar < del 1%.

"Condiciones: margenes positivos de la biopsia.

*Si < 4 cm traquelectomfa vaginal. Si 4 cm traquelectomia abdominal. Entre 2-4 m a decision del cirujano.
*Factores de riesgo de recidiva: invasion estromal profunda, invasion linfovascular, histologfa (adenocarcinoma o células claras).

IMargenes afectos, ganglios positivos, afectacion parametrial.

B3y I1A2
— RTE pélvica + QT adyuvante**

+ pNO: RTE pélvica + QT
+ pN1: RTE pélvica + paraaértica + QT

Histerectomia radical + linfadenectomia pélvica y paraadrtica

— Linfadenectomia adrtica laparoscépica (D’Argant)

RTE pélvica + QT + BT endocavitaria o intersticial

1B — VA

Linfadenectomia paraadrtica laparoscdpica + RTE pélvica™ + QT + BT

RTE pélvica + QT + BT endocavitaria o intersticial

**Afectacion parametrial, margenes afectos, ganglios pélvicos positivos.
' Con extension a ganglios paraadrticos, si ganglios positivos.

NOTA: el algoritmo para deseo de gestacién no esté recomendado para carcinoma de cérvix con histologia con diferenciacion neuroendocrina de células pequefia, adenocarcinoma cervical de tipo

gastrico y adenoma maligno dada su agresividad y dificultades diagnésticas.

aplicadores e imagen en IGABT respectivamente?'?2
y en 2013 y 2016 dos volumenes de la revista Radio-
therapy & Oncology especialmente dedicados reco-
giendo publicaciones relevantes?v 24,

Las recomendaciones de la GEC-ESTRO (I-IV) se
han utilizado como base conceptual a nivel mundial
para introducir la IGABT estando integradas en el
actual ICRU 89%.

Los objetivos iniciales han sido cumplidos, mayor
control local, conocimiento de dosis y menor to-
xicidad. En el estudio RetroEMBRACE se demos-
tré una correlacion significativa entre control local
y dosis, volumen y global tiempo de tratamiento,
con la recomendaciéon de 85 Gy diferencial segun
estadios, carga de enfermedad y tiempo total de
tratamiento de 7 semanas (< 50 dias). Inicialmen-
te las pacientes eran tratadas con una BT exclusi-
vamente endocavitaria con optimizacion de dosis
limitada, sin poder alcanzar en un 21% de estas
pacientes el objetivo de dosis al no estar el CTVHR
adecuadamente cubierto, lo que conlleva el desa-
rrollo de nuevos aplicadores hibridos con un com-
ponente intersticial intravaginal?¢28,
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Se han proporcionado ademas datos de toxicidad
con analisis factores de riesgo genitourinario®, gas-
trointestinal*®®', morbilidad y calidad de vida3#,

Los resultados maduros v la alta calidad del estudio
EMBRACE | han sido publicados recientemente?®,
ofreciendo datos contundentes en todos los esta-
dios del carcinoma de cérvix tratados con IGABT
de dificil comparacion con la literatura existente y
consiguiendo un mayor control pélvico e incremen-
to en la supervivencia global minimizando la toxici-
dad. EMBRACE | ha demostrado la evidencia de la
IGABT con RMN, validando las recomendaciones
de la GEC-ESTRO e ICRU 89 y constituyendo el
nuevo gold standard en los tratamientos de la BT
de estas pacientes siendo aceptado como tal por
la Sociedad Europea de Oncologia Ginecoldgica
(ESGO), la Sociedad Europea de Radioterapia On-
colégica (ESTRO) vy la Sociedad Europea de Patolo-
gfa (ESP). Con un seguimiento medio de 51 meses
el control local global obtenido fue del 92% en to-
dos los estadios, control pélvico fue del 87 %, con-
trol ganglionar del 87%, la supervivencia libre de
enfermedad del 68% v la supervivencia global fue
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del 74% e incidencia actuarial acumulada a 5 anos
de la morbilidad G3-5 genitourinaria del 6,8%,
8,5% gastrointestinal, 5,7% vaginal y 3,2% para
el desarrollo de fistulas

El objetivo en estudio, definido en el analisis pros-
pectivo observacional en marcha EMBRACE II°°, es
el control de la enfermedad local, ganglionar y sis-
témica con disminucion de la toxicidad y definicion
de pacientes de riesgo (incluyendo investigacion
translacional), efecto de técnicas de radioterapia
externa como IMRT/VMAT, incremento de dosis
ganglionar con boost integrado y aumento del em-
pleo de la BT intersticial en la IGABT.

Y de forma mas ambiciosa en el proximo estudio
en diseno EMBRACE I, la identificacion de fac-
tores de riesgo relacionados con la enfermedad,
paciente y tratamientos que definan subgrupos
que se beneficien de intensificaciones terapéu-
ticas multimodales en pacientes de alto riesgo vy
la desescalada en pacientes de bajo riesgo, per
mitiendo un tratamiento «a medida» que consiga
los mejores resultados de control, supervivencia y
toxicidad en esta patologia tumoral.

A pesar de estas mejoras, todo el potencial cubri-
miento que permiten los aplicadores endocavita-
rios hibridos con componente intersticial queda
escaso si hay:
Extension parametrial medial o distal (hasta pa-
red pélvica)
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Resultados EMBRACE 2.

Enfermedad Bulky sin respuesta

Tumores de cérvix con extensiéon vaginal de ter-
cio medio o inferior.

Afectacion de vejiga o recto (estadios V).

O en determinadas situaciones clinicas:

Tumores cervicales en los que es imposible la

canalizacion cervical.

Condiciones de pobre geometria: vaginas muy

estrechas.

Antecedentes de histerectomia total/subtotal

donde no es posible utilizar el tdndem gineco-

l6gico.
En estos casos se recomienda anadir un compo-
nente mayor intersticial*®. El implante puede reali-
zarse empleando templates/plantillas trasperineales
o free-hand, con colocacion guiada y planificacion
con ecografia transrectal, el TAC, o RMN?#04™6No
son muchas las instituciones que realizan estos im-
plantes perineales intersticiales, posiblemente por
sus caracteristicas invasivas, falta de experiencia
y menor literatura publicada***8, aunque tras la in-
corporacion de la RM en la planificacion de la BT,
la necesidad de mayor cubrimiento en tumores lo-
calmente avanzados en los que los aplicadores con-
vencionales (incluidos hibridos con componente in-
tersticial) no lo permiten, hace que sea fundamental
que las pacientes tengan acceso a esta técnica.



Aplicadores endocavitarios de sonda y ovoides. A. Cortesia de Elekta. Stockholm, Sweden.
B. Cortesia de Varian Medical Systems (Palo Alto, USA). C. Cortesia de Eckert & Ziegler Bebig.

Aplicadores

Conceptos basicos

Denominamos aplicadores a los dispositivos que
permiten la colocacién de las fuentes radiactivas
en la posicion deseada para realizar una BT efec-
tiva. La colocacién suele ser en los fondos vagi-
nales laterales o en su totalidad, en disposiciéon
circunferencial. Las fuentes intrauterinas se intro-
ducen mediante una sonda insertada en la cavidad
uterina. La finalidad de los aplicadores, vaginal y
uterino, es asegurar no solo la correcta colocacion
anatomica, sino también la estabilidad durante el
tratamiento.

Aparte de estos requerimientos geométrico-anatoé-
micos, los aplicadores deben asegurar una correc-
ta accesibilidad al volumen tumoral, en este caso
centro-pélvico y una dosimetria lo mas uniforme
posible, protegiendo al maximo las estructuras
sensibles como son el rectosigma y la vejiga uri-
naria.

Con este objetivo, los fabricantes de las diferentes
casas comerciales proporcionan soluciones en una
gran variedad de componentes endocavitarias e in-
tersticiales. Los aplicadores endocavitarios son la
sonda intrauterina (SIU) y el componente vaginal
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(ovoides, anillo o cilindro) a los que se les puede
anadir de diversas maneras la parte intersticial tal y
como se describen a continuacion.

Aplicadores endocavitarios

Uno de los primeros sistemas modernos fue el
disenado en el MD Anderson por Delclés, Suit vy
Fletcher. Consta de dos brazos articulados entre si
y con capacidad de angular y fijar la apertura de
los mismos, a los que se acoplan dos ovoides de
tamano variable, que permiten la adaptacién indi-
vidual anatomica vaginal. En el inicio de su dise-
Ao (década de 1960) eran metalicos y de carga in-
mediata con tubos de Radium. Posteriormente se
adaptaron a carga diferida manual con tubos de Cs-
137 y actualmente las casas comerciales disponen
de aplicadores de titanio o fibra de carbono com-
patibles con el TAC o RMN v carga diferida. En este
sistema, la proteccién rectal y vesical se consigue
mediante blindajes internos insertados en los ovoi-



Aplicadores endocavitarios de sonda y anillo. A. Cortesfa de Elekta. Stockholm, Sweden.
B. Cortesia de Varian Medical Systems (Palo Alto, USA). C. Cortesia de Eckert & Ziegler Bebig.

Moldes individualizados

des y la disposicién de las fuentes anteroposterior
y no vertical (perpendiculares al eje vaginal).

Ademés de los ovoides, se inserta también una
sonda uterina que es rigida con curvaturas y longi-
tudes diferentes que se adaptan a los distintos gra-
dos de anteversion y tamano uterino respectiva-
mente. La SIU es solidaria con los ovoides, lo que
da estabilidad y rigidez al conjunto, no permitiendo
su movilidad o deformacion. El taponamiento vagi-
nal y los retractores rectales que pueden acoplarse
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colaboran en la estabilidad del sistema y la protec-
cion rectal y vesical.

Otras versiones comercializadas con modificacion
de los ovoides siendo de forma esférica son el apli-
cador de Manchester o Henschke.

Consta de un anillo de diferentes didmetros que
circunvala el cuello uterino mediante su disposi-
cion circunferencial en los cuatro fondos de saco
vaginales con casi contacto de la fuente radiactiva
con la mucosa, con angulaciones respecto a la SIU
de 30°, 45°, 60° 0 90° segun las casas comerciales.

Es un aplicador técnicamente de facil inserciéon, muy
estable, altamente reproducible para el caso de mul-
tiples fracciones con alta tasa de dosis y quizds me-
nos operador dependiente. La desventaja conocida
sobre el incremento de la dosis a nivel de la mucosa
vaginal puede corregirse en la optimizacion.

En los modelos mas recientes, el grosor del anillo
se ha aumentado y consecuentemente la distancia
fuente-superficie del aplicador. En otros modelos el
anillo no es completo, sino son dos semianillos late-
rales, lo que aumenta la proteccién rectal y vesical.
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Aplicadores endocavitarios de sonda y cilindro. A. Cortesia de Elekta. Stockholm, Sweden.
B. Cortesia de Varian Medical Systems (Palo Alto, USA). C. Cortesia de Eckert & Ziegler Bebig.

Disenado por la escuela francesa, combina una
SIU semirrigida con un molde vaginal individualiza-
do que se adapta a la morfologia de cada paciente.
La disposicion de las fuentes de "?Ir en el molde
es individualizada y permite un adecuado equilibrio
entre la correcta irradiacion tumoral y la proteccion
vesicorrectal.

En caso de estenosis vaginal o afectacion vaginal
< 0,5 cm de espesor puede utilizarse una combina-
cion de cilindros vaginales y sonda uterina.

Aplicadores hibridos:
endocavitaria/intersticial

A los aplicadores clasicos intracavitarios se les ha
ahadido un componente intersticial, empleando
agujas de titanio o plasticas compatibles con la RM
siendo denominados el primer aplicador con ovoides
aplicador de Utrech o con el anillo o ring, aplicador
de Vienna en memoria de los lugares donde se ha
desarrollado*®° estando descritos en detalle por Ma
et al.", Pérez Calatayud et al.®? y Richart et al.®.
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Elekta (Stockholm, Sweden)

Aplicador Utrecht

El aplicador de Utrecht original dispone de dos
ovoides con SIU de 4 mm y 6 mm de didmetro
con la posibilidad de colocar 5 catéteres flexibles
de plastico de 294 mm de longitud de punta roma
o afilada por ovoide, 2 centrales para completar el
efecto de la SIU y 3 laterales para extender el CTV
a nivel parametrial con una angulacion de salida de
las mismas de 15° y 25°. La sonda intrauterina tie-
ne una longitud Unica con un tope cervical donde
enganchan los ovoides permitiendo adaptar a la
histerometria de cada paciente.

Aplicador Geneva

Ofrece mejoras sobre los aplicadores previos tipo
Utrecht, especialmente para pacientes con anato-
mias mas pequenas. Este aplicador modular dis-
pone de un mayor rango de tamano de tubos ovoi-
des, con SIU de tamano fijo de seis longitudes y
3 angulaciones cada una. Permite, al menos, la
colocacion de 5 agujas por ovoide, incrementan-
dose el niumero de agujas en ovoides de mayor



Aplicadores intersticiales de sonda, ovoides y agujas. A. Aplicador de Utrecht (Cortesia
de Elekta. Stockholm, Sweden). B. Aplicador Geneva (Cortesia de Elekta. Stockholm, Sweden)
C. Cortesia de Varian Medical Systems (Palo Alto, USA)

didmetro. Incorpora ademas la posibilidad de una
aguja central intersticial para ampliar las opciones
de tratamiento después de la histerectomia. Los
diferentes componentes se ensamblan facilmen-
te entre si gracias al nuevo sistema de colocacion
mediante clips. Tiene la posibilidad de colocar un
colector para las agujas, lo que permite organi-
zarlas. El aplicador mantiene una geometria fija,
estable, facilitando la reproducibilidad en la plani-
ficacion.

Varian Medical Systems (Palo Alto, USA)

El componente intersticial se acopla al aplicador de
titanio tipo Fletcher con SIU de 3 mm de didme-
tro de diferentes longitudes con angulacion de 30°.
Los pares de ovoides tienen orificios que acttan
como guia o template para el componente intersti-
cial, siendo posible seleccionar agujas acabadas en
punta afilada o roma. Las agujas son de 2 mm de
didmetro, 320 mm de longitud y su direccién resul-
ta paralela a la SIU. Los ovoides permiten la posi-
bilidad de colocar 4, 6 u 8 agujas segun el tamano
del ovoide. El diseno de perfil plano de los ovoides
impide el pinzamiento de tejido entre los mismos.
En el extremo externo, se atornilla un templete
para las agujas lo que permite organizarlas y dar
estabilidad al conjunto.
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Elekta (Stockholm, Sweden)

Aplicador Vienna

Este aplicador tiene capacidad para 7 agujas de ti-
tanio en el anillo de 26 mm y de 9 agujas en los ani-
llos de didmetro superior (30 mm y 34 mm), tanto
con agujas de plastico como rigidas con angulacion
del anillo respecto al eje vaginal de 60°. Las agujas
rigidas de 1,9 mm de diametro y de 240 mm de
longitud estan precurvadas con distancias de pe-
netracion de 30 mm, 40 mm y 50 mm, y también
se sitlan paralelas a la SIU de longitudes fijas.

Aplicador Viena Il

El aplicador de anillo Viena Il se desarrollé para
aquellos casos que presentan enfermedad para-
metrial distal residual, que no se cubre de forma
adecuada con los aplicadores hibridos con ovoides
o de anillo%*%®,

Este representa el mismo aplicador de anillo, Vie-
na, con una tercera pieza adicional, caperuza que
se cubre al anillo vaginal. Esta pieza permite guiar
las agujas intersticiales en una direccién oblicua de
20° relativo al tdandem o SIU. Tras insertar la SIU y
colocado el anillo con la pieza adicional a presion



Aplicadores intersticiales de sonda, anillo y agujas. A. Aplicador Vienna (Cortesia de Elekta.
Stockholm, Sweden). B. Aplicador Vienna Il (Cortesfa de Elekta) C. Cortesia de Varian Medical Systems

(Palo Alto, USA). D. Cortesfa de Eckert & Ziegler Bebig.

sobre el lugar tedrico del cérvix y fondo vaginal, es-
tas 2 piezas se fijan entre si mediante un sistema
de rigido lo que permite precision y reproducibili-
dad del posicionamiento de las agujas®®.

Varian Medical Systems (Palo Alto, USA)

Dispone sondas intrauterinas de diferente longitud
con angulacion del anillo respecto al eje vaginal de
60° y 90°. El aplicador incorpora una funda que por
un lado aumenta la distancia fuente mucosa y ade-
mas permite insertar vectores intersticiales. Este
aplicador tiene capacidad para 16 agujas, de plasti-
co, de 2 mm de diametro y de 320 mm de longitud
cuya direccion es paralela a la SIU.

Eckert & Ziegler Bebig (Germany)

Dispone tres sondas intrauterinas de diferente angu-
lacién y en tres longitudes diferentes y ademas dis-
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pone de una sonda mas fina (3,5 cm de diametro)
con una longitud de 60 mm. El aplicador puede aco-
plar un anillo de 30 mm con doble canal al que se le
puede incorporar un retractor rectal. Este aplicador
tiene capacidad para 8 agujas, de plastico, de 1,7 mm
de didmetro y de 300 mm de longitud cuya direccién
es paralela a la SIU o con una divergencia de 5°.

Eckert & Ziegler Bebig comercializa la «Tulip Appli-
cator Family» con la posibilidad de adaptar
sus aplicadores endocavitarios a un molde guia que
permite colocar agujas plasticas guiadas en distintas
posiciones centrales y laterales con diferentes angu-
laciones, pudiendo utilizarse con equipos de alta tasa
de otras casas comerciales. Las cdpsulas es material
fungible individual y no pueden emplearse mas de
24 horas.

Recientemente el grupo EMBRACE tras el andlisis
de EMBRACE | ha publicado la influencia del tipo



Tulip. Cortesfa de Eckert & Ziegler Bebig.

de braquiterapia y aplicador en la dosis al target,
volumenes de isodosis de superficie y dosis en 6r
ganos de riesgo, evidenciando una mejora en la co-
bertura del volumen de alto riesgo y conformidad
de dosis, cuando se anade el componente intersti-
cial con los aplicadores hibridos tipo anillo compa-
rado con los hibridos con ovoides (menor dosis en
recto y vejiga pero mayores dosis en punto lateral
de 5 mm de vagina). El empleo de tratamientos
endocavitarios exclusivos con anillo condiciona un
indice terapéutico mas favorable en target, érga-
nos de riesgo y volumen cubierto por la isodosis
de 85 Gy (V85)%’.

Implantes perineales

A los aplicadores clasicos comercializados disena-
dos exclusivamente para el TAC se van sumando
mejoras que permiten su utilizacion con RMN.

Existen templates perineales comercializados para
Su uso con agujas rigidas (aluminio o titanio) que
consiguen una menor desviacion de implante,
siempre teniendo en cuenta el largo camino que
las agujas desde su guia en el periné tienen que
realizar (minimo 10 cm). Este hecho puede ser un
inconveniente con los catéteres plasticos y princi-
palmente si el objetivo es anadir la oblicuidad ne-
cesaria para el cubrimiento de la enfermedad para-
metrial distal.

Martinez Universal Perineal Intersticial Template.
MUPIT

Disenado por Martinez y colaboradores, no solo
para implantes ginecoldgicos, sino también pros-
taticos, anorrectales y perineales. Consiste en una
doble template perineal, un cilindro vaginal y rectal y
unas guias huecas de 17-Gauge separadas entre ellas
6 mm. Tiene un total de 111 orificios permitiendo la
entrada de los vectores rectos o angulados en planos
horizontales, perpendiculares al plano de la template
perineal. Se angulan distalmente 14° consiguiendo la
adecuada implantacién de los parametrios y mayor
cubrimiento lateral del CTV.

Las agujas metalicas son de diferentes longitudes
(14 mm, 16 mmy 20 mm) y estan sujetas con unos
topes especificos para evitar desplazamientos cra-
neocaudales durante el procedimiento. Una segun-
da template refuerza esta fijacion de los vectores.
Desventajas: no dispone de SIU vy la planificacion
debe realizarse con un TAC.

Aplicadores intersticiales perineales. A. MUPIT (Cortesia de Elekta. Stockholm, Sweden).
B. Syed Neblet template (Cortesia de Alfa Omega services, Bellflower CA). C. Aplicador Venezia
(Cortesfa de Elekta. Stockholm, Sweden). D. Aplicador MAC (Cortesfa de Eckert & Ziegler Bebig
(Germany). E. Templates Kelowna (Cortesfa de Varian Medical Systems (Palo Alto, USA).
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Aplicadores intersticiales. A. Antoine Lacassagne Cancer Center. Niza. B. Aplicador Medanta AEQOLQ. C. Aplicador

Pamplona. D. Template Benidorm.

Aplicador de Syed-Neblett

El dispositivo Syed-Neblet (Alfa Omega services,
Bellflower CA) modificado estd basado en el mis-
mo principio que el anterior aplicador y es compa-
tible exclusivamente con un TAC. Consiste en una
template perineal, un obturador vaginal y unas guias
huecas de 17-Gauge de diversas longitudes que per
miten combinar fuentes interticiales y un cilindro va-
ginal con ¢ sin sonda intrauterina intracavitarias.

Aplicadores compatibles con RMN

Aplicador Venezia

La casa comercial Elekta ha desarrollado el apli-
cador Venezia. Consta de una SIU, dos tubos se-
micirculares intersticiales formando un anillo de
muy facil ensamblaje, dos cdpsulas vaginales cada
una de los cuales se adhiere al tubo semicircular
correspondiente y una template perineal a través
de la cual se insertan las agujas en paralelo des-
de el periné free-hand hasta el parametrio; la barra
perineal es una herramienta que sirve para fijar el
aplicador a la paciente.

Este aplicador hibrido permite la insercion de agu-
jas intersticiales tanto de forma paralela y oblicua
(12°) a la sonda intrauterina dependiendo de la si-
tuacién anatomica del caso clinico. Tiene capacidad
para insertar 134 agujas plasticas 6F (2 mm) de
294 mm de longitud, tanto paralelas como divergen-
tes a la SIU. Cada media luna puede alojar hasta un
total de 6 agujas y la template perineal 122 en total.

Ofrece una de las ventajas mas importantes en la
distribucién de dosis en braquiterapia en volume-
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Aplicador Venezia en BT ginecologica

< Aplicador Venezia

nes complejos debido al nimero disponible de ca-
nales, su separacion y su orientaciéon, permitiendo
un cubrimiento dosimétrico optimizado en términos
de cumplimiento del CTV vy la potencial reduccion
de dosis a nivel de los érganos de riesgo

Aplicador MAC

El aplicador MAC (siglas de la colaboracién de
Mick-AlektiarCohen) de la casa comercial Eckert &
Ziegler Bebig (Germany), cuya componente endo-
cavitaria es cilindro+SIU, es compatible con la RM
y se puede utilizar con agujas plasticas de diver
sos didmetros hasta 2 mm. Dispone de 36 canales
concéntricos para la colocacion de agujas unilatera-
les o bilaterales en parametrios y se puede utilizar
con SIU de 0° o 30°.

Template Kelowna

Varian Medical Systems ha desarrollado las templa-
tes ginecoldgicas Kelowna para implantes intersti-


https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP1_venezia_cervix.mp4

Implante intersticial free hand (a mano alzada, sin
template). Cortesia de Dr. Polo. ICO.

ciales, con un cilindro universal como obturador va-
ginal. Un orificio central de 25 mm en la template
permite el uso de sonda ecogréfica para guiar la in-
sercion de las agujas de varios calibres y longitudes:
113 mm, 200 mm y 320 mm, afiladas o romas, vy
de diferentes materiales: PEEK (polieteretercetona),
acero y titanio.

Otros aplicadores

Grupos con amplia experiencia en braquiterapia
perineal intersticial han desarrollado aplicadores
no comercializados compatibles con RMN que in-
cluyen SIU y emplean agujas rigidas de titanio o
plasticas, rectas y anguladas con la posibilidad de
cubrimiento parametrial distal al que se adaptan
SIU ya comercializadas.

También pueden realizarse implantes intersticiales
a mano alzada, sin el empleo de templates peri-
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neales guiados el tacto vaginal y rectal, ecografia
o laparoscopia.

La desventaja del uso de agujas libres es que se tra-
ta de una técnica complicada, y como la geometria
no viene predefinida, resulta muy dependiente del
usuario, con un posicionamiento potencialmente
impreciso e inestable, poco reproducible, con po-
tencial pérdida de paralelismo entre los vectores.

Impresion 3D individualizada
en tratamiento de carcinoma de ceérvix

En los Ultimos anos, ha habido un incremento en
el desarrollo de las impresoras 3D para material sa-
nitario. Son varias las especialidades que se han
beneficiado de ello, como traumatologia o cirugia.
De forma paralela al desarrollo de programas infor
maticos que permiten estos desarrollos, ha habido
un desarrollo importante de materiales aptos para
uso interno médico, avalados desde el punto de
vista sanitario.

Este desarrollo nos permite el diseno de aplicado-
res de forma individualizada, adaptados a la anato-
mia de las pacientes y a la respuesta tumoral. Eso
nos permite soluciones individuales a las que no
pueden contestar los aplicadores estandares co-
mercializados, a pesar del enorme desarrollo que
estos han tenido® %,

Debe tenerse en cuenta que estos aplicadores de-
ben generarse en un entorno sanitario para que se
cumplan todas las garantias de uso en pacientes.

A continuacion se presenta el desarrollo realiza-
do en el Hospital Universitario de Navarra, de un
aplicador endocavitario-intersticial que permite
tratar toda la longitud vaginal de forma irregular
y también la insercién de agujas parametriales

Aplicador Naiara.
Cortesfa de Dra. Villafranca.
HUN Pamplona



Criterios de seleccion del aplicador. Pre-plan

El aplicador a emplear queda definido habitualmen-
te al diagndstico, con base en la exploracién clinica
y RMN. Los tumores localmente avanzados tienen
diferentes patrones de crecimiento: expansivo o
infiltrativo y de respuesta. Acompanados de cam-
bios anatdmicos y de la topografia adyacente que
obligan a enfoques del tratamiento de una BT dife-
rente. Hay tumores con respuestas excepcionales
generalmente en tumores expansivos, en los cua-
les el cérvix puede recobrar su normal anatomia y
tumores con peores respuestas, generalmente en
tumores infiltrativos con zonas residuales en la RM
en el momento de la BT®°.
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Por ello es recomendable, siempre que sea posi-
ble, la realizacion de una RMN antes de la braqui-
terapia, que nos permitira escoger el aplicador que
ofrezca el cubrimiento completo

Lo ideal seria disponer en cada servicio de un apli-
cador hibrido con varias angulaciones y longitudes
de SIU y tamanos del componente endocavitario
vaginal con disponibilidad de colocar agujas inters-
ticiales perineales guiadas con templates.

En el caso de vaginas estrechas, con imposibilidad
de canalizar el OCE, afectacion parametrial distal o
afectacion de tercio inferior de vagina, los aplicado-
res perineales intersticiales estan indicados.

A. Tumor expansivo.
Buena respuesta. B. Tumor infiltra-
tivo. Mala respuesta.



La posibilidad de realizacién de un pre-plan de for-
ma rutinaria, facilitaria el procedimiento de la BT
en tumores de cérvix localmente avanzados con
la opcion de obtener un implante geométricamen-
te 6ptimo, aunque en el momento actual no se
dispone de los mismos.

Técnica de implante

La SIU puede colocarse guiada por ecografia (tran-
sabdominal o transrectal) o con el tacto anatomico
del especialista, siendo este Ultimo el método mas
utilizado. La imagen ecografica nos permitird es-
timar los diametros de cuello uterino, la posicion
del Utero y la longitud de la cavidad endometrial,
dirigiendo con la ayuda de la vision sagital, la colo-
cacion de la sonda dentro de la cavidad uterina, evi-
tando perforaciones. Ademés, facilita la realizacion
del implante en situaciones de dificultad técnica
como en caso de persistencia tumoral, estenosis
del canal cervical o si existe patologia uterina o va-
riantes anatoémicas que puedan conllevar a abando-
no del procedimiento®.

El principal inconveniente a su desarrollo es el
cambio anatémico que se produce al colocar la
SIU en el implante y enderezamiento del Utero,
existiendo muy poca literatura publicada*®®",

Se introduce el componente vaginal asegurando-
se el acoplamiento correcto con la SIU, ya que
el desplazamiento de las piezas puede conllevar
problemas dosimétricos . Esta accioén
es mas sencilla con el anillo, aunque los nuevos
modelos facilitan con menos piezas el adecuado
ensamblaje.

Cuando se emplean aplicadores hibridos, una vez
colocada la SIU y los ovoides o anillo, se insertan
las agujas plasticas intersticiales introducidas, si
el aplicador lo lleva, mediante un dispositivo que
permite una profundidad entre 1 cm y 5 cm, de-
pendiendo de la afectacion a tratar. Es importante
redireccionarlas paralelas al aplicador intracavitario

A. Ensamblaje incorrecto de SIU y ovoides. B. Desviacion de las agujas plasticas. C. «Efecto tienda

de campana» al no transpasar la vagina las agujas romas.
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MUPIT. Vagina corta (< de 13 cm que es el tamafio del cilindro vaginal del MUPIT). Colocacién agujas guiadas con el
cilindro central. (Cortesfa de Dr. Polo. ICO).

antes de su insercion para evitar desvios de las
mismas en tejidos fibrosos tumorales.

Pueden utilizarse agujas plasticas o metalicas (alu-
minio o titanio compatibles con RMN), siendo a su
vez las agujas plasticas de punta afilada o roma.

Uno de los problemas cuando se utilizan agujas plas-
ticas de punta afilada es el sangrado en la retirada
de las mismas. Este sangrado vaginal de etiologia
no bien conocida conlleva la actuacion quirdrgica de
personal especializado, si no cesa el mismo exclusi-
vamente con presion de taponamiento vaginal. Pero
las agujas plasticas de punta roma presentan otros
inconvenientes. En ocasiones no penetran adecua-
damente atravesando la pared vaginal, producién-
dose un empuje de la misma con efecto «tienda
de campana» y siendo ademas su desviacion distal
mayor perdiendo el paralelismo y geometria desea-
da . Una opcion en la utilizacién
de agujas romas, disminuyendo el indice de sangra-
dos, es la puncidon una a una con una aguja de punta
afilada, introduciendo posteriormente la aguja roma
hasta la distancia deseada, marcada previamente en
la misma, ya que en este caso no puede emplear
se el dispositivo empujador (por que solo es valido
cuando las agujas son colocadas antes de introducir
el ovoides o anillo en la vagina).

En caso de perforacion uterina distal se puede
aprovechar el implante tratando la parte de la SIU
que pasa a través del cérvix, sin cargar el final de la
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sonda. En caso de perforacién antes de atravesar
el cérvix es aconsejable retirar el mismo.

Para finalizar se coloca el retractor rectal, con o sin
taponamiento, que permitira distanciar el implante
del recto.

Los implantes perineales con templates pre-
sentan algunas diferencias. Es necesario conocer
antes de su realizacion el numero de agujas ne-
cesarias, posicion de las mismas, oblicuidad y pro-
fundidad. Ha de tenerse en cuenta el movimiento
del implante al pasar de la posicidon ginecolégica
a decubito supino, desplazandose la posicion de
las agujas en direcciéon craneo-caudal lo que puede
llevar a la falta de cubrimiento del CTV. Para ello
es necesario siempre considerar este movimiento
en la introduccién de las agujas y el offset de las
mismas, que nos indicara la primera posicion de la
fuente e inicio de la irradiacion.

En algunos centros, se emplea la ecografia o fluo-
roscopia para la colocacion de las agujas, siendo
de utilidad el marcaje del GTV con clips o marcas
fiduciales. El llenado de vejiga con contraste radio-
paco permite con esta Ultima técnica de imagen
visualizar la vejiga no perforando la misma.

Las templates disponen de un cilindro vaginal
central, que nos mantendra la rigidez geométrica
de las agujas. Uno de los inconvenientes de las
templates comercializados es el tamano uUnico
del cilindro (13 cm) cuando la paciente presenta



una vagina estrecha, corta o poco distensible. Si
no puede colocarse, nos servira de guia para la
colocacién de los vectores retirandolo después

Las templates van suturadas con puntos al per
iné y las agujas presentan un tope que evita su
desplazamiento. Habitualmente los implantes
perineales se realizan una Unica vez, mantenién-

Implante siu'y <
ovoides. (Cortesfa de Dra.
Cristina Gutiérrez. Ico.

Barcelona).

Implante Utrech.
(Cortesfa de Dra. Silvia
Rodriguez. Hospital Clinica
Benidorm).

dose mas dias al administrarse mas fracciones
(2 diarias). Son importantes las medidas preven-
tivas antiescaras, analgesia, antitrombdticas vy
antibidticas. La paciente no puede movilizarse
ni incorporar el cabecero méas de 30° para evitar
desgarros, por lo que es de suma importancia la
formaciéon especializada del personal durante el
tiempo que dure el mismo.

Implante MUPIT
(Cortesfa de Dr. Polo. ICO.
Barcelona).

BRAQUITERAPIA
INTERSTICIAL

TEMPORAL CON
ALTA TASA DE DOSIS
(HDR)

[ ] Implante SYED <
(Cortesia de Dr. Rafael
Martinez-Monge).

Implante perineal <
con aplicador especifico para
RMN. (Cortesia de Dra. Silvia
Rodriguez).

Implante perineal
con laparoscopia. (Cortesfa
de Dra. Elena Villafranca).

Imagen

La RMN es la imagen gold standard recomendada
en el carcinoma de cérvix no sélo para el diagnésti-
co, sino también para la valoracién de la respuseta
y la planificacién del componente de braquiterapia.
La apariencia normal de los diferentes érganos pél-
vicos en la RM enT2 es:

Endometrio: area de alta senal, espesor variable
segun la fase del ciclo menstrual o menopausia.
Miometrio: 4rea de senal intermedia. Con ga-

56

dolinio y secuencia T1 el endometrio y miome-
trio aumentan de sefal y se mantiene hipoden-
sa la linea de unién.

Cérvix: la mucosa endocervical tiene alta senal
en T2 rodeada por el estroma de baja senal.
Parametrio: tejido conectivo lateral al Utero no
cubierto por peritoneo y que contiene vasos y
eferentes linfaticos. Las arterias uterinas y los
uréteres distales pasan a través del tejido para-
metrial lateral. Es de senal intermedia en secuen-
ciasT1 y varia la alta senal en las imagenes T2.


https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP1_video1_cervix.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP1_video2_cervix.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP1_video3_cervix.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP1_video4_cervix.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP1_video5_cervix.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP1_video6_cervix.mp4

Vagina: 4rea central de alta senal que es la mu-
cosa v area periférica de senal intermedia que
es la pared muscular.

Ovarios: se reconocen en T2 por quistes de
alta senal.

La RMN debe ofrecer informacién suficiente sobre
la extension tumoral, patrones de crecimiento y to-
pografia en 3D al diagndstico, asi como la respues-
ta cuantitativa y cualitativa tras la RTE y quimiote-
rapia previa a la BT.

RM en tumores de cérvix

En secuencias T2, los tumores de cérvix se visua-
lizan como una masa hiperintensa con relacion al
estroma normal. En secuencias T1, habitualmente
es isointenso con el estroma cervical, siendo dificil
su identificacion.

Invasion vaginal: ruptura de la linea de baja se-
nal de la pared vaginal.

Invasion parametrial: irregularidad margen cervi-
cal, obliteracion de los planos grasos parametriales,
irregularidad en grasa parametrial, engrosamiento
parametrial, ocupacion del espacio parametrial por
crecimiento del tumor o disrupcién de la sefnal de
baja intensidad del estroma periférico.

Invasion de pared pélvica: extension mas lateral
a los ligamentos cardinales, aumento de la senal
de musculos pélvicos en las secuencias T2.

En 2012 la GEC-ESTRO publica las cuartas reco-
mendaciones con dedicacion a esta técnica de
Imagen, preparacion de la paciente para su reali-
zacion, aspectos técnicos y protocolos de adquisi-
cion de imagen??. Teniendo en cuenta como base
a ellas, cada servicio debe elaborar su programa
especifico en colaboracién el Servicio de Radiolo-
gfa de su centro®.

Preparacion de la paciente

Es recomendable una dieta pobre en residuos los
dias previos al implante y preparaciéon intestinal
(enemas o laxantes) desde los dos dias previos al
implante. Pueden pautarse antiperistalticos en el
momento de la exploracion con el fin de disminuir
el movimiento intestinal.

Se recomienda aplicar protocolos de control de
volumen vesical especificos para lograr un llenado
vesical reproducible durante la adquisicion de iméa-
genes y cada fraccién de tratamiento. Aunque 50
cc de solucion salina (sin contraste) puede ser un
valor estandar, puede existir una significativa varia-
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bilidad entre centros o incluso dependiendo de las
caracteristicas anatdomicas de la paciente. El llena-
do con unos 7 cc de suero o aire del balén de la
sonda vesical facilita su diferenciacion de la orina y
la vision del cuello vesical. Tras la adquisicion de las
imagenes, la sonda se deja abierta durante todo el
tiempo que trascurre mientras se realiza la poste-
rior planificacién. En el momento del tratamiento,
se vuelve a proceder a su vaciado vy llenado poste-
rior con la misma cantidad de suero, con el objeto
de reproducir las mismas condiciones en el trata-
miento que durante la adquisicion de imagen.

Se recomienda utilizar packing o taponamiento va-
ginal para una mejor fijacion del aplicador. Existen
varias opciones para mejor visualizacion del packing,
entre ellas humedecido con suero, gadolinio dilui-
do (ejemplo de dilucién 1:10) o una mezcla de gel
de ecografia y pomada antibiética, siendo esta Ul-
tima una de las publicadas que permite una mejor
visualizaciéon de las paredes vaginales y su diferen-
ciacion con areas tumorales infiltradas®. Con la RM
de > 1,5T no es necesario el uso de gadolinio en el
packing, ni en balén ni en la sonda vesical.

Técnica de realizacion

Las unidades de la RM usadas son las de 1,6 T
(mas habituales) y las de 3T. Idealmente la duracion
del estudio no ha de ser prolongada con el objetivo
de minimizar el movimiento de la paciente. No es
necesario el uso del contraste intravenoso ni de
bobinas endocavitarias.

La mejor visualizacion de los tejidos se obtiene en
las secuencias en T2W, siendo conveniente usar
esta Unica secuencia, tanto para el contorneo
como para la reconstruccion. Las recomendacio-
nes de la GEC-ESTRO establecen la realizacion de
secuencias paraaxiales, paracoronales y parasagi-
tales (planos en relacion al aplicador)
Paraaxial: desde 2 cm por encima del cuerpo
uterino hasta 2 cm debajo del aplicador vaginal.
En los casos de afectacion vaginal, se extende-
ra en toda la longitud vaginal.
Parasagital: desde los musculos obturadores.
Paracoronal al aplicador, a la SIU: cubriendo
la vagina y el cuerpo uterino.
Sin embargo, el tiempo del estudio aumenta al ana-
dir secuencias, con la posibilidad de que aumente el
movimiento de la paciente, generando dificultades
e inconsistencias en el proceso de reconstruccion.
Para evitar esto, se puede utilizar solamente la serie
paraaxial para la reconstruccion. Hay que tener en




Planos de corte de RMN en relacién con el aplicador. A. Paraaxial. B. Parasagital. C. Paracoronal.

cuenta que la RM en el momento de la BT debe rea-
lizarse con el aplicador colocado en la paciente, de
modo que hay que combinar la necesidad del oncé-
logo radioterapico (ORT) de visualizacion del tumor,
organos de riesgo circundantes, aplicador, etc. Con
los protocolos usados por los radidlogos con fines
diagnoésticos, es necesario pues establecer en cada
centro un protocolo consensuado entre ORT vy los
radi6logos con este fin. En la adquisicién de dicha
secuencia el espesor de corte debe ser menor de
5 mm sin separacion. Hay diversos aspectos practi-
cos a considerar, como son la duracion del estudio
(deseablemente alrededor de los 15-20 min) o que
solo se realice idealmente una adquisicién que sirva
tanto para contornear como para la reconstruccion,
en aras de minimizar el inevitable movimiento de
la paciente. La duracién final del estudio dependera
del niUmero de secuencias adquiridas del nimero
de cortes necesarios para abarcar todo el volumen
de interés, asi como de numerosos parametros téc-
nicos que cada centro debe dejar establecido. La
es un ejemplo de centros espanoles con
diferentes datos de adquisicion publicados®.

A pesar de ello, incluso usando espesores de
3-5 mm, la visualizacién del aplicador puede ser im-
precisa, siendo necesario una adquisicion sagital
T2W de espesor de corte 2 mm, sin separacion,
que nos permita la identificacién exacta de las po-
siciones mas distales de la fuente, ademas de ser
util en la definicion de volumenes especialmente el
final del cérvix anatémico y el inicio del endome-
trio . Para resolver en una Unica secuencia,
una opcién es el uso de secuencias de adquisicion
3D, especialmente técnicas modernas 3D llamadas
high sampling efficiency, que permiten tiempos de
adquisicién aceptables y debido a su reducido ta-
mano de voxel isotrépico (alrededor de 1 mm3), per
miten reconstrucciones de excelente resolucion en
cualquier orientacion del espacio®.
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Se debe tener especial precaucién en la determi-
naciéon del tip o extremo distal de los diferentes
catéteres. Puede que, debido al espesor de corte
habitualmente empleado (3-4 mm) y los efectos de
volumen parcial, la resolucién no sea la adecuada
para una precisa determinacion de este tip, ya que
las reconstrucciones sagitales pueden mostrar ex-
cesivo pixelado. Para resolver estos detalles, se
han descrito métodos como el empleo de secuen-
cias sagitales adicionales®: uso de la distancia in-
troducida de las agujas® modelado de los aplicado-
res y uso de las librerias®s.

La resonancia magnética, como un elemento mas
gue interviene en todo el proceso, estara sometida a
un programa de control de calidad. Las pruebas espe-
cificas objeto de control estan detalladas en el PEC-
CR (Protocolo Espanol de Control de Calidad en
Radiodiagnéstico, SEFM-SEPR-SERAM rev. 2011).
Una de las posibles limitaciones en el uso de la RM
viene del hecho de la distorsion intrinseca asociada a
las imagenes de resonancia. Pequenas deformacio-
nes en laimagen pueden no ser relevantes en el con-
texto de un Servicio de Radiologia, no afectando a los
objetivos diagnésticos. Sin embargo, en la BT, es fun-
damental la minima incertidumbre en el contorneo
de los 6rganos y reconstruccion de los aplicadores.
La distorsion geométrica de las imagenes de la RM
se anade a otras fuentes de incertidumbre como son
el movimiento de los érganos, errores de reconstruc-
cion, etc. Las distorsiones geomeétricas se producen
tanto por heterogeneidades del campo magnético,
como inducidas por la presencia de los aplicadores
o incluso de la misma paciente. Son dependientes
de las secuencias utilizadas, por lo que han de ser
evaluadas en cada caso y centro en particular, me-
diante el empleo de maniquies o registro con la TC.
La deformacion geométrica de la imagen, debida a
susceptibilidad magnética, puede reducirse aumen-
tando el ancho de banda de los estudios.



GEC-ESTRO H. Ramon y Cajal H. La Ribera (Alzira)
(Madrid)
T2W T2W T2W ToW T2W T2W T2W T2W

Secuencia
Orientacion Para axial Para sag Para cor Para axial 3D Axial Sag Cor
ETL, echo train length (ms) 4-20 4-20 4-20 18 94 18 18 22
TR, repetition time (ms) 2000-5000 2000-5000 2000-5000 4000 2000 17380 14316 9638
TE (echo time) (ms) 90-120 (80) 90-120 (80) 90-120 (80) 100 200 120 120 120
Espesor de corte (mm) 3-5(3) 3-5(3) 35 (3) 33 09 3 25 3
Direccion de la fase RL FH RL Row Row AP AP RL
NEX (n° excitaciones) 2(1) 2(1) 2(1) 2 1 1 1 1
FOV {field of view) (mi) égg ) ;gg) (?gg , ?gg) égg . ;gg) 250 x 250 200 x 200 270x 219 240 x 208 240 x 208
Mattiz de adguisici6n frequency x phase é;; ) ;32) égjé , ;:g) é;; : ;?g) 320 x 270 220 x 220 338 X 215 286 %193 300 x 204
Tamaio de pixel {mm) (gé ! 83) (82 ’ ;3) 8; , g?) 08x09 09 08x102 084 %108 08x102
Bandwidth (Hz) 4378 4386 4378 190 650 137.2 1701 185,2
Modelo Resonancia 0,1-3T Philips Achieva 1,5T Philips Achieva 1,5T

H. Clinic Complejo Hospitalario de Navarra H. La Fe (Valencia) H. Clinica Benidorm

Barcelona (Pamplona) (Benidorm)

Secuencia T2W T2W 2w T2W 2w T2W T2W 3D Cube
Orientacion 3D Cube Para axial Para sag Para cor Axial Sag Axial 3D
ETL, echo train length (ms) 100 28 30 30 16 15 19 90
TR, repetition time (ms) 3000 11296 6683 6148 8500 4480 4000-8000 2000
TE (echo time) (ms) 116,485 93,4 104 106 19 148 66 maximum
Espesor de corte (mm) 2 4 4 4 25 25 25 1.4
Direccion de la fase AP inplane inplane inplane Col Row Row AP
NEX (n°® excitaciones) 1 1 1 1 1 2 2 1
FOV (field of view) (mm?) 240 x 240 220 x 220 250 x 220 250 x 220 200 x 200 200 x 200 200 x 200 240 x 240
Matriz de adquisicién Frequency x phase 288 x 288 288 x 288 320 x 320 320 x 320 320 x 320 320 x 224 256 x 192 256 x 256
Tamanio de pixel (mm) 0,83 x0,83 08x0,8 08x0,7 08x0,7 06x0,6 06x09 0,8 x 1,04 09x09
Bandwidth (Hz) 2441 325,52 325,52 325,52 1221 1221 97,7 50
Modelo Resonancia GE‘ ?Tg”a G.E. Signa HDxt 3T G.E. Signa HDxt 3T G.E. Signa HDxt 15T

Paradmetros de adquisicién recomendados de la GEC-ESTRO y habituales en distintos hospitales. (Los valores en rojo
provienen del curso de braquiterapia de la GEC-ESTRO celebrado en Budapest 2017).

Plano sagital RMN. Visualizacion linea cérvix/Gtero.
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Aungque la RM es superior a la TC en carcinoma
de cérvix, no todos los Servicios de Radioterapia
tienen accesibilidad y disponibilidad para la realiza-
cion de las dosimetrias basadas en ella. La RMN
implica un coste, dedicacién y aprendizaje, que
ha motivado que en muchos servicios de todo el
mundo el CT continte siendo la técnica de imagen
empleada en la planificacién de la BT.

En laTC, es dificil la distincion entre el cuello y el
cuerpo uterino y entre el cérvix y tejidos circun-
dantes. La administracion de contraste intraveno-
S0, siempre que sea posible con una funcién renal
adecuada, no permite una mejor visualizacién del



tumor o cérvix pero si puede ser (til para la identi-
ficaciéon de los vasos uterinos y como consecuen-
cia, el limite superior de cérvix e inicio del cuerpo
uterino. Sin embargo, si existe afectacion tumoral
uterina, solo es posible su valoracién con la RM.

La preparacion de la paciente es igual a la descrita
en el apartado anterior de RMN.

Técnica de realizacion

estudio helicoidal
planos: axial

espaciado de corte, cada 1,25-2,5 mm®8.

Ecografia

La ecografia es una técnica es comoda y accesible,
lo que ha permitido su introduccién no solo en el
diagnéstico, sino también en los procedimientos
de braquiterapia®. Entre sus ventajas destacan su
bajo coste, la no generacién de radiacién ionizan-
te, su portabilidad y facilidad de integraciéon en el
radioquiréfano, que permite visualizar el GTV, que
orienta en la selecciéon del aplicador mas adecuado
segun la anatomia de la paciente, asi como en la
insercion del mismo, y permite la verificacion de su
colocacion tras traslados de la paciente.

Centros con experiencia (Peter McCallum. Aus-
tralia), emplean la ecografia para guiar la insercion
del aplicador, asi como para la planificacion y veri-
ficacion diaria del aplicador previa al tratamiento,
usando la RMN para valorar la respuesta al trata-
miento y Unicamente en la primera fraccion de bra-
quiterapia, sin haber observado, aunque los datos

no han sido reproducidos por ningldn otro centro,
diferencias dosimétricas entre la planificacion con
ecografia y con RMNE®,

Diversos grupos han ensayado su utilizacion en la
planificaciéon de los procedimientos de braquitera-
pia en carcinoma de cérvix, sin haberse consegui-
do desarrollar hasta la fecha protocolos que depen-
dan exclusivamente de la misma. El grupo de Viena
ha investigado el uso de la ecografia transrrectal
(TRUS) en la planificacion®’!, concluyendo su utili-
dad para guiar la planificaciéon en cancer de cérvix e
identificar el GTV, siendo necesario fusionar la RMN
o el TAC debido a la falta de un sistema de coordena-
das 3D para ayudar asi a localizar la imagen.

La ecografia transvaginal puede ser usada para va-
lorar la respuesta a la RTE, previa a la braquiterapia
y la abdominal para planificar el tratamiento, ya que
al tener un amplio FOV, permite visualizar el Utero
y el aplicador. Es recomendable realizar, si es posi-
ble, una RMN con el aplicador tras primera fraccion
para calcular el plan sobre la RMN. Si es preciso
algun cambio, se realiza un nuevo plan para la se-
gunda fraccion. Se ha comprobado que la diferen-
cia media entre ambas técnicas de imagen (RMN y
ECO) es menor de 1,5 mm en regidn posterior del
cérvix, que esta dentro de los limites clinicamente
aceptables’?.

La inclusion de la ecografia, tanto en la insercion
del aplicador como en la planificacién de braquite-
rapia, ha permitido en paises en vias de desarrollo
0 COoNn pocos recursos, implementar la braquitera-
pia guiada por la imagen en el cancer de cérvix,
reduciendo la dependencia de otras pruebas de
imagen menos accesibles como la RMN73,

Definicion del volumen tumoral y érganos de riesgo.

Recomendaciones/guias

Planificacion RMN. Recomendaciones GEC-ESTRO. ICRU 89

Extensiéon tumoral macroscoépica en el diagndstico,
detectada en exploracion clinica o en hallazgos de
la RM: area de alta senal en secuencia T2 en cér
VIX, CUerpo, parametrios, vagina, recto-vejiga.
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Extension tumoral macroscépica en el momento
de la BT después de la RTE, detectada en explo-
racion clinica o en hallazgos de la RM: area de alta
senal en secuencia T2 en cérvix, cuerpo, parame-
trios, vagina, recto-vejiga.



Basado en la extension del GTV en el momento de
la BT. Mayor riesgo de recidiva local por enferme-
dad macroscdpica residual.
Incluye:
GTV-B
La totalidad del cérvix
La extensién extracervical en el momento de la
BT determinado por:
Induracion palpable en la exploracion clinica
Areas grises residuales en la RM en regiones
previamente afectas
Sin margen
La intencion es administrar una dosis total lo mas
alta posible y apropiada para erradicar «todo el tu-
mor residual macroscopico»

Basado en la extensiéon del GTV al diagnéstico. Ma-
yor riesgo de recidiva local por enfermedad micros-
copica residual.

Incluye:

CTVHR (margen de seguridad de 5-15 mm de-
pendiendo del GTV al diagnéstico, tamano tumo-
ral, localizacion tumoral, grado de respuesta a la
RTE y a la QT (respuesta completa, buena res-
puesta (= 10 mm), pobre respuesta (< 10 mm) o
enfermedad estable) y posibilidad de extension:
Margen de 10 mm en todos los ejes, excepto
en el anteroposterior 5 mm, limitado por pa-
red rectal y vesical.
Si hay enfermedad macroscopica endome-
trial o parametrial, margen de 15 mm en di-
cha direccién.
La intencion es administrar una dosis total de irra-
diacion apropiada para erradicar «enfermedad mi-
croscopica (al menos 60 Gy)».
En la se visualizan ejemplos de diagra-
mas segun estadio clinico (ICRU 89)%.

Organos de riesgo

Recto: pared externa desde 2 cm debajo del
aplicador a reflexion peritoneal (o desde esfin-
ter anal a sigma).

Sigma: pared externa desde reflexién perito-
neal hasta 2 cm encima del parametrio y fun-
dus uterino.

Vejiga: 6érgano completo.
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A. Estadio Ib enfermedad limitada. B. Estadio |b2
Bulky buena respuesta. C. Estadio IIb Bulky buena respuesta.
D. Estadio IlIb enfermedad extensa pobre respuesta E. Esta-
dio Iva (afectacion de vejiga).



Planificacion con una TC

Las guidelines para la TC, adaptando los voliumenes
de la ABS y la GEC-ESTRO para una BT 3D fueron
descritas por Viswanathan et al. en 2007* y actuali-
zadas en el 2014 simplificando las mismas’® constru-
yendo un atlas on line para servir de ayuda en la defi-
nicién de volumenes adaptados a la planificacion con
la TC (http://www.nrgoncology.org/Resources/Con-
touring-Atlases/GYNCervical-Brachytherapy.aspx).

A partir de esa fecha, en 2017 se ha publicado un
consenso para la TC del Grupo Japonés de Tumo-
res Ginecolégicos de Radioterapia y Oncologia
(JROSG) centrandose en el CTVHR™.

En estas gufas simplificadas no se recomienda la
administracion de contraste intravenoso, definién-
dose el CT-CTV correlativo al CTVHR dada las ca-
racteristicas de la técnica de imagen en la planifica-
cion. El contorno de cérvix queda definido:
Inferiormente: en el nivel del anillo, contornear
el tejido dentro de él; en el caso de ovoides,
contornear el tejido a su nivel. Anadir tejido
vaginal adyacente al anillo u ovoides, si esta
afectado en el momento de la BT. No incluir el
aplicador en el CTV.
Superiormente: contornear en el nivel donde
el utero inicia (OCE interno) y dibujar el centi-
metro siguiente con forma de cono. La dimen-
sion aproximada (altura) del cérvix debe ser de
3 cm. Si esta afectado el cuerpo uterino, deli-
mitar hasta el borde superior del tumor residual
detectado en la RM previa a la BT.
Lateralmente: |a afectacion parametrial debe ser
incluida en el CT-CTV (y no como una estructura
separada) si aparece «gris/blanco» en la CT (simi-
lar a la densidad del cérvix). No es necesario dibu-
jar la region parametrial, si no hay afectacion visi-
ble en la CT, en la exploracién clinica o en la RMN
previa a la BT. No es obligatorio la administracion
de contraste intravenoso. No incluir el intestino
delgado directamente adyacente al cérvix, que
puede ser dificil de distinguir al visualizarse con la
misma densidad, pero siempre sin comprometer
el recubrimiento tumoral, ni los anejos ni otras es-
tructuras adyacentes como vasos O nervios.

Organos de riesgo

Recto: pared externa desde 2 cm debajo del
aplicador a reflexién peritoneal (o desde esfin-
ter anal a sigma).
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Sigma: comienza cuando el recto adopta una
forma ovalada en el eje anteroposterior, desde
la reflexion peritoneal hasta 2 cm encima del
parametrio y el fundus uterino. Anterior al Utero
también debe ser contorneado.

Vejiga: 6rgano completo. Incluye la sonda de Foley.
Intestino delgado: la zona adyacente al Utero
puede aparecer con la misma densidad que
este. Se contornea el préximo al CTV.

A pesar de considerarse las imagenes de la RM el
gold standard en la planificacion de la braquiterapia
cervical, el limitado acceso a las unidades de la RM
ha conllevado el desarrollo de protocolos de imagen
hibridos de la RM y de laTC””. As{ las imagenes de la
RM se adquieren antes de cualquier implante braqui-
terdpico vy tras el primero, y las imagenes de laTC se
adquieren en los otros implantes. Posteriormente la
segmentacion de las imagenes de la RM se propaga
a las imagenes de la TC mediante algoritmos de re-
gistro deformable de imagenes’®. Esta practica, que
puede representar una ayuda en la segmentacion de
volumenes de interés en las imagenes de la TC, no
estd exenta de errores por lo que deben establecer
se protocolos de control de calidad’®7®.

Implantes perineales

Los implantes perineales son una entidad diferente
en la cual no podemos aplicar siempre, dadas sus
caracteristicas, las recomendaciones publicadas
para tratamientos endocavitarios o hibridos. El pro-
ceso implica un implante Unico que cubre tanto la
enfermedad en el diagndéstico (CTVig) como la en-
fermedad en el momento de la BT (GTV y CTVyg),
siendo los volumenes de tratamiento muchas ve-
ces muy superiores a los habituales y sobre todo
en casos en los que incluye parametrio distal o la
totalidad de la vagina por afectacion de la misma.
La planificacion habitualmente se realiza con la CT
siendo mas dificil la definicién del tumor, cérvix,
GTV vy los érganos de riesgo, aunque de forma ais-
lada en aquellos implantes en los que se emplean
aplicadores compatibles con RMN los CTVs han
demostrado ser menores, consiguiéndose dosis
superiores, y limitacion de la toxicidad. No es infre-
cuente la perforacion de érganos sanos no estando
indicada la retirada de las agujas, ya que con las
medidas apropiadas y no activandolas a la hora de
la planificacion, no se incrementa la toxicidad*® 48,



http://www.nrgoncology.org/Resources/Contouring-Atlases/GYNCervical-Brachytherapy.aspx
http://www.nrgoncology.org/Resources/Contouring-Atlases/GYNCervical-Brachytherapy.aspx

Dosis, prescripcion de dosis

La dosis es prescrita al CTVur: 4 fracciones de
700 cGy, administrados en 4 implantes dos veces
en semana o en dos implantes en dos semanas.
En este Ultimo caso, es suficiente la realizacion de
una unica RM en cada implante.

La Sociedad Espanola de Fisica Médica (SEFM)
publica en el ano 2018% su informe con el objeti-
vo de unificar aspectos practicos, literatura y reco-
mendaciones de sociedades cientificas, dedicado
a la planificacién en braquiterapia (BT) ginecolégica
de cérvix basada exclusivamente en la resonancia
magnética (RM).

Como indicadores del grado de cobertura, se pro-
ponen en las recomendaciones del informe ICRU
89 los parametros D98 y D90, definidos como la
dosis absorbida minima del 98% y 90% del volu-
men de interés, respectivamente. En los OAR, las
toxicidades encontradas tipicamente en este tipo
de tratamiento se encuentran en las zonas proxi-
mas al implante, que corresponden a la regién mas
expuesta de dichos ¢rganos. Como indicadores
de las dosis absorbidas en estas zonas, se reco-
miendan, la dosis absorbida minima del volumen
més irradiado de 0,1 cm®y 2 cm?, DO,1 cm?®y D2
cm? respectivamente. Opcionalmente también se
pueden evaluar los 5 cm® y 10 cm?, pero delimi-
tando, en este caso, la pared del érgano en vez
de su volumen completo. Como herramienta para
combinar la dosis absorbida de RTE y la BT, se re-
comienda el uso de la dosis equivalente a 2 Gy por
fraccion (EQD2), calculada mediante el modelo li-
neal cuadréatico, con un o/p de 10 Gy para tumor vy
3 Gy para tejido sano, permitiendo también la com-
paracion entre diferentes esquemas de tratamien-
to, tasas de dosis, etc.

Los parametros dosimétricos basados en los his-
togramas dosis-volumen, D2 cm?®y DO,1 cm?, pier
den la informacién de su localizacion espacial, no
siendo posible establecer relacion entre la dosis
absorbida en ciertos subvolumenes de un érgano
y determinados efectos, por lo que sigue siendo
importante el mantener los puntos de referen-
cia en los informes: puntos de referencia vesical
(relacionado con la dosis en la zona de cuello de
vejiga), rectovaginal (antiguo punto rectal ICRU) y
puntos vaginales. La vagina juega un papel ambi-
valente, siendo parte del volumen de tratamiento
€n su zona superior y érgano de riesgo en los ter
cios medio e inferior, encontrando niveles de dosis
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absorbidas muy diferentes a lo largo de ella. Para
evaluar e informar la dosis absorbida vaginal en sus
diferentes zonas, se proponen unos puntos de re-
ferencia, descritos en la . Como indicador
de las dosis absorbidas altas que se presentan a
nivel de las fuentes vaginales en el tercio superior,
se propone el ya mencionado punto rectovaginal y
los puntos laterales a 0 mm y 5 mm de la superfi-
cie de los aplicadores vaginales, (ovoides o anillo).
Como indicador de las dosis absorbidas en la re-
gion media e inferior, se proponen puntos a lo largo
del eje craneo-caudal de la vagina a nivel del borde
postero inferior de la sinfisis del pubisy a + 2 cm,
puntos PIBS y PIBS + 2 cm®. Estos puntos se de-
finen en RTE y en la BT, tanto para la planificacion
2D como la 3D. Pueden presentar valores de dosis
absorbidas muy diferentes entre pacientes, sien-
do funcién de su anatomia particular, dependiendo
fundamentalmente de la longitud vaginal.

En el momento del diseno del estudio EMBRACE,
la evidencia de las relaciones dosis-efecto era limi-
tada a la experiencia de unos pocos centros y no
se considerd justificado el establecer unos objeti-
vos de dosis absorbida para los volumenes blan-
CO O restricciones para los 6rganos de riesgo. La
prescripcion se dejé a la tradicion de cada centro,
encontrando diferencias en el nivel de dosis absor-
bida prescrita, el fraccionamiento vy la tasa de dosis
absorbida administrada.

Con las evidencias encontradas en los estudios
EMBRACE y RetroEMBRACE, junto con resulta-
dos publicados por otros autores, se establecen
los objetivos del estudio EMBRACE |l. Para RTE
se establece una dosis absorbida de 45 Gy en
25 fracciones, administrada con técnicas de inten-
sidad modulada (IMRT, VMAT, tomoterapia) e ima-
gen guiada diaria, que permita la reduccion, tanto
de dosis absorbidas altas como intermedias en los
6rganos de riesgo con el objetivo de reducir la to-
xicidad del tratamiento, fundamentalmente la gas-
trointestinal. Se determinan tres niveles de irradia-
cién ganglionar en funcién del riesgo individual de
cada paciente, con el objetivo de mejorar la proba-
bilidad de control de recidiva ganglionar respecto
a la encontrada en EMBRACE®'. En la BT se defi-
ne una ventana de dosis absorbida suficiente para
conseguir un control local adecuado, un D90 del
CTVyr entre 85-95 Gy (EQD2), que respecto a los
estudios previos supondria una escalada de dosis




Eje crén?o—caudal

1Post. (C.ﬂ)

Esquema con la localizacién de los puntos de referencia. (a) Vista sagital en la RTE, se definen tres puntos vaginales
a lo largo del eje central de la vagina en la direccién craneo-caudal, el punto PIBS, 2 cm posterior al borde posteroinferior de la
sinfisis del pubis, PIBS+2 y PIBS-2, localizados 2 cm craneal y caudal respectivamente (en amarillo). (b) Vista sagital en la BT, punto
de referencia de vesical (en verde) se toma en la superficie posterior del balén sobre una linea anteroposterior desde el centro del
mismo, punto rectovaginal (en azul) a partir de una linea en sentido anteroposterior desde la mitad de las fuentes vaginales a
5 mm de la pared posterior de vagina. El punto PIBS se define donde la linea anteroposterior, a nivel del borde posteroinferior del
pubis, se cruza con la SIU del aplicador, PIBS+2 y PIBS-2, 2 cm craneal y caudal respectivamente (en amarillo). (c.1) Representacién
paratransversal a nivel de las fuentes vaginales, puntos de dosis laterales a 0 mm y 5 mm de la superficie del aplicador, anillo y
ovoides. (c.2), (c.3) y (c.4) vistas transversales a nivel de PIBS+2, PIBS y PIBS-2 respectivamente®.

absorbida en los CTVyr de volumen superior a unos
30 cm?®. Esto implica el consecuente aumento de la
probabilidad de control local y una disminucién de
dosis absorbida en los CTVyg de volumen inferior a
30 cm?, que implicaria una menor probabilidad de
toxicidad en los érganos de riesgo, manteniendo
un control local equivalente. Se propone también
una disminuciéon de la carga vaginal del implante,
siendo el punto rectovaginal un buen indicador de
riesgo de complicaciones®?#2,

EMBRACE Il es un estudio con protocolo de do-
sis absorbida bien definido , que pretende
consolidar las evidencias vy las posibilidades de me-
jora clinica encontradas en EMBRACE y RetroEM-
BRACE. Se indican unos limites de dosis absorbida,
como restricciones de mayor prioridad, hard cons-
traints, y unos objetivos de dosis absorbida de me-
nor prioridad, soft constraints, que supondrian una
dosimetria 6ptima. La prescripcion define el con-
junto final de valores aceptados en la planificacion,
que pueden ser diferentes a los objetivos iniciales
de dosis absorbida, y resultan del compromiso en-
tre la dosis absorbida a los volumenes blanco y a
los 6rganos de riesgo. El objetivo de dosis absorbi-
da en el punto A, debe entenderse como una me-
dida de seguridad para garantizar un nivel minimo
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de dosis absorbida en el caso de volUmenes blanco
muy pequenos. En el caso de implantes IC/IS pue-
de quedar perturbado por la componente intersticial
homolateral, no siendo necesaria su evaluacion ni
inclusiéon en el informe.

Para sigma e intestino, estas restricciones son va-
lidas en el caso de asas intestinales no moviles,
lo que da como resultado que el volumen mas ex-
puesto se encuentre en una zona similar del érgano.

Con el propésito de reducir la toxicidad vaginal
encontrada en estudios previos®, se propone una
reduccion de la dosis absorbida en vagina, esta-
bleciendo unos objetivos a considerar
siempre que no comprometan la cobertura de los
volumenes blanco. Esta estrategia supondra una
disminucién de los tiempos en ovoide/anillo y au-
mento en los de la SIU y agujas. En consecuen-
cia, se puede reducir la carga vaginal a < 40% de
la carga total en la mayoria de pacientes, conside-
rando aceptable el mantener una dosis absorbida
en superficie de mucosa vaginal no superior al
140% de la dosis absorbida de prescripcion (que
en el fraccionamiento tipico de 25 x 1,8 Gy/fr
de externa y 4 x 7 Gy/fr de la BT corresponderia
a 85 Gy EQD2).



Objetivos de dosis y limites de prescripcion para la planificacién del tratamiento en EMBRACE II. EQD? incluye
45 Gy/25 fracciones de RTE.

Volimenes Doos CTVha Dosss CTVa Dosss GTVres Doses CTV i Punto A
Blanco EQD2+o EQD2+o EQD2+o EQD24o EQD24o
Objetivo de dosis > 90 Gy > 75 Gy > 95 Gy > 60 Gy > 65 Gy
< 95 Gy
Limite de dosis prescrita > 85 Gy > 90 Gy
Organos de riesgo D23 Vejiga D23 Recto Punto rectovaginal ~ D2n3 Sigma D23 Intestino
EQD2; EQD2; EQD2; EQD2; EQD2;
Objetivo de dosis < 80 Gy < 65 Gy < 65 Gy <70 Gy’ <70 Gy’
Limite de dosis prescrita <90 Gy <75 Gy <75 Gy <75 Gy <75 Gy

Objetivos de dosis en vagina, EMBRACE II. EQD2 incluye 45 Gy/25 fracciones de RTE

Dosis en el punto ICRU recto vaginal < 65 Gy EQD; (RTE+BT) Principal

Razén entre TRAK vaginal y total < 30-40% Secundaria
Punto de dosis vaginal a 5 mm < 85 Gy EQD; (RTE+BT) Secundaria
Inspeccion visual de la isodosis del 140% Preferentemente dentro del aplicador, extendiéndose lo menos posible a la vagina. | Secundaria
PIBS - 2 cm En caso de no afectacion vaginal: Des2cm < 5 Gy Secundaria

Reconstruccion de aplicadores

El proceso de reconstruccion se puede dividir en
dos etapas: la caracterizacién de la geometria del
aplicador, incluyendo la trayectoria de la fuente en
su interior, y la fusion del aplicador con la anatomia
de la paciente. Ambos pasos son igualmente impor
tantes, ya que una reconstrucciéon correcta de un
aplicador colocado incorrectamente en un estudio
clinico conduce a un célculo incorrecto de la distri-
bucién dosimétrica. Esto puede hacerse por digitali-
zacion directa sobre las imagenes adquiridas con el
aplicador in situ 0 mediante la importacién de un ar
chivo de librerfa (LIB) con la geometria del aplicador.
La LIB se define para el caso de aplicadores de geo-
metria fija tales como ovoides, anillos y cilindros. Su
colocacién se establece mediante un conjunto de
puntos de referencia, permitiendo la rotacion y tras-
laciéon hasta el encaje 6ptimo con su imagen. En el
caso de una aplicacién formada por un conjunto de
componentes rigidos, cada parte se debe importar
por separado, ya que existe el riesgo de que la posi-
cion de los mismos podria cambiar dentro de la pa-
ciente en el momento del implante. La digitalizacion
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directa se puede usar cuando las trayectorias de la
fuente o los marcadores en RMN son visibles en las
imagenes; se reconstruye digitalizando la trayectoria
de la fuente directamente en las imagenes adquiri-
das. Se identifica la primera posicion de la fuente,
ya sea especificando esta posicién con respecto a
una referencia en el aplicador (por ejemplo, la punta
del aplicador) o identificando la primera posicion del
marcador®2,

Para minimizar la incertidumbre debida al espesor
de corte, cuando se utilizan imagenes transversa-
les (o paratransversales) conviene apoyarse en las
imagenes longitudinales, sagitales o coronales.
Esta incertidumbre se reduce en técnicas de ad-
quisicion 3D, o en espesores de corte pequenos.
Es de notable ayuda el uso de LIB ya que permite
tener en cuenta toda la senal del aplicador. Cuando
se digitaliza un aplicador curvado en varias image-
nes debe tenerse especial precauciéon en que la
trayectoria resulte dentada, debido al zigzagueo
previamente comentado, y de ahi una posible lon-
gitud errénea. Las imagenes que podemos dispo-



ner para la reconstruccion pueden ser: laTC, la RM
en varias modalidades y combinaciones de ambas.
Dependiendo del tipo de imagen procederemos
de un modo distinto para la reconstruccion. Con
imagenes de la TC es posible visualizar el interior
del aplicador, bien insertando marcadores radiopa-
cos o bien modificando el nivel de grises, de forma
que podamos ver claramente el final del aplicador.
Con las imagenes de la RM no se visualiza el inte-
rior del aplicador, los marcadores convencionales
utilizados para rayos X no son compatibles con la
RM y no nos pueden proporcionar una visualiza-
cion de la trayectoria de la fuente. Para permitir su
reconstruccion, se han desarrollado diversos mar-
cadores para la RM T2W, por ejemplo, catéteres
qgue contienen soluciones de distintos materiales,
de modo que se pueden insertar en los canales
de los aplicadores plasticos proporcionando visibi-
lidad de la trayectoria de la fuente. Estos catéteres
marcadores llenos de liquido pueden cambiar sus
caracteristicas a lo largo del tiempo, dando lugar a
la necesidad de controles de constancia a interva-
los regulares, sobre todo en lo que se refiere a la
entrada de burbujas de aire. Algunos aplicadores
tienen un didmetro de entrada estrecho que limita
el volumen del fluido y la sefal con estos marca-
dores es demasiado débil quedando notablemen-
te afectada su funcionalidad®. En los casos en los
que es factible la reconstruccién mediante estos
catéteres rellenos de fluido, puede hacerse coin-
cidir el limite profundo de llenado con la posicién
mas distal de la fuente.

La componente intersticial plastica, dado su pe-
queno didmetro, no permite en la practica el uso de

Optimizacion

Existen 3 etapas en la planificacion: activacién,
optimizacion y prescripcion. Para minimizar el
protagonismo de las posiciones de parada en
los volumenes de muy alta dosis absorbida, se
recomienda el paso méas pequeno posible, es de-
cir como maximo 2,5 mm. La tendencia seguida
por la mayoria del grupo de trabajo de la SEFM?®?
en cuanto a la activacion consiste en cargar todo
el implante (tanto la componente endocavitaria
como la intersticial) abarcado por el CTVg, incluso
con un margen de 5 mm. Para ello, es convenien-
te utilizar la herramienta de autoactivacién exis-
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marcadores para RMN previamente comentados,
lo que complica notablemente el procedimiento
de reconstruccién exclusivo con la RM T2W. Estos
vectores aparecen como surcos negros en los que
puede obtenerse la trayectoria, pero no su posi-
cion mas distal. Un método utilizado para el caso
del aplicador Utrecht aprovecha la profundidad de
insercion de cada vector (valor conocido median-
te una regla graduada en el dispositivo de inser
cion)®. Una vez establecido el plano que contiene
a un vector se coloca una herramienta de medida
de distancias de longitud igual a la profundidad do-
cumentada permitiendo asf la definicién de la po-
sicion distal.

Cuando se emplean agujas de titanio intersticia-
les estas producen una imagen ennegrecida de-
bido a susceptibilidad magnética®® que, debido a
su terminacién puntiaguda, se acompana de un
artefacto en forma de elipsoide en la punta. Al-
gunos autores utilizan secuencias adicionales en
T1W para mejorar la visualizacion®®. Estos tra-
bajos correlacionan el centro del artefacto elip-
soide con la punta de la aguja de titanio y de ahi
con la primera posicion activa a reconstruir. En
la practica a veces este artefacto en elipse se
confunde con los grises de la propia imagen, vy
para resolverlo existen procedimientos basados
en calculos geométricos como el desarrollado
por Richart et al.®8,

Todos estos aspectos estan ampliamente detalla-
dos en la revisién sobre estrategias en la recons-
truccion de aplicadores en RMN publicada por Ri-
chart et al. en el ano 2018%.

tente en los sistemas de planificacién. Existen
centros en los que se aplica un método diferente,
por ejemplo, cargando los ovoides desde la po-
sicion 1 a la 7 (paso 2,5 mm) y la SIU desde su
interseccion con los ovoides hasta una posiciéon
+ 5-10 mm por encima del CTVIR e incluso en
algun centro hasta el final del Utero con la justi-
ficacion de mantener la sisteméatica de carga tra-
dicional de Utero completo. La posicion consen-
suada del grupo de trabajo de la SEFM es la de
activar todas las posiciones dentro del CTV\g con
los margenes establecidos por el ORT, teniendo




en cuenta la implicaciéon de los OAR, asi como la Recomendaciones de informe dosimétrico estableci-
sistematica especifica del departamento. das en el ICRUS89.

Para la optimizacion, la practica habitual consis-

., . Nivel 1: Informe «estandar minimo»
te en la generacién de puntos (denominados ha-

bitualmente en los planificadores como target TRAK
points) sobre la superficie del CTVxg normalizando Dosis absorbida en Punto A
a estos y una serie de puntos definidos alrededor Dosis absorbida en el punto rectovaginal

de la sonda (denominados habitualmente catheter
points) a 20,0 mm para poder localizar los puntos
A, segun definicion de la ABS, ICRU-89 y EMBRA-
CEIll. Sin embargo, esta evaluacién no es factible

Do1 3, D2n3 de vejiga y recto

Nivel 2: Informe «estandar avanzado»

Todo lo incluido en el nivel 1 de informe mas:

en implantes IC/IS en los que la dosis absorbida en Dt s lesiolh 1) 2] ok vl sz Lizhic

punto A no refleja exclusivamente la dosis absorbi- Dss, Dao, Dso del CTVig

da de la componente IC. Recientemente, Nkiwane (Dsg, Dao, Dso del CTVig si se ha prescrito a ese volumen en vez de
et al.® han propuesto una nueva medida, la dosis CTVir)

absorbida en el punto A, calculada a partir del ker Deg del GTVes

ma total de referencia en aire del implante, TRAK,
mediante una sencilla expresion:

dosis Punto A*(Gy) = 14 x TRAK (cGy)
Pudiendo ser usada como sustituta de la dosis

absorbida en el punto A, tanto para implantes IC
como para implantes IC/IS.

Dosis absorbida en 6rganos de riesgo

Dosis absorbida en el punto de referencia de vejiga.

Do, cn3, D2en3 de sigma

D23 de intestino

Pardmetros de dosis absorbidas intermedias y bajas en vejiga, recto,
sigma e intestino (ej.: Visey, Vsay, Vasey, Vs ey, 0 Des, Dso, Do)

Actualmente no existen unas recomendaciones . . . .

.. . . Puntos de dosis absorbidas a nivel de las fuentes vaginales
concretas sobre el procedimiento de planificacion (lateral a 5 mm)
dosimétrica del tratamiento®?, existiendo varios en-
foques en el proceso de optimizacion, que permi-
ten alcanzar pardmetros dosimétricos aceptables
para el tratamiento y compatibles con los objetivos

Dosis absorbida en puntos PIBS, PIBS + 2 cm

Nivel 3: Informe orientado a investigacion

Todo lo incluido en el nivel 1y 2 de informe mas:

de dosis recomendados. Por ello, con el crecien- Informe de dosis absorbida en el volumen tumoral
te acumulo de evidencias respecto a resultados y Dsgy Do, del CTVm aunque no se use para prescribir
efecto de las dosis, la GEC-ESTRO esta trabajan- Deo del GTVee

do en la elaboracion de recomendaciones para la
planificaciéon del mismo (Task group on treatment
planning recommendations (coordinator Kari Tan-

Parametros HDV del PTV

Dsos de los ganglios afectos

derup)). Parémetros HDV de los ganglios no afectos (iliaco comdn, iliaco ext/int)

En el informe de la SEFM®? se describen ejemplos Organos de riesgo y puntos de referencia

detallados de diferentes formas de optimizacion. Puntos de referencia de dosis absorbidas adicionales en vejiga y recto.
La ultima fase del proceso de planificacién consis- Subvoltimenes de los OAR (gj.: trigono, cuello de vejiga, esfinter...)

te en la elaboracion del informe cuyo contenido Vagina (tercio superior, medio e inferior)

recogen las diferentes recomendaciones. En la
se presenta una transcripcion de los pa-
rametros recomendados en el caso del ICRU39,

Canal anal (esfinter)

Vulva (labios, clitoris)

dandose varios niveles segun la complejidad Otros volimenes/subvoltimenes de interés (ej.: uréter)

del implante o grado de detalle. Es recomenda- Informe dosis-volumen para los OR

cion de la SEFM al menos adoptar el nivel 2 del Parémetros dosis-volumen y dosis-superfice para los OAR adicionales
ICRU8B9, describiendo ademas la técnica, tipo de y subvoltimenes

aplicador e imagenes en las que se ha basado la Perfil de dosis absorbida en vagina, HDV, HDS.

planificacion.

Longitud de vagina tratada

Volimenes de las superficies de isodosis
Volumen de 85 Gy EQD;
Volumen de 60 Gy EQD;

o = <>




Implantes perineales: dosis, optimizacion
y planificacion

Aunque en algunos casos pueden aplicarse las re-
comendaciones de la GEC-ESTRO, cuando existen
CTVs grandes o en casos de necesidad de cubri-
miento de la totalidad de la longitud de la vagina,
no es posible. Cuando se realizan este tipo de im-
plantes el concepto es diferente, debiéndose tener
en cuenta las caracteristicas de implante Unico,
mayor numero de fracciones, administracion de
dos fracciones diarias sobre un CTV que incluye el
CTVur v CTVg, anadiendo el hecho de que la ma-
yoria de estos implantes son planificados sobre un
TAC. La optimizacién «ideal» esta aun por definir,
siendo las experiencias de los centros aplicadas
individualmente con el fin de obtener la mayor ho-
mogeneidad, control local y minimizacion de la to-
xicidad y complicaciones. En un implante hibrido
con componente intrauterino e intersticial, el peso
de las agujas debe ser menor, dificil de realizar en
un implante perineal constituido en su mayoria por
agujas intersticiales.

<

< Reconstruccion <
planificacion y dosimetria SIU
+ ovoides. (Cortesia de
Dr. Richart).

|

Reconstruccion [ {
planificacion y dosimetria
aplicador UTRECHT. (Cortesia
de Dr. Richart).

En estos implantes multiintersticiales, la sistemati-
ca consiste en utilizar la optimizacién automatica de
los sistemas de planificacién, pero se ha evidencia-
do en la practica que es méas conveniente realizar
una optimizacion geométrica en volumen®. Si se
realiza una optimizacion en los puntos de superficie
del CTV, se tiene el riesgo de no controlar los volu-
menes de sobredosificacion interiores que quedan
habitualmente bien restringidos en el caso geomé-
trico, requiriendo unos retoques discretos con op-
timizacién manual grafica segun el cubrimiento y
liberacion de CTV y OAR respectivamente. Esta so-
lucidon geométrica evita el hecho de que se fuerce,
a un implante no 6ptimo, a cubrir todo el CTV sin
considerar el volumen de sobredosificacién.

La mayoria de las publicaciones, incluida la ABS,
recomiendan administrar 5 o mas fracciones®
con dosis publicadas variables muy dependientes
de la experiencia de los centros: 3,5 Gy x 9 frac-
ciones (fr), 4,25 Gy x 7 fr, 5 Gy x b fr, 3 Gy x 9 fr,
4,5 Gy x 5 fr 0 4 Gy x 6 fr no existiendo una estan-
darizacion de las mismas, debiéndose combinarla
con la dosis administrada con RTE usando el EQD..

Reconstruccion
planificacion y dosimetrfa.
MUPIT. (Cortesia de
Dr. Richart).

Casos cancer de cervix

Contorneo y dosimetria en caso de mala

respuesta.
Aplicador endocavitario-intersticial

< Reconstruccién <
planificacion y dosimetria.
Implante perineal compatible

Dosimetria. SIU + [ [
Ovoides. (Cortesia de
Dr. Villafranca).

Dosimetria.
Aplicador UTRECHT.
(Cortesfa de Dr. Villafranca).

RMN. (Cortesfa de Dr. Richart).
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Braquiterapia posoperatoria

El tratamiento quirdrgico estd indicado en todas
aquellas pacientes con diagndéstico de cancer de
cérvix con estadio inicial (IA1, 1A2, IB1 y IIA1), en
sus diferentes variantes (conizacién, traquelecto-
mia e histerectomia) teniendo en cuenta la edad,
performance status, comorbilidad asociada y de-
seo de cirugia preservadora de fertilidad.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza quirlrgica
permite establecer definitivamente la presencia de
criterios de mal prondstico los cuales han demos-
trado afectar a la supervivencia en las pacientes
con cancer de cérvix en estadios iniciales tratadas
con cirugia radical®"%4,

Se han establecido dos grupos de recidiva: alto
y riesgo moderado®®Y |os factores de riesgo
moderado, de forma individualiza, no tienen un
aumento significativo en la recidiva, pero en com-
binacion, el riesgo de recurrencia aumenta en un
15-20% siendo similar a los factores de alto riesgo.

En funcién de estos factores se establece la indi-
cacion de tratamiento adyuvante. En situaciones
de alto riesgo, la asociacidon concomitante con ra-
dioterapia externa, quimioterapia y braquiterapia
posoperatoria, disminuye el riesgo de muerte por
la enfermedad y recidiva local. Como tratamiento
adyuvante en situaciones de riesgo intermedio, la

radioterapia externa disminuye el fracaso local y a
distancia . La presencia de margen vagi-
nal positivo es una indicacion particular de braqui-
terapia posoperatoria.

El tratamiento éptimo consiste en radioterapia ex
terna y braquiterapia endocavitaria. La radioterapia
externa se recomienda realizarse con IMRT, si esta
disponible con IGRT 2D-3D, ya que disminuye la to-
xicidad aguda y en aquellas pacientes que requieren
quimioterapia disminuye la toxicidad hematoldgica.

El tiempo éptimo para iniciar la radiacién debe de
ser entre las 4-6 semanas tras la cirugia siendo las
interrupciones las minimas posibles.

La dosis recomendada en radioterapia externa es
de 45-50,4 Gy en 1,8 Gy/fraccion seguido de bra-
quiterapia endocavitaria donde multiples esque-
mas pueden ser considerados: dosis de 5-6 Gy en
2-3 fracciones en superficie vaginal, 4-5,5 Gy en
3 fracciones a 5 mm de la superficie vaginal segun
la ABS (American Brachytherapy Society) o 11 Gy
en 2 fracciones a 5 mm de la superficie vaginal o
18 Gy en 3 fracciones en superficie vaginal (sobre
todo en aquellos casos con margenes positivos o
cercanos) segun la guia de la NCCN.

La técnica de tratamiento estd ampliamente expli-
cada en el capitulo de cancer de endometrio.

Grupos de riesgo de recidiva (segUn criterios anatomopatolégicos tras la cirugia).

Alto riesgo de recidiva

Vinculado a la presencia de uno solo de ellos:

Margenes quirdrgicos afectos.

Afectacion ganglionar (macro o micrometastasis, excluyendo células tumorales aisladas).
Afectacion paracervical (paramerio).

Riesgo medio de recidiva

Requiere la presencia de la menos 2 de los siguientes factores:
Tumor de tamafio superior a 4 cm.

Infiltracion profunda del estroma (> 1/3 del estroma).

Invasion del espacio linfovascular.

Bajo riesgo de recidiva

En ausencia de criterios para medio o alto riesgo descritos en los pérrafos anterores.
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Introduccion

El cancer primario de vagina es una entidad muy
infrecuente, constituyendo el 1-2% de los tumores
malignos del tracto genital femenino'.

Para su diagnostico, sera necesario que no haya
evidencia de tumor en cérvix ni en vulva, ni historia
previa de estos dos tipos de tumores en los 5 anos
previos?.

Son mas frecuentes en pacientes postmenopausi-
cas, aunque su incidencia estd en aumento debido
a la infeccién persistente del virus del papiloma hu-
mano (VPH) de alto riesgo, especialmente en me-
dios con prevalencia alta de VIH.

Se puede actuar contra el tumor en diferentes mo-
mentos, a nivel de prevencion primaria (las vacunas

Indicaciones

No existen ensayos aleatorizados para el tratamien-
to de este tumor. El papel de la cirugia es limitado,
debido a la proximidad de la uretra, vejiga y recto,
por lo que se podra considerar Unicamente en las
siguientes situaciones:

Lesiones menores de 2 cm, limitadas a la mu-
cosa.

Transposicién ovarica previa irradiacion.
Recidiva central tras irradiacion.
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contra el VPH, han demostrado una reduccién en la
prevalencia de lesiones precancerosas)®, secunda-
ria screening, terciaria (de lesiones precancerosas,
con fluoracilo tépico, imiquimod tdpico 5%, vapo-
rizacion con laser CO,, o escision quirdrgica) y el
tratamiento del cancer invasivo.

El tipo histoldgico mas frecuente es el epidermoide
(90%), seguido del adenocarcinoma en un 8-10%
(relacionado con el dietilestilbestrol) y otros mas
raros como sarcoma, linfoma y melanoma.

En funcion de las caracteristicas del tumor (tama-
Ao, extensiéon regional /distancia y localizacion), y
de las de las pacientes, decidiremos el tratamiento
mas adecuado.

Tratamiento paliativo.

El tratamiento con radioterapia, consistird en radio-
terapia externa + braquiterapia o braquiterapia de
forma exclusiva. La principal ventaja de la radiote-
rapia es la preservacion de érgano y funcion.

En la literatura, en lo que hace referencia a la bra-
quiterapia tan solo vamos a encontrar la experien-
cia de unos pocos centros. Entre las mas recien-
tes, cabe destacar:



Resultados de las Gltimas publicaciones.

“- Histologia Tratamiento Resultados Toxicidad Fac. Predictores
(meses)

Laliscia 2017 Retrospectivo SCC 100% I-11 77% 5-y 0S 57% Aguda: Dosis total > 60 Gy
multicéntrico 1II-IV 23% EBRT + HDR boost (35) 14% Gl G3 0% (0S).
GU G3 3%
EBRT + EBRT boost (13) LR 38,5% Vaginal G3 0%
EBRT sola (10) LR 70% Cronica:
Estenosis G3 8,5%
HDR sola (12) LR 25%
Huertas 2018 Retrospectivo 27 40,1 SCC 78% 122% EBRT + PDR (molde - 3-y 0S 86%, DFS GU/GI: Ninguno
multicéntrico 11 70% vaginal) 65%, 5-y DFS 65%. G >/=2 15% estadisticamente
1114% - 2-y LC 82% G3-44% significativo para
IV 4% Gine: estenosis control de enfermedad
G3 13% 0 toxicidad.
Gebhardt 2018 Retrospectivo 60 (27% 45 Primarios: 56% 1 65% EBRT + HDR vaginal Primario: 4-y 0S Aguda: Afectacion ganglionar y
monocentro primarios, Scc 1123% multicanal 71%, DFS 77%, LRC G3 0% QT concomitante
73% recaidas) Recaidas: 75% 111'6,7% 93,3%. Crénica: (control a distancia).
Adenoca IV'3.3% Recurrencias: 4-y 4-y G3 3%
endometrial 0S 66,5%, DFS
59,4%, LRC 92,2%.
Romano 2019 Retrospectivo 37 59 SCC 100% | 24% EBRT +/- HDR 5y: Crénica: Ninguno
monocentro 11 60% (7 pacientes operadas 0S 72%, RFS 68%, G3 1% estadisticamente
1118% previamente) CSS 76%. Estenosis G3 8% significativo para
IVA 8% 10-y: control de enfermedad
0S 50%, RFS 68%, 0 toxicidad.
CSS 76%.
Yang 2020 Retrospectivo 124 60 SCC 70,9% 131,4% Cirugfa +/- EBRT +/- EBRT+HDR Cronica: Estado tumoral y
multicéntrico 11 35.5% HDR - Est /I G >/=39,6% tamafio > 4 cm (DSS).
11116% EBRT + HDR 5-y PFS 63,6%
IVA 9,6% HDR sola 5-y DSS 79%
IVB 7,2% - Estlll/IV:
5-y PFS 77,8%
5.y DSS 83%

SCC (carcinoma escamoso), EBRT (radioterapia externa), HDR (braquiterapfa de alta tasa de dosis), PDR (braquiterapia de tasa de dosis pulsada), OS (supervivencia global), LR
(recurrencia local), DFS (supervivencia libre de enfermedad), LC (control local), LRC (control loco-regional), RFS (supervivencia libre de recaida), CSS y Dss (supervivencia cancer
especifica) PFS (supervivencia libre de progresion), Gl (gasrointestinal) GU (genitourinaria), QT (quimioterapia).

Gustave-Roussy*: extrapolaron las recomen-
daciones GEC-ESTRO para el cancer de cér
vix, correspondientes al resto tumoral tras la
RTE (CTV-BT) vy al riesgo intermedio (CTV-I),
que correspondia al CTV-BT con margenes en
tres dimensiones respecto al volumen de en-
fermedad al diagnéstico. Se utilizd RNM pre-
implante. En un 59% se utilizé6 un componen-
te intersticial en el implante. La dosis media
EQD2 =10 €n el D0 del CTV-BT y CTV-I fue-
ronde 73,1 Gy = 12,8 Gy y 66,6 Gy + 6,7 Gy,
respectivamente. De las 27 pacientes incluidas,
4 experimentaron recaida local préxima a CTV-
BT con un seguimiento medio de 40,1 meses.
El control local (CL) fue de un 82% vy la super
vivencia libre de enfermedad (SLE) de 65%.
La toxicidad intestinal y urinaria reportada a
dos anos fue un 9%, y se observd toxicidad
vaginal crénica G3 en forma de estenosis en
12 pacientes.

Universidad de Pisa y Cremona®®: la mayoria
de las pacientes incluidas recibieron RTE pél-
vica con QT concomitante y posterior boost
a vagina con braquiterapia o con RTE, procu-
rando que la dosis final a vagina estuviera en
torno a 60 Gy. La supervivencia media global

En la

fue de 85 meses. Dosis en vagina > a 60 Gy
se asociaron significativamente (p = 0,015) a
mayor supervivencia global (SG), ademas de
la edad mayor a 70 anos y del tratamiento con
RTE con escalada de dosis con braquiterapia.
Solo 2 pacientes presentaron toxicidad urina-
ria G3.

Clinica Mayo’: concluyen que estadios avanza-
dos, tumores mayores de 4 cm, la afectacion
completa de la vagina y la invasién ganglio-
nar condicionaban mal prondstico y peor SLE
y supervivencia cancer especifica (SCE) a b
anos (p < 0,05). Por contra, la combinacién de
RTE con una BT aumentd significativamente
la SCE a 5 anos. La BT exclusiva en estadios |
y Il se asocié a un 80% de recaida local, por lo
que recalcan la importancia de combinar am-
bas modalidades.

Hospital Universitario de Tenon®: sus resulta-
dos son similares a los de la Clinica Mayo, ma-
tizando que la adicion de QT concurrente o de
cirugia no parecieron afectar al curso natural
de la enfermedad.

se muestran los resultados de los

Ultimos trabajados resenables en la literatura.



Radioterapia

Radioterapia externa: por similitud con otros
tumores pélvicos, la técnica de eleccion es la
IMRT/VMAT, incluyendo la vagina, areas ganglio-
nares iliacas externas y obturadoras; también se
incluyen las inguinales, si esta afectado el tercio
inferior de la vagina. Se administraran 45 -50 Gy
sobre areas ganglionares y vagina; en tumores
de la mitad superior de la vagina la radioterapia
va dirigida al tratamiento de las areas pélvicas.

En el caso de presencia de adenopatias patologi-
cas, se requerird una sobreimpresion ganglionar
hasta una dosis de 55-60 Gy preferiblemente
con técnica de boost integrado. En caso de tra-
tarse con radioterapia exclusiva la dosis éptima
con el tratamiento sera de 70 Gy, por encima
de esta dosis aumenta de forma significativa la
toxicidad tardia grado 3y 4°.

La Braquiterapia (BT), en funcién del volumen a
abarcar, podra ser intracavitaria o intracavitaria/
intersticial.

Aplicadores para braquiterapia vaginal.

Indicaciones

Dependiendo de la ubicacién y la extension de la
enfermedad residual después de la RTE o en caso
de braquiterapia exclusiva, y segun la disponibili-
dad en técnicas de cada centro, se pueden realizar
aplicaciones intracavitarias o intracavitarias-inters-
ticiales. Se requerirdn agujas intersticiales para le-
siones profundas con el fin de lograr una cobertura
adecuada. Para lesiones superficiales (< 5 mm de
profundidad), se administrard por medio de aplica-
dores cilindricos intracavitarios'™.

Cilindro vaginal monocanal tradicional

Consiste en un unico catéter central ubicado den-
tro de un cilindro y capaz de proporcionar distri-
buciones de dosis con simetria radial. Si por un
lado este aplicador es muy facil de utilizar, por
otro lado, los grados de libertad para la optimiza-
cién de un plan de tratamiento (es decir, posicio-
nes de permanencia de la fuente y tiempos en el
canal central) son muy limitados, ya que solo se
pueden lograr distribuciones de dosis simétricas
alrededor del catéter. El aplicador debe quedar en
perfecto contacto con la superficie vaginal y que
la paciente no sienta dolor ni incomodidad. Estos
cilindros se muestran en el capitulo del cancer de
endometrio posoperatorio.

Braquiterapia intersticial

Recomendado para tumores con un espesor resi-
dual > 5 mm y en tumores mas extensos con in-

15

filtracion de paracolpos. Aunque estos aplicadores
a menudo son necesarios para proporcionar una
cobertura adecuada de tumores voluminosos res-
petando las limitaciones de los érganos en riesgo,
requieren una mayor habilidad técnica que los in-
tracavitarios, con la necesidad de sedacién e inmo-
vilizacion prolongada.

Intersticial-vaginal:

Ovoides con o sin tdndem (en funcién de la
presencia de cérvix): para lesiones de fondo
vaginal. Actualmente hay evoluciones de los
aplicadores clasicos de Manchester, Hens-
chke y Fletcher, modificados para incluir ori-
ficios en los ovoides. Son compatibles con la
RM vy son los tipo Fletcher (Varian®), Utrecht y
Geneva (Nucletron-Elekta®).

Anillo con tdndem: para lesiones de fondo va-
ginal. Se encuentran como aplicadores Viena
y Venezia (Elekta®), adaptaciones del aplicador
clasico de Estocolmo y similares de Varian® y
Bebig®.

Moldes 3D personalizados (Fokdal, Linde-
gaard, etc...): se realizan en los casos en los
que se requiere una adaptacion a la anatomia
vaginal y no es posible con los aplicadores
estandar (por ejemplo, alteraciones morfolé-
gicas de la vagina, alteraciones posquirdrgicas
o lesiones del fondo vaginal infradosificadas

con cilindro).



— Intersticial-perineal: existen plantillas comerciales
intersticial-perineal con obturador vaginal (Marti-
nez et al.), plantillas ginecolégicas Kelowna (Va-
rian®), aplicador prototipo Nice (Hannoun-Levi),
aplicador Benidorm, aplicador Pamplona basada
en la geometria del aplicador MUPIT (Elekta®). En
la figura 1 se muestran dos de estos aplicadores
y el resto quedan descritos en el capitulo de reci-
divas pélvicas.

—— Intersticial-vaginal-perineal: estan comertciali-
zados el Venecia (Elekta®) y el aplicador M.A.C.
de Bebig (Eckert & Ziegler®).

Aplicador de cilindros vaginales multicanal
intracavitarios:

Consiste en un aplicador cilindrico con un catéter
central rodeado por un numero fijo de canales peri-
féricos igualmente espaciados que siguen la curva
de la punta del aplicador. Esta disposicién acerca
la dosimetria de manera apreciable a la cUpula va-
ginal. La geometria de este aplicador proporciona

Definicion de voliumenes

Las ultimas recomendaciones de la GYN GEC-
ESTRO™ estan basadas principalmente en la ex
periencia acumulada en el tratamiento del cancer
de cérvix, donde se ha demostrado el beneficio de
la braquiterapia guiada por la imagen (IGABT) en
términos de control local y reduccion de la morbi-
lidad. Las diferencias con el cancer de cérvix radi-
can especialmente en la anatomia y en el sistema
de aplicadores utilizados. Como primer paso en
la planificacion del tratamiento se recomienda la
realizacién de un topograma de la vagina, tanto al
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Figura 1. A. Aplicador
de Benidorm B. Aplicador
de Pamplona.

maés grados de libertad (es decir, posiciones y tiem-
pos de permanencia de la fuente no solo para el ca-
nal central sino también para los canales periféricos):
consigue personalizar la distribucion de dosis para
cada paciente, mejora la cobertura del volumen y
preserva la vagina no afectada y los érganos de ries-
go en comparaciéon con cilindros vaginales clasicos®.
Estos aplicadores son una alternativa para pacientes
seleccionadas que no requieren implante intersticial,
pero con una enfermedad demasiado voluminosa/ex-
tensa, para poder ser tratada con un cilindro vaginal
clasico, permite evitar una implantacion intersticial y
sus molestias asociadas. Podrian ser candidatas las
pacientes con hasta 7-8 mm de grosor de enferme-
dad residual después de la radioterapia externa y los
resultados demuestran un alto control local y una
morbilidad baja® ™.

Agujas vectoras con técnica de manos libres.

Se utilizan en lesiones no muy extensas subure-
trales o de cara lateral de vagina localizadas en el
tercio externo.

diagnostico como previo al tratamiento de BT. Este
topograma permite obtener una descripcion visual
precisa de la extension tumoral, los limites de la
misma vy la respuesta obtenida con la RTE. Tanto
la exploracion clinica como los estudios de imagen
deben ser las referencias para la realizacion de di-
cho topograma.

La técnica de imagen de eleccion para la evaluacion
del cancer de vagina es la RM (T2 para la lesion tu-
moral). La ecografia puede emplearse, aunque es
un operador dependiente.



Clinical Drawing: Vagina + intacl uterus Date__/_/
At Diagnosis| | At Brachythemapy [
Maximal tumour dimensions
Clockwise involvement ___ 1o o'clock
Thickness =__cm {perpendicular to vaginal axis)
Width = ___ om (inci. paravaginal extension)
Length =___ em (along vaginal axis)

Proximal tumour free distance (length)=___om
Distal tumour free distance (length)=___cm
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Recomendacion para la definicion
de la extension tumoral en topogramas

Recomendaciones de la GEC-ESTRO para la reali-
zaciéon del topograma vaginal:
Dividir la vagina en 3 segmentos: superior, me-
dio e inferior.
Definir la extension tumoral en el eje longitudi-
nal de la vagina.
Definir el espesor tumoral en el eje axial de
cada uno de los segmentos de la vagina y la
infiltracion hacia el tejido paravaginal.
Definir la relacion del tumor con estructuras de
referencia como el orificio uretral externo, la
comisura posterior, el cérvix, los férnices vagi-
nales y el ano.
Debido a la deformacién de la vagina durante la ex-
ploracioén, la regresion tumoral y la estenosis vagi-
nal producida durante la RTE, previamente al trata-
miento, se recomienda medir la distancia entre el
apex vaginal y el extremo craneal del tumor y entre
el extremo caudal del tumor y el introito.

Adquisicion de imagenes de planificacion

La administracion de constraste vesical (5-10 m
de contraste yodado diluido en 40-60 ml de SF) y
contraste rectal (40-60 ml de bario diluido) mejora
la visualizacion de los OARs.

Aplicar gel intravaginal en la RM sin aplicador.
Se recomienda adquirir iméagenes perpendicula-
res a la orientacion de la vagina o del aplicador.
Fusionar el TAC de planificacién con la RM.

En caso de disponibilidad, realizar una RM con
aplicador provisional para realizar una planifica-
cion previa del tratamiento.

1

Clinical Drawing: Vagina + intact uterus

j Middle 1/3 vagina | Lower 1/3 vagina .

Tener en cuenta que la deformacién producida
por el aplicador puede alterar los hallazgos ex-
ploratorios. La colocacion de marcas fiduciales
visibles en la RM ayudan a definir los limites de
la lesion.

La ecografia intraoperatoria puede ayudar a la vi-
sualizacion del tumor y la colocacién del implante.

Definicion de volimenes
(GYN WG GEC-ESTRO)®

Las recomendaciones para la definicién de volu-
menes, estan pendiente de ser validadas en un
estudio prospectivo (EMBRACE) en el Gyne WG
del GEC-ESTRO. Mientras tanto la sistematica de
trabajo mas adecuada actualmente. se describe a
continuacion.

GTV-Tres: volumen tumoral residual tras la RTE.
Recomendable realizar una descripciéon precisa
del topograma vaginal.

CTV-THR: incluye el GTV-Tres v las &reas hipoin-
tensas en la RM-T2. Ofrece menor incertidum-
bre.

CTV-TIR: incluye la extensién tumoral inicial y
el CTV-HR maés un margen de 0,5 cm sin so-
brepasar limites anatdomicos. En caso de gran
incertidumbre se recomiendan margenes mas
amplios sobretodo en el eje craneo-caudal.
PTV: debido a los movimientos de rotacion ob-
servados en los cilindros vaginales, asi como
desplazamientos craneo-caudales de los aplica-
dores intracavitarios e intersticiales por insufi-
ciente fijacién o por la presencia de edema o
hemorragia, se recomienda aplicar margenes



de seguridad al CTV individualizados para cada

paciente y técnica de braquiterapia (en funcién

de si hay plan con vejiga llena/vacia, IGBT...).
Hay diferentes consensos multinstitucionales que
han sido publicados basandose en los volumenes
definidos previamente por la GEC-ESTRO. Leung
et al. matiza la inclusion circunferencial de la va-
gina en el CTV-HR a nivel del GTV solo en casos
de tumores Bulky. El grupo canadiense de braqui-
terapia, recomienda incluir toda la circunferencia
vaginal a nivel del CTV-HR en el CTV-IR. En el caso
concreto del adenocarcinoma hay discrepancias
entre diferentes autores en si incluir o no toda la
longitud de la vagina.

Situaciones especiales:

RESPUESTA COMPLETA A LA RTE: el CTV-
THR sera definido por las anormalidades radio-
l6gicas, areas de fibrosis o zonas hipointensas
en la RM-T2.

AFECTACION DEL CERVIX (sin infiltracién del
OCE): el CTV-THR se delimitara siguiendo las
mismas recomendaciones que en el cancer de
CEérvix.

INFILTRACION DE ORGANOS ADYACENTES
(vejiga, recto, ano, uretra): la afectacién residual
de estos organos debe incluirse en el GTV-T .
En el caso de respuesta completa se incluira
sélo la pared del érgano inicialmente afectada
en el CTV-Tp.

INVASION DE VULVA: se seguiran las recomen-
daciones de tratamiento del cancer de vulva.

Organos de riesgo

Se recomienda delimitar la pared externa de los
6érganos de riesgo préximos: vejiga, recto, sigma,
intestino delgado, uretra y canal anal. En tumores
del tercio inferior considerar como érganos de ries-
go la vulva y el clitoris.

La vagina es tanto volumen de tratamiento como
6rgano de riesgo. Debido a la alta probabilidad de
extension multifocal y submucosa tumoral la vagi-
na suele formar parte del volumen de bajo riesgo
(CTV-LR), normalmente tratado con RTE. Actual-
mente no esta clara la indicacion del boost en toda
la longitud vaginal. Se recomienda definir como
6rgano de riesgo la extension de vagina fuera del
CTV-Tur v reportar la dosis recibida.

Prescripcion de dosis y fraccionamiento

Prescripcion de dosis

En caso de no disponer de técnicas de IGABT la
prescripcion de dosis se realizara en puntos ICRU
y a 0,5 cm de la superficie del cilindro vaginal. El
volumen definido corresponderad al CTV-Tjg. Esta
recomendacién podra ser aplicable en los casos de
respuesta completa donde las técnicas de imagen
no permitan definir con precisién el CTV-Tyg. En ge-
neral utilizando laTC con ayuda de la ecografia o la
RM el D90 del CTV debiera recibir la dosis por frac-
cion elegida. El estudio EMBRAVE nos dara més
informacién a este respecto.

Dosis y fraccionamiento

Las dosis totales y fraccionamiento no estan bien
establecidas. Estan basadas en equivalencias con
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LDR. Los mejores resultados de las series publica-
das se han obtenido con tratamientos combinados
de RTE y la BT en los que se alcanza una dosis total
equivalente (EQD2Gyo) de 70-80 Gy”'*'®. La esca-
lada de dosis hasta 85 Gy podria ser recomendable
en tumores Bulky o en aquellos con escasa res-
puesta a la RTE, siempre que las dosis de restric-
cion de los OAR lo permitan. La ABS recomienda
una dosis total mas baja de 70 Gy a 75 Gy y/o una
dosis/fraccion menor en tumores que afectan a la
vagina distal o se encuentran proximos a la vulva
o el tabique rectovaginal debido al mayor riesgo de
toxicidad tardia severa'’.

La muestra los esquemas de fraccionamien-
tos recomendados por la ABS para braquiterapia in-
tersticial de vagina en combinacién con RTES. Estos
fraccionamientos son muy variados y ofrecen dosis
totales en el CTV entre 72,9 Gy y 81,5 Gy



esquemas de fraccionamientos recomendados por la
abs para braquiterapia intersticial de vagina en combinacion
con RTES.

EBRT HDR CcvT Rectum D, per fx to
fractionation  fractionation EQDZ, limit EQD23 < 65 Gy
36 Gy/18 fx 5Gy x6 729 <41

55Gy x 6 78 <41
396 Gy/22fx | 56y x6 76,4 <38

55 Gy x 6 815 <38
456y/25fx | 3Gyx9 73,6 <255

3Gy x 10 76,8 <238

45Gy x b 7.5 <375

5Gy x5 75,5 <3,75

55Gy xb 79,8 <375

76y x3 74,1 <52
50,4 Gy/28 fx 40Gy x5 729 <3,25

456y x5 76,8 <375

5Gyxb 80,9 <3,25

7Gyx3 794 < 4,55

ABS: American Brachytherapy Society; EBRT: external-beam radiotherapy;
EQD2: normalized therapy dose; HDR: high-dose-rate.

Caso clinico

Mujer de 83 anos de edad, pluripatologica.
Motivo de consulta: hemorragia vaginal postme-
nopausica.

Exploracion ginecoldégica: lesion excrecente con
areas de ulceracion de unos 4 cm en cara posterior
de vagina.

Tacto vaginal: lesién en cara posterior izquierda de
vagina. Resto libre de lesiones.

Tacto rectal: abombamiento del recto en cara ante-
rior, mucosa no infiltrada.

Estudios complementarios de diagndstico:

CT abdominopélvico: aumento de partes blandas
en vagina. Ingles libres no adenopatias pélvicas.
Sin diseminacién a distancia.
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Planificacion dosimétrica

Teniendo en cuenta las recomendaciones de la
ABS", se considera que en:

CTV: D90 > 100%.

OARs: D2 cc recto y D2 cc sigma < 70-75 Gy. D2
cc vejiga < 90 Gy. Se recomienda reportar tam-
bién: DO,1 ccy D1 cc.

La isodosis del 150% debe limitarse al éarea
préoxima a las agujas o en el aplicador.

Se deben controlar los puntos calientes.

indice de homogeneidad (IH) = 0,6-0,7 Defi-
nido como la fraccién de CTV que recibe una
dosis entre el 100% vy el 150% de la dosis de
prescripcion.

RM abdominopélvica : engrosamiento hete-
rogéneo vaginal de predominio posterior e izquier
do, que se extiende en una longitud de 42 mm
desde el fornix vaginal, con didmetros axiales de
17 mm x 32 mm. Sin alteracion a nivel vesicouretral
ni de recto. No adenopatias regionales. Hallazgos
compatibles con estadio Il de cancer de vagina.

Analitica: normal salvo 625.000 plaquetas/ul; resto
normal. Bioguimica: normal. Antigeno de células
escamosas elevado (SCC): 6,8 ng/ml.

Anatomia patoldgica: carcinoma epidermoide de
vagina, g2, queratinizante.

Juicio clinico: carcinoma epidermoide de vagina,
G2, queratinizante, TTbNOMO.

RM diagnéstico.
Lesion de 42 mm x 32 mm x 17 mm



Tratamiento quimio-radioterapico

Se administré radioquimioterapia concurrente con
platino semanal. Con fotones de la RX de 18 MV,
con dosimetria 3D y 4 campos conformados e iso-
céntricos, se administraron el PTV 45 Gy, fraccio-
namiento de 5 x 180 cGy.

PTV: tumor primario y cadenas inguinales y pélvi-
cas hasta L4-Lb.

Inicio y fin de la RT: 12/1/2016-17/2/2016. El cisplati-
no semanal se administré i.v. a dosis de 40 mg/m?2,
5 ciclos, con reduccion al 75% del Ultimo por toxici-
dad hematoldgica. Dosis total acumulada de platino:
275 mg. Toxicidad: plaguetopenia G3, leucopenia y
neutropenia G4.

RM de simulacién con molde
de Chassagne. Catéteres rellenos con
suero fisiol6gico y gadolinio al 2%.

Braquiterapia

Se realizd molde vaginal de Chassagne en el que
se dispusieron 3 catéteres de localizacion posterior
para cubrir perfectamente el CTV (pared vaginal
posterior). Isotopo de ¥?Ir HDR. Dosis prescrita:
21 Gy en 3 fracciones de 7 Gy a 5 mm de la super-
ficie mucosa, una sesién por semana. Fin de BQT:
28/3/2016. En la se muestra la RM con el
aplicador, en la la distribucién de dosis vy
en la los HDV.

Las dosis administradas fueron:

D100: 73% del CTV, D90: 86% CTV y la D85:
90,85% del CTV. EQD210 en CTV fue de 29,8 Gy.
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Histograma dosis-volumen. DVH: La D100 cubre el 73% del CTV; la D90 cubre el 86% del CTV y la D85 cubre el
90,85% del CTV. Dosis por sesiéna 1y 2 cc de recto: 5,4 Gy y 5 Gy respectivamente. Dosis por sesion a 1y 2 cc de vejiga:

2 Gy y 1,88 Gy, respectivamente.

Dosis por sesién a 1 ccy 2 cc de recto: 5,4 Gy y
5 Gy, respectivamente.

Dosis por sesion a 1 cc y 2 cc de vejiga: 2 Gy y
1,88 Gy, respectivamente.

Dosis total acumulada EQD2,4-10 (RTE + BQT): 74 Gy.
Toxicidad aguda: mucositis en introito vaginal G2.

Recomendaciones al alta

Lavados vaginales con agua de manzanilla, al me-
nos tres veces al dia (una bolsa en litro y medio de
agua). Tampoén vaginal untado en vaselina de 2 a
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3 horas al dia. Cicatridina en aplicacion vaginal 10 no-
ches seguidas y posteriormente, 10 noches alternas.

Evolucion

La paciente fue diagnosticada de respuesta com-
pleta (exploracion fisica, la RM , marcardor).

En diciembre de 2019, se objetivd recidiva paradr
tica exclusiva por el TAC y elevacion de marcador,
por lo que inicié quimioterapia oral con Xeloda®. La
paciente fallecié en octubre de 2020 por infeccién
por COVID-19.

RM de seguimiento a los
4 meses de la BQT mostrando
respuesta completa.
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Braquiterapia

en el cancer de vulva

Introduccion

El cancer de vulva representa menos del 1% de
los tumores malignos de la mujer, siendo por tanto
una entidad relativamente infrecuente y suponien-
do un 4-5% de todos los tumores ginecoldgicos.
Se trata de la cuarta causa de neoplasia del tracto
genital femenino, detrds de endometrio, cérvix y
ovario. La incidencia varia entre las diferentes se-
ries y oscila entre 0,5y 3 por 100.000 mujeres/ano.
Se ha observado como la incidencia aumenta con

Fisiopatologia

El 90-95% de los tumores son carcinomas epider-
moides. El melanoma representa el 2,4-5% de es-
tos tumores, y otras histologias menos frecuentes
son el carcinoma de Bartholino (1-3%), la enferme-
dad de Paget y el sarcoma. La infeccién por HPV
16-18-31 de alto riesgo y el liquen escleroso vulvar
son los principales factores de riesgo, siendo otros
factores de riesgo los antecedentes de displasia de
alto grado o céncer cervical, el habito tabaquico y
los sindromes de inmunodeficiencia®*.

El 20% de las neoplasias vulvares estan asociadas a
lesiones precursoras como la neoplasia intraepitelial
(VIN), la cual se distingue dos subtipos
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la edad, siendo el pico maximo la séptima década
de la vida asociado a distrofia vulvar y a liquen es-
cleroso. No obstante, y con la infeccién del HPV,
en los Ultimos ahos se ha objetivado una cohorte
de pacientes mas joven de entre 40-60 anos, que
desarrolla la enfermedad. La tasa de superviven-
cia global es aproximadamente del 46%, pero va-
ria desde el 19% al 94%, dependiendo del estadio
tumoral'2.

VIN usual-type: Asociado a infeccion por HPV,
persistencia de factores de riesgo (fumadora, in-
munosupresion), mujeres jovenes (40-60 anos).
Mas del 50% progresan a carcinoma invasivo.

VIN diferenciado: presencia de VPH 5-8, esté
asociado a liguen escleroso y otras condiciones
dermatoldgicas de la vulva, y son mujeres de
mas de 70 anos.

La localizacion primaria mas frecuentes es en los
labios mayores, seguidos de los labios menores,
clitoris y periné®.



Prevalencia

N OWAWE]
32,8%

Factores pronosticos

Los factores prondsticos mas importantes son:

Tamano tumoral.

Afectacion inguinal y pélvica.
Estadio.

Grado histolégico.
Margenes tras la cirugia.

Todos ellos son factores independientes de super
vivencia global.

La afectacién ganglionar es el factor prondstico
mas importante®, siendo la supervivencia global a
5 anos del 80-90% si no hay afectacion ganglionar,
y del 50-60% con la presencia de metdastasis gan-
glionar”.

Tratamiento

El tratamiento de la neoplasia de vulva es funda-
mentalmente quirldrgico. No obstante, hay diferen-
tes factores que determinaran la indicaciéon quirdr
gica; como la edad y comorbilidades de la paciente,
la localizacion y extensiéon tumoral (infiltraciéon ure-
tral, anal o vaginal) y la afectacién ganglionar.

Radioterapia externa radical

En los casos no operables o no quirdrgicos, debe
plantearse la radioterapia con intencion radical,
asociada o no a quimioterapia, como tratamien-
to primario. La dosis recomendada a administrar
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L Riesgo CA 2a
3,5% 2,7-8,5%

Lesiones precursoras y evolucién.

Supervivencia en funcion de estadios.

Supervivencia global a 5 afios

Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV
90,45% 77.1% 51,3% 18%

La diseminacion es fundamentalmente ganglionar
hacia los ganglios inguinofemorales. Los tumores
bien lateralizados suelen tener un drenaje homo la-
teral, mientras que los tumores centrales pueden
drenar a ambos lados. Asimismo, los tumores que
afectan al clitoris pueden drenar bilateralmente a
las &reas inguinales y a ganglios pélvicos

de radioterapia radical primaria es de 4565 Gy a
1,8-2 Gy/fraccién, recomendando dosis > 60 Gy so-
bre el tumor y metastasis ganglionar.

Radioterapia externa adyuvante

Las principales indicaciones de la radioterapia
externa adyuvante son los margenes positivos o
proximos y/o la afectacion ganglionar. No obstan-
te, también puede plantearse con la presencia de
otros como la infiltracion en profundidad > 5 mm
o afectacion linfovascular, para disminuir el riesgo
de recidiva local y regional.



La dosis a administrar en radioterapia externa es
de 45-50,4 Gy en 25-28 fracciones al lecho con una
técnica de fotones, preferentemente con IMRT.
Si hay afectacion ganglionar, se debe incluir en el
volumen de tratamiento los ganglios iliacos e in-
guinofemorales; en caso de que exista extensiéon
extracapsular, se recomienda ademas sobreim-
presién del ganglio afecto. La duracion de todo
el tratamiento adyuvante no debe sobrepasar las
8 semanas.

Braquiterapia

Puesto que se trata de una neoplasia poco frecuen-
te, hay pocos datos en la literatura del papel de la
braquiterapia (BT) en cancer de vulva. No obstante,
la mayoria de los estudios recomiendan indicar la
BT como parte del tratamiento radical o adyuvante,
0 como tratamiento exclusivo en casos muy selec-
cionados® %10,

Sobreimpresién del tumor primario tras la ra-
dioterapia externa: se lleva a cabo en pacientes
con tumores localmente avanzados no opera-
dos o0 que tras la reseccion quirdrgica presen-
ten un borde proximo (< 3 mm)' o borde afec-
to. Actualmente existe controversia en cuanto
a la definicién de borde préximo (< 3 mm vs.
< 8 mm).

Braquiterapia radical en lesiones pequenas y sin
afectacién ganglionar: se puede emplear esta
técnica en pacientes mayores en las cuales se
ha descartado el tratamiento quirdrgico, siem-
pre que el tumor primario sea menor de 2 cm.

Recidivas locales tras cirugia y radioterapia ex-
terna: en caso de recidiva local tras cirugia y
radioterapia externa, que sea menor de 4 cm
y subsidiaria de una escision simple, se puede
utilizar braquiterapia intersticial.

El implante se realizara en el quiréfano en posicion
litotdmica y bajo anestesia general o raquianeste-
sia. Se realizard sondaje vesical.

La técnica utilizada es el implante intersticial me-
diante agujas rigidas o tubos plasticos, siendo es-
tos ultimos mas confortables para la paciente.

Inicialmente se realizara un marcaje sobre la piel
con rotulador dermatogréafico estéril del CTV, de
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Marcado clinico sobre de la proyeccién del lecho
de vulvectomia.

los puntos de entrada y salida de las agujas y de
la trayectoria . Se pueden ademas colocar
marcas fiduciales limitando los margenes del GTV
y/o CTV, que son facilmente reconocibles en laTC
de planificacion y pueden facilitar la delimitacion
de los volumenes.

Para el implante se empleardn agujas vectoras que
se insertaradn paralelas a los labios o a la cicatriz del
lecho en uno o dos planos separados 1 cm para cu-
brir todo el volumen a tratar con margen de seguri-
dad, siguiendo el sistema de Paris . Se susti-
tuirdn las agujas por catéteres de plastico, fijandolos
con botones a la piel en los puntos de entrada vy
salida para asegurar su estabilidad. Se puede aso-
ciar con cilindro vaginal para complementar la dosis
0 para separar la mayor parte de mucosa vaginal po-
sible

Enla y se muestra otro ejemplo.

Es importante que el implante, una vez realizado,
no cambie su geometria al pasar de la posicion de
litotomia al decubito supino; en estos casos se
puede ayudar colocando una cufna debajo de las
rodillas y asi estabilizar mejor el implante y permitir
una postura mas cémoda a la paciente.

En tumores profundos que afecten la vagina, ure-
tra, espacio paravaginal o parauretral, se debera
utilizar una técnica combinada de cilindro vaginal
y agujas rigidas con o sin template, en dos planos.

Si el volumen blanco estimado es muy superficial,
podré realizarse una braquiterapia de contacto me-
diante un molde personalizado o con aplicador de
Friburg



Implante de 3 vectores rigidos en un plano. Reemplazo por 3 vectores plasticos y un cilindro vaginal para separar

parte de la mucosa vaginal.

Implante de 4 vectores rigidos en un plano.

Braquiterapia de contacto con aplicador de Friburg.
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Reemplazo por vectores plasticos y un cilindro
vaginal como estativo.

El tratamiento de braquiterapia podra realizarse
mediante braquiterapia de baja tasa (LDR), pulsada
(PDR) o de alta tasa de dosis (HDR)™. La mayoria
de estudios publicados administraron la dosis con
LDR/PDR. En la ultima década, la HDR ha tenido
una mayor trascendencia y accesibilidad, presen-
tando mas beneficios radiobiolégicos y de tiem-
po de tratamiento, comparado con la PDR/LDR

. En cuanto a la BT con HDR, existe una
amplia variabilidad en pauta de dosis y prescripcion
en cuatro posibles escenarios clinicos que se des-
criben mas adelante.

Previo a la realizacién de la TC de planificacion se
cortardn los catéteres, extrayendo los fiadores vy
colocando las fuentes simuladas . Se rea-



Unidad de HDR.

lizaran cortes del menor espesor posible para me-
jorar la precision en la localizacion de las fuentes
simuladas (2-3 mm).

EnlaTC de planificacion se identificaran los catéte-
res implantados. Se contornearan los érganos de
riesgo y el GTV y/o CTV en el caso de cirugia pre-
via, guidandonos por la exploracién clinica en quiré-
fano y con las marcas fiduciales si las hubiera, para
delimitar los margenes. Asi mismo, se recomienda
las imagenes radioldgicas al diagndéstico o previa a
la BT, tales como la resonancia magnética y el PET/
TC, para poder conocer la extensién del tumor. En
los casos de resto de tumor macroscopico, la rea-
lizacién de resonancia magnética para la planifica-
cién puede ser de gran ayuda.

En general, para la prescripcion de la dosis total se
busca la equivalencia radiobiolégica a la dosis esta-
blecida en radioterapia externa. En el caso de alta
tasa de dosis, se prescribird la dosis por fraccion
y el nUmero de fracciones, ademés de establecer
si se hard una fraccion diaria o hiperfraccionada,
administrando dos fracciones diarias separadas un
minimo de 6 horas.

La isodosis de referencia para el tratamiento pau-
tado suele ser la del 85%), asegurandonos que cu-
bra adecuadamente el CTV. Se deberé reportar el
V100, V150, V200. Se expresaran las dosis en EQ-
D2Gy'516

Se delimitaran los siguientes voliumenes’:

GTV: tumor al diagndéstico o residual.
CTV: incluye el GTV + margen de 5-10 mm.
PTV = CTV.
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Realizacion de la TC de simulacion.

Algunos autores recomiendan margenes mas am-
plios, entre 10-20 mm.

Sobreimpresién con braquiterapia de alta tasa

de dosis tras radioterapia externa (pacientes

no operadas o tras cirugia R2):

— Dosis: 21-24 Gy (7-8 fracciones de 3 Gy/2 ve-
ces al dia).

— EQD2Gy: o/pios 22,7/25,2-26/28,8.

—También se puede utilizar los siguientes
esquemas: 21-28 Gy (6-7 fracciones de
3,5-4 Gy/2 veces al dia) 0 20 Gy (5 fraccio-
nes de 4 Gy/2 veces al dia).

Sobreimpresién con braquiterapia de alta tasa

de dosis tras radioterapia externa (pacientes

operadas con borde préoximo o R1):

— Dosis: 18-21 Gy (6-7 fracciones de 3 Gy/ 2 ve-
ces al dia).

- EQD2Gy: o/Bos 19,5/21,6-23,6/27,3.

—También se pueden utilizar esquema de
5 fracciones de 3,5 Gy/ dos veces al dia.

Braquiterapia exclusiva (estadios precoces no

operados o R2):

- Dosis: 45 Gy (10 fracciones de 4,5 Gy/2 ve-
ces al dia).

= EODZGy (X./f)m/g 54,3/67,5

Braquiterapia exclusiva (estadios precoces

operados R1 o borde préximo):

— Dosis: 40,5 Gy (9 fracciones de 4,5 Gy/2 ve-
ces al dia).

- EODZGY G/Bm/g 48,9/60,8



Recidivas locales

Ejemplo de dosimetria
de implante en un plano.

El tratamiento es individualizado y dependera si se ha administrado previamente radioterapia y la técnica

utilizada.

Resultados

Es muy dificil ofrecer resultados consistentes en
pacientes con tumores de vulva dado que, en la
literatura, por su pequeno nimero de casos, se
asocian para su publicacién con recidivas vaginales
de tumores de endometrio o cérvix y tratamientos
primarios o recidivas de tumores de vaginales.

Presentamos los resultados de diferentes auto-
res®9.17.18.19 en el tratamiento de tumores
primarios o rescate de recidivas, senalando la do-
sis total administrada y el control local de la enfer-
medad.

Resultados de diferentes series en el tratamiento del carcinoma de vulva.

Autor (referencia) N° Pacientes Dosis Gy Control local

Hoffman® 10 70-90 80%

Pohar’ 34 53-88 47% (5 afios)

Prempreg® 21 (recidivas) 55-85 50-100%

Perez® 67 50-70 61% (5 afios)

Perez® 17 (recidivas) 50-70 33% (5 afios)

Tewari™ 11 55-80 82% ( 2 afios)
5 E O



Complicaciones

La principal complicacion aguda es la epitelitis vul-
vovaginal y/o cutdnea que se resuelve con trata-
miento local a cargo de enfermeria. El dolor local
suele ser moderado y facilmente controlable con
analgésicos.

La principal complicacién tardia es la ulceracion o
necrosis y esta en relacion con la dosis adminis-
trada, el volumen del implante y los voliumenes
V150 y V200 aunque no hay en la literatura claras
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Braquiterapia intersticial en el
tratamiento de las recidivas pelvicas

Introduccion e indicaciones

Los tumores de origen ginecoldgico presentan
buen prondstico cuando se diagnostican en esta-
dios precoces y los resultados suelen ser favora-
bles con los tratamientos recomendados. Sin em-
bargo, la recaida pélvica exclusiva puede aparecer
en un subgrupo de pacientes. La localizacion mas
frecuente es la vagina o en la cupula vaginal, aun-
que puede afectar a otras estructuras como el Ute-
ro, el cérvix o los parametrios.

En el cancer de endometrio, el riesgo de recurren-
cia local en pacientes con estadios precoces es de
aproximadamente el 10-15% tras cirugia exclusiva,
siendo inferior al 5% cuando asocian la radiologia
adyuvante'?.

La incorporacion del IGABT en el cancer de cér
vix ha permitido una mejora en el control local, en
comparacién con otras series publicadas en la li-
teratura, con una tasa de control pélvico a 5 anos
del 84% vy Unicamente un 6% de las pacientes
presentaron recidiva local exclusiva®. El beneficio
fue significativo en todos los estadios, siendo mas
marcado en pacientes con enfermedad localmente
mas avanzada (I1IB 16-24% y IVA 59%), en los que
las opciones de rescate son mas escasas en caso
de persistencia o recidiva®.

El tratamiento de las recidivas pélvicas en tumores
ginecologicos es complejo, las opciones de resca-
te son limitadas, y con frecuencia, la morbilidad es
elevada, especialmente en pacientes que han reci-
bido radioterapia previa.
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Ante una recidiva pélvica de un tumor ginecolégi-
co, se debe tener en cuenta dos factores principa-
les a la hora de disefar un tratamiento:

Localizacion: recidiva central pélvica (cérvix,
Utero o parametrios) o vaginal (vagina, clpula
vaginal o espacio paravaginal).

Tratamiento previo recibido (cirugia, radiotera-
pia externa y/o braquiterapia).

De ambos elementos dependera la decision del
tratamiento de rescate a realizar (cirugia, radiotera-
pia externa, braquiterapia y/o quimioterapia) y en el
caso de optar por un rescate con braquiterapia, del
aplicado a elegir y la dosis a administrar.

Las opciones de tratamiento en las recidivas pélvicas
incluyen el rescate quirdrgico, con o sin radioterapia
intraoperatoria (IORT) y principalmente, en aquellos
casos en los que los méargenes de reseccion pueden
estar comprometidos, la radioterapia en sus diferen-
tes modalidades (radioterapia externa (RTE) + QT
concurrente, SBRT y/o la BT) o la quimioterapia.

El rescate quirlrgico debe realizarse por grupos
con experiencia en este tipo de técnicas y no siem-
pre es posible, ya que depende de varios factores,
tanto del paciente (edad, comorbilidades) como
del tumor (tamano, localizacién y relacion con otras
estructuras). La supervivencia global a 5 ahos tras
una exenteraciéon es de aproximadamente el 40%
y aunque la mortalidad quirdrgica se sitla por de-
bajo del 10%, presenta elevada morbilidad y pérdi-
da de calidad de vida (30-76%)%°.



En pacientes con recidivas pélvicas centrales, pre-
viamente irradiadas, es recomendable, siempre
que sea posible, realizar rescate quirlrgico (exen-
teracién) con o sin radioterapia intraoperatoria
(IORT) o braquiterapia intraoperatoria (HDR-IORT).
En lesiones pequenas < 2 cm, en funcién de su lo-
calizacién, pueden valorarse otras opciones como
la histerectomia o la BT exclusiva.

La quimioterapia se puede plantear con intencién
paliativa en pacientes que no son candidatas a un
rescate local o previo a un tratamiento local, con el
objetivo de reducir el volumen tumoral y facilitar el
recate.

La reirradiaciéon con braquiterapia intersticial es
una opcidén a valorar en pacientes seleccionadas.
La tasa de respuestas completas oscila entre el
66,7-75% en las diferentes series, con un control
local a 2-3 anos de aproximadamente el 44-50% y
una supervivencia global a 5 anos del 52-563%. Sin
embargo, hay que ser cautelosos por el potencial
riesgo de toxicidad tardia G3-4 (principalmente fis-
tulas, necrosis, cistitis 0 proctitis) que oscila entre
el 17-33%'%". Este riesgo es menor si la pacien-
te ha recibido un programa previo con violaciones
mayores del mismo (interrupciones de la RTE, vo-
[Umenes inadecuados, tiempo prolongado entre el
fin de la RTE y la BT o la BT subdptima en dosis y
volumen), debiendo prestarse una especial aten-
cion al cuidado de estas pacientes y su seguimien-
to, con el fin de detectar complicaciones potencia-
les lo mas precozmente posible®®19,

Pacientes sin radioterapia previa

En pacientes que no han recibido tratamiento pre-
vio con radioterapia, se recomienda habitualmente
rescate con RTE y la BT, con el objetivo de tratar las
areas con riesgo de afectacién microscopica (inclu-

Aplicadores

yendo las cadenas ganglionares) y para reducir el
volumen tumoral en el momento de la braquitera-
pia, que facilite el cubrimiento del volumen blanco
y permita limitar la dosis que reciben los OAR%,

El aplicador a elegir depende del volumen de CTV
y su localizacién. En lesiones pequenas y bien de-
limitadas de tercio medio e inferior de vagina o
para lesiones difusas, de mayor tamano, que han
presentado buena respuesta a la RTE cuando el
espesor residual sea menor a 5 mm, pueden
emplearse aplicadores intracavitarios como los ci-
lindros vaginales o el aplicador multicanal.

En lesiones apicales, de tercio medio o inferior
de vagina, con espesor de la lesion superior a
5 mm, es preferible realizar un implante intersticial.

Pacientes con radioterapia previa.
Reirradiaciones

Esta indicada la BT intersticial ya que permite una
mayor conformacién del CTV y una caida brusca de
la dosis para limitar la dosis que reciben los OAR.

El implante intersticial puede realizarse con dife-
rentes aplicadores, pero siempre asegurando el
cubrimiento adecuado del CTV: plantilla transper-
ineal, implantes free-hand u otros aplicadores que
permitan un implante combinado intracavitario e
intersticial (ej.: ovoides o anillo con componente
intersticial). Los implantes intersticiales pueden
realizarse guiados por ecografia transrectal o lapa-
roscopia, si se dispone de ello, y posteriormente,
se utilizan las imagenes procedentes de unTAC y/o
RMN para la delimitacion de volumenes y planifica-
cion del tratamiento.

Los resultados obtenidos son de un control local a
5 anos del 45-50% vy una supervivencia global del
40-45%, siendo la mayoria de las recaidas de estas
series en forma de metastasis.

Los aplicadores han sido descritos previamente en el capitulo de Carcinoma de Cérvix.

Técnica de implante guiada por la imagen

Descrita previamente en el capitulo de Carcinoma de Cérvix.
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Definicion del volumen blanco y érganos de riesgo

El CTV es el tumor macroscopico en el momento
de la BT con un margen variable de forma indivi-
dualizada, segun la localizacion, extension inicial y
respuesta al tratamiento. Debe identificarse como
OR el recto, el sigma, la vejiga y la uretra. En las
reirradiaciones, el margen debe ajustarse o mas
posible adaptando a cada caso clinico.

En 2020, la GEC-ESTRO publica las primeras re-
comendaciones de contorneo en neoplasia de
vagina, que es también aplicable en los casos de
recidivas?'. En ellas insisten en la utilizacién del im-
plante intersticial en tumores > 5 mm, con el pro-
posito obtener una mejor distribucion de dosis y
proteger los érganos de riesgo. Basandose en los
volumenes definidos en la neoplasia de cérvix, se
describen los siguientes volumenes:

GTV residual (solo si se utiliza RNM): tumor al
diagnostico/residual.

CTV-HR: tumoral residual + zonas hiperintesas en
T2 de la RNM, conocidas como las zonas grises
(cambios tras tratamiento con RTE). Si no ha reci-
bido RTE previamente, el CTV-HR incluira el GTV
+ un margen de 5 mm en todas las direcciones.

Se recomienda anadir la circunferencia de la va-
gina a nivel del GTV en casos de tumores Bulky.
CTV-IR: volumen muy variable en las diferentes
series. Incluye el HR-CTV + un margen variable
en todas las direcciones. Algunos grupos reco-
miendan anadir toda la longitud de la vagina.
Los siguientes 6rganos deben de ser delimitados,
basandose en las guias de la GEC-ESTRO en can-

cer de cérvix (desde al menos 2 cm craneo-caudal
del IR CTV):

Recto: pared rectal externa desde esfinter
anorrectal hasta unién rectosigmoidea (de-
plecciéon retroperitoneal).

Vejiga: pared externa de vejiga incluyendo cue-
llo vesical.

Sigma: pared sigmoidea exterior desde la uniéon
recto-sigmoidea hasta, al menos, 2 cm por en-
cima del IR-CTV

Asas intestinales: contornos externos de las
asas a 3-4 cm del aplicador.

Uretra: pared externa de la uretra hasta cuello
vesical.

Dosis. Prescripcion de dosis

En pacientes que no han recibido irradiacion previa,
las dosis tenderan a ser las mismas que en los tra-
tamientos radicales descritos en capitulos previos.

En reirradiaciones, no existe un consenso sobre las
dosis de prescripcion, el nimero de fracciones ni
la dosis por fraccién, oscilando entre 40-60 Gy con
HDR reportandose una toxicidad G3 variable entre
el 4-40%%24,

En los implantes intersticiales, ha de tenerse en
cuenta el efecto radiobiolégico del mismo, con
atencion especial al niumero de fracciones y al
tiempo transcurrido entre ellas (generalmente dos
fracciones diarias separadas al menos de 6 horas).
Esto lleva a elegir unas dosis por fraccion no muy
altas. Ha de valorarse también el tiempo transcu-
rrido desde la irradiaciéon previa, la dosis previa ad-
ministrada y la localizacién de la lesion en relacion
con los OAR. El cubrimiento del volumen diana
(CTV-HR) se valora utilizando el D90 (minima dosis
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qgue cubre el 90% del CTV-HR) y los OAR en base
a los D2 cc, intentando mantener la dosis acumu-
lada lo mas baja posible, siguiendo los criterios
ALARA. Algunas series recomiendan que la dosis
acumulada D2 cc en recto y vejiga sea < 100 Gy
EQD2, mientras que otras consideran que una Duax
< 100 Gy para el recto, < 90 Gy para las asas in-
testinales y < 110 Gy para la vejiga son constraints
seguros en una reirradiacion’®25,

Las series publicadas en la literatura son escasas y
heterogéneas con dosis EQD2 totales entre 29,1-
62,6 Gy, que se administran habitualmente en 3-8
fracciones de 4-6 Gy'216.18.20.2629,

Diferentes estudios han mostrado que el D90 HR-
CTV se asocia con el control local, aunque la varia-
bilidad entre estudios no permite establecer unas
recomendaciones adecuadas. Dado el riesgo de
complicaciones y de pérdida de calidad de vida, se
recomienda establecer un equilibrio entre el cubri-



miento del volumen blanco vy las dosis que reciben
los OAR. Por ello, juega un papel muy relevante la
experiencia clinica acumulada por el equipo a cargo
del tratamiento en cada caso.

La braquiterapia intersticial es una opcién factible
en el tratamiento radical de las recidivas pélvicas
de origen ginecoldgico. Sin embargo, se requie-
ren nuevos estudios y elaboracién de guias de
consenso para optimizar la seleccion de pacientes

candidatas a una reirradiacion con braquiterapia
intersticial y para homogeneizar la delimitacién de
volumenes (principalmente el CTV), la dosis de
prescripcion y establecer recomendaciones dosi-
métricas.

En el caso de emplearse braquiterapia intraopera-
toria, HDR_IORT, se recomiendan dosis de 10 Gy
calculado a 5 mm de la superficie del aplicador, o
de 15 Gy en superficie.

Reconstruccion de aplicadores

Descrita previamente en el capitulo de Carcinoma de Cérvix.

Planificacion y optimizacion

Descrita previamente en el capitulo de Carcinoma de Cérvix.

[ [ Dosimetria TAC [ [

Dosimetria RMN

[ { Braquiterapia in-
traoperatoria. Dosimetria TAC
intraoperatorio.
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Braquiterapia de mama

Introduccion

La braquiterapia de mama puede utilizarse como
una de las formas de irradiacién parcial de la mama
(PBI) o como sobreimpresion del lecho quirdrgico,
tras la radioterapia externa como parte del trata-
miento conservador de la mama. Nosotros vamos
a desarrollar ambos aspectos. Empezaremos con
las indicaciones de la PBl y cémo se realiza con
balén o con un implante intersticial posoperatorio,
o de forma intraoperatoria con implante intersticial.
Después continuaremos con el boost y finalizare-
mos con la bibliografia.

Irradiacion parcial acelerada (APBI)

Mas del 85% de las recurrencias aparecen en el le-
cho tumoral primario, de manera que puede plan-
tearse un tratamiento mas individualizado en pacien-
tes seleccionadas, obviando la irradiacion de todo
el volumen mamario. La irradiacion parcial acelera-
da (APBI) consiste en un curso corto de radiacion,
abarcando el lecho tumoral con méargenes durante
la cirugia o después de la misma. Las técnicas para
administrarla son variadas: la RTE conformada 3D, la
BT intersticial y la RT intraoperatoria (IORT). La BT
intersticial es la técnica mas experimentada con
tasas de recaida local que rondan el 2-5% con LDR
y 3,4% con HDR. La ventaja de poder integrar el
tratamiento radioterdpico completo durante el acto
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quirdrgico ha conllevado el desarrollo de diferentes
técnicas para administrar la IORT utilizando electro-
nes (ELLIOT) o rayos X en el rango del kV utilizando
el sistema INTRABEAM. En la vemos los
diferentes estudios y el control local y toxicidad ob-
tenidos con diferentes técnicas.

Debido a que los focos tumorales alejados del lecho
quirdrgico parecen tener un bajo riesgo de causar
tumores clinicos, la APBI es una opcién razonable
y eficaz para el tratamiento exclusivo de pacientes
seleccionadas de bajo riesgo. Esta técnica de bra-
quiterapia radical en el cancer de mama permite
reducir la duracién del tratamiento de 3-6 semanas
a 1-5 dias. La APBI consiste en el tratamiento del
lecho de tumorectomia mediante la aproximacion
de la fuente radiactiva al volumen de tratamiento.
Para ello, se colocan aplicadores especificos en
forma de agujas o tubos plasticos que abarquen el
lecho de tumorectomia con margenes, permitien-
do el tratamiento parcial con unos niveles de dosis
recomendados por el Grupo Espanol de Braquite-
rapia, dentro de la Sociedad Espanola de Oncolo-
gla Radioterépica (SEOR), asi como de la sociedad
americana (ASTRO) y la europea (ESTRO).

Enla Y% siguientes quedan registra-
das las indicaciones en funcién de las diferentes
guias para el tratamiento con APBI en pacientes
«del grupo seguro».



Estudios clinicos de APBI.

Name and publication Total Technique Dose APBI L control 5y Study results & toxicity. Comments
year patients

Florence, 22020 WBI vs APBI (IMRT) 30 Gy/5 fr (QOD) 3,7% WBI vs 2,5% Reduced acute and late toxicities as well
APBI as improved cosmetic outcomes with IMRT
APBI.

No increase in IBTR. Improved toxicity and
cosmesis.

UK IMPORT, LOW 2017 2018 WBI vs SIB vs APBI 40 Gy/15 fr 1,1% WBI vs 0,2% 6 Reduced breast appearence changes and
(IMRT) SIB vs 0,5% APBI breast firmness with APBI as compared to
WBL.

No increase in IBTR. Improved cosmesis.

RAPID, 2019 2135 WBI vs APBI (3D-CRT) 38,5 Gy/10 fr BID 2,8 WBI vs 3% 8,6 Increased rates of Grade 1 or 2 toxicity
APBI (Grade 3:1,4%), mostly related to fibrosis
with APBI.

APBI worse cosmetic outcomes.

IRMA, 2020 983 WBI vs APBI (3D-CRT) 38,5 Gy/10 fr BID 5 No difference in toxicity and good/excellent
cosmetic result.

Barcelona, 2013 102 WBI vs APBI (3D-CRT) 37,5 Gy/10 fr BID 0% both arms 5 No difference in survival and in excellent/
good cosmesis. Lower late toxicity at 5
years with APBI. Only Grade 1-2.

NSABP B-39/RT0G0413, 4216 WBI vs APBI 3D-CRT vs 38,5 Gy/10 fr BID 3,9% WBI vs 4,6% 10,2 Grade 3 fibrosis: 10% APBI vs 7% WBI.
2019 APBI HDR (MIBT or 34 Gy/10 fr (HDR) APBI APBI did not meet the criteria for
single-entry balloon) equivalence to WBI for IBTR.
NIO-Hungary, 2020 258 WBI vs APBI with HDR 36,4 Gy/7 fr BID 7,9% WBI vs 9,6% 17 Long-term local tumor control and survival
(MIBT) or EBRT with 50 Gy/25 fr APBI are comparable with standart WBI.
electrons Interstitial HDR BT significantly improved
cosmetic results.
GEC-ESTRO, 2016 1184 WBI vs APBI HDR/PDR 32 Gy/8 fr (HDR) 0,9% WBI vs 1,4% 6.6 APBI Non-inferior. Reduced late G2-3 skin
(intertitial multicatheter) 30,1 Gy/7 fr (HDR) APBI toxicity with APBI (5,7% vs 3,2%, p=0,08)
50 Gy (PDR) and a trend for reduced breast pain. Better
QoL.
ELIOT, 2013 1305 WBI vs Electrons 21 Gy 0,4% WBI vs 4,4% 58 Included patients with tumors >2cm, >4
IORT APBI positive lymph nodes, Grade 3 or TNBC
subtype. No differences in 0S.
TARGIT-A, 2020 2298 WBI vs RX 50 kV 20 Gy to surface 0,95% WBI vs 86 Mixture of prepathology cohort (IORT at
I0RT 2.11% APBI time of lumpectomy) or postpat.hology
cohort (wound reopened to deliver IORT).
TARGIT-IORT during lumpectomy is
comparable in terms of local control and
cancer mortality. Fewer deaths with IORT.

Recomendaciones de grupo de riesgo para APBI.

Society i Histology Pure in situ Estrogen Surgical
receptor margins
GEC-ESTRO 2009 > 50 Menor IDC, No Any Positive/ >2mm No pNO
3cm mucinous, negative
tubular,
medullaryand
colloid
ASTRO 2009 > 60 2cm Invasive No Any Positive >2 mm No pNO (i-, i+)
ductal or
other
favorable
subtypes
ABS 2018 > 45 Hasta All invasive Yes Any Positive/ Negative (no No pNO
3cm subtypes and negative tumor on ink for
DCIS invasive, > 2 mm
for DCIS)
Act ASTRO 2017 > 50 2cm Invasive Yes, but less | Any Positive Negative (no No pNO (i-, i+)
ductal or 2,5¢cm tumor on ink for
other and margins invasive, > 2 mm
favorable >3mm for DCIS)
subtypes

DCIS: Ductal Carcinoma in situ; LVI: Lymphovascular space invasion.
Ninguna sociedad médica recomienda APBI en BRCA1/2 mutacién ni quimioterapia neoadyuvante. (Ni ASBrS ni ABS —actualizacién 2018— hacen mencién de la QT neoadyuvante).

o = <>



Comparacién de indicaciones preferentes de APBI segln sociedades.

ASTRO (2018)7

AD 018)°

ASD |

Age > 50 years old > 50 years old > 45 years old > 45 years old (IDC)
> 50 years old (DCIS)

Size <3cm <3cmIDC <3cm <3cm

<2,5cm DCIS
Histology IDC, mucinous, tubular, IDC and DCIS All invasive subtypes and DCIS IDC and DCIS

medullary and colloid

Centricity Unicentric and unifocal Unicentric, clinically Unicentric. Multifocal is allowed Unifocal

unifocal as long as the combined area of

tumor is < 3 cm

Grade Any Any Any Any

Nodal status

Negative (pNO)

Negative (pNO, pNO i)

Negative (pNO)

Negative (pNO)

Estrogen receptor

Any

Positive

Any

Surgical margins

Negative (> 2 mm)

Negative (> 2 mm) IDC
Negative (> 2 mm) DCIS

Negative microscopic
Negative (> 2 mm) DCIS

Negative microscopic

Lymphovascular

Not present

Not present

Not present

Not present

space invasion

Chemotherapy No neoadjuvant No neoadjuvant

GEC-ESTRO: Groupe Européen de Curiethérapie-European Society for Radiotherapy and Oncology. ASTRO: American Society for Radiation Oncology. ABS: American Brachytherapy Society.
ASBS: American Society of Breast Surgeons. IDC: Invasive Ductal Carcinoma. DCIS: Ductal carcinoma in-situ.

Sobredosificacion o boost, asociado a radiote-
rapia externa: la BT intersticial permite optimizar
recursos, una mejor adaptacion al volumen de
tratamiento, un efecto boost sobre boost debi-
do al gradiente de dosis inherente al tratamiento
braquiterapico y una mayor precision espacial con
una clara mejora de la calidad del tratamiento,
disminuyendo imprecisiones de colocaciéon y mo-
vimiento, habituales con técnicas de radioterapia

externa no complejas. Las indicaciones serian en
pacientes intervenidas con cirugia conservadora,
gue van a recibir tratamiento radioterapico externo
sobre volumen mamario, con algun factor asocia-
do con mayor posibilidad de recaida local (segun
instituciones): margenes proximos, pacientes con
margenes afectos que rechacen reintervencion,
pacientes jovenes (< 50 anos) y tumores triple ne-
gativo entre otros.

Braquiterapia de mama con balon:
irradiacion parcial exclusiva y boost

Aplicadores

Mammosite: balén con un Unico canal ,
aunque en el 2009 la FDA aprobd un multilumen
con 4 canales.

Contura: dispone de un total de 5 catéte-
res, uno central y 4 exteriores, que ofrecen un total
de 40 posiciones de parada. Esta revestido por un
balén de poliuretano que mantiene la simetria y re-
duce el riesgo de rotura del balén. Dispone de caté-
ter de evacuacion de fluido y aire, lo cual supone
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una ventaja considerable respecto al mammosite.
Dispone de una linea para alinear el dispositivo y mi-
nimizar el riesgo de rotacién durante el tratamiento.

Savi: fue aprobado por la FDA en 2006.
Consiste en un haz de peguenos catéteres que
pueden ajustarse de manera personalizada a la
cavidad de tumorectomia. Dispone de diferentes
didmetros de balén y longitudes del gje.

CLEAR-PATH®: es un sistema hibrido (entrada
unica multicatéter). Aprobado por la FDA en 2006.



Figura 1. Aplicador Mammosite.
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Figura 2. Aplicador Contura.
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Figura 3. Aplicador Savi.
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Puede utilizarse para tratamiento con braquitera-
pia de alta tasa de dosis 0 baja tasa. En el caso de
baja tasa, se insertan tiras de semillas de I-125 en
los catéteres exteriores.

Aplicador dinamico de braquiterapia modulada
(Fig. 4)

Presentado en los Ultimos anos. Consta de un
canal central que permite realizar dosimetria «in
vivo» y un canal externo dindmico, que permite
ajustarse a diferentes posiciones angulares. Per
mite posicionar los puntos donde «para» la fuen-
te en cualquier posicién del volumen del balén lo
cual conlleva una localizacion que permita una pla-
nificacién éptima.

Planificacion con baldn: existen algunas peculia-
ridades en cuanto a la simulacion, segun los dife-
rentes dispositivos de braquiterapia con balén que
pueden utilizarse:

Mammosite: en el caso de dispositivos unicanal,
es muy importante asegurar que la forma del balén
es simétrica, ya que usan una Unica posicion de
parada en el centro del mismo.

Contura (Fig. 5): debe alinearse la linea negra del
balén con el eje anterior, lo cual se realiza nueva-
mente previo a cada fraccion de tratamiento. Esta
linea sirve de punto de referencia para asegurar
gue no se producen rotaciones que puedan alterar
la dosimetria.

Savi (Fig. 6): debe alinearse el dispositivo dibujan-
do una linea en el disco blanco que une todo los
catéteres en el exterior, y otra linea en el mismo
nivel en la piel de la paciente, para asi poder esta-
blecer un punto de referencia que evite la rotacion.

Imagenes dosimétricas (Fig. 7)
Problemas y soluciones

A la hora de realizar estas técnicas, existen una se-
rie de problemas que pueden conllevar tener que
cambiar a otro tipo de tratamiento que resulte mas
adecuado, como pueden ser: la falta de conforma-
cion, el colapso de la cavidad o la escasa distancia
a piel. Otros problemas pueden ser: la acumulacion
aire o liquido en la cavidad de la tumorectomia, en
la periferia del balén del dispositivo (Fig. &).

En estos casos, resultan de gran utilidad los dispo-
sitivos que disponen de un catéter de evacuacion
de aire o liquido. Para minimizar el riesgo de sufrir
este problema, conviene presionar ligeramente la
mama a la hora de cambiar el dispositivo de eva-
luacion de la cavidad por el dispositivo definitivo
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Aplicador Contura.

Aplicador Savi.

Imégenes
dosimétricas.
A. Mammosite
unicanal. B. Contura.
C. SAVI



En la imagen de la izda, se observa como a la izda del balén hay una «franja» blanca de liquido en la superficie del
mismo. En la imagen de la dcha, se observa como esta ha desaparecido, tras drenar el liquido a través del catéter de drenaje.

Correccion colocacién aplicador Savi.

de tratamiento, para drenar asi, la mayor cantidad
de liquido posible que pueda existir en el interior
de la cavidad.

Otro problema que puede darse, especialmente
con el dispositivo SAVI, es que al abrir los catéte-
res del dispositivo, estos no tengan una distribu-
cién simétrica, como ocurre en la figura de la izda.
Para solucionar esto, habitualmente basta con
«plegar» nuevamente los catéteres, rotar ligera-
mente el dispositivo y volver a abrirlo, con lo que
se suele mejorar el resultado como se observa en
la
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Braquiterapia electronica

Se indica en monoterapia, con las mismas indica-
ciones de APBI (ya expuestas en la Com-
parativa de las diferentes guias ESTRO/ASTRO) o
como boost sobre lecho quirdrgico, en pacientes
diagnosticadas de cancer de mama en estadio
precoz con subtipo molecular de peor prondstico
(HER2 positivo y triple negativo), en las que se rea-
liza cirugia conservadora de entrada y que llevaran
tratamiento sistémico adyuvante. Posteriormente,
se completaria el tratamiento con radioterapia ex-
terna (RTE) sobre glandula mamaria. En los casos



Comparacién de is6topos radioactivos y braquiterapia electrénica.

Fuente Fortalezas

Isétopos radioactivos Espectro de energfa fijo
la vida media

de ratamiento bien establecidos

Facil de predecir la salida en cualquier momento utilizando

Aplicacion clinica probada en protocolos y procedimientos

Debilidades

Residuos radioactivos

Reemplazo frecuente de la fuente (depende de la vida
media)

Transporte de origen: accidentes de radiacion

Braquiterapia
electrénica

Sin fugas de radiacién en estado apagado
Energia y corriente ajustables por el usuario
Sin residuos radioactivos

Transporte de origen: no es un problema
Los requerimientos de blindaje son minimos
Menos exposicién del personal y paciente

Menor experiencia en comparacion con la braquiterapia
con radioisGtopos

Mty ol Rodosion
Moarulor

Cathode Gun

A eker i
Sechion

Beom deflechov

ERectron beom

X-ray tube
Intrabeam Floor Stand

Aplicadores para braquiterapia intraoperatoria.

que se administra como monoterapia pero aparece
afectacion ganglionar también se completa poste-
riormente RTE sobre mama + areas ganglionares.
Tiene especial interés aquellos casos en los que se
va a realizar cirugia oncoplastica y se pierde la refe-
rencia del lecho quirdrgico. También com segundo
conservador tras 2° cirugia de rescate en mama ya
tratada con RTE. Introduccion / definicién: en la ul-
tima década, la braquiterapia electrénica (eBT) ha
surgido como una atractiva modalidad para el trata-
miento de lesiones cutdneas vy la irradiaciéon parcial
de la mama intraoperatoria, ademas de otras apli-
caciones endocavitarias. La eBT utiliza una fuente
de rayos X de baja potencia que puede operar en el
rango de 10 kV a 90 kV. Para ello se utiliza un mini
acelerador que genera los rayos X de baja energia
en la punta de una sonda. Las fuentes de rayos X
en miniatura tienen varias ventajas en cuanto a la
radioproteccion del paciente y personal sobre la
braquiterapia basada en radionuclidos.
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En la actualidad, existen 3 sistemas de eBT para
la administracién de radioterapia intraoperatoria
como técnica de APBI en cédncer de mama. Son:
Intrabeam (Zeiss), Xoft (iCAD), Papillon (Ariane)

Diferencias de Braquiterapia electrénica
y radioisétopos

Evidencia cientifica: el estudio més relevante que
utiliza la braquiterapia electrénica como técnica de
APBI es el TARGIT. El ensayo TARGIT es un ensayo
clinico prospectivo, aleatorizado de no inferioridad
que compara la IORT frente a la radioterapia ex
terna. Este ensayo incluyé un total de 2.298 pa-
cientes, de los cuales 1.158 recibieron IORT y 1.158
recibieron radioterapia externa. La dosis adminis-
trada fue de 20 Gy a la superficie del aplicador. Los
resultados a los 5 afos completos de seguimiento



fueron que el riesgo de recaida local con IORT era
de 2,11 % frente al 0,95% con radioterapia externa,
sin diferencias estadisticamente significativas (en
el grupo conocido como «pre-patologia», es decir
que se aplicaba el tratamiento en el mismo acto
quirtrgico). Tampoco se encontraron diferencias
en la supervivencia global y la mortalidad por otras
causas era significativamente menor. Asimismo,
describen menos efectos secundarios, mejor cali-
dad de vida y estética en éstas pacientes.

Aplicadores

Intrabeam™: acelerador miniaturizado que propor
ciona una fuente puntual de rayos X de baja energia
(50 kV) y que son emitidos isotrépicamente. Cuen-
ta con seis ejes que aportan gran libertad de mo-
vimientos y maniobrabilidad de su brazo robético.
Dispone de diferentes tipos de aplicadores esféri-
cos (desde 1,5 cm a 5 cm de diametro maximo),
que se ajustan y adaptan perfectamente al campo
de radiacién, logrando asi un posicionamiento sen-
cillo y preciso en el area de tratamiento. La unidad
de control se puede encontrar fuera de quirdéfano
y permite que se prescriba el tratamiento remota-
mente, asi como la supervision de la dosis desea-
da. La dosis en cancer de mama es de 20 Gy, con
una caida de dosis muy pronunciada resultando a
1 cm una dosis de 5-6 Gy. El tiempo total de trata-
miento oscila entre 17 y 45 minutos en funciéon de
la esfera seleccionada.

Axxent ™: dispositivo unicanal que utiliza multi-
ples posiciones de parada. Dispone de diferen-
tes tamanos de balon: esférico (3-4 cm; 5-6 cm vy
6-7 cm) y Elipsoide (5 cm x 7 cm) con un volumen
de llenado desde 20 cc hasta 130 cc, siempre mul-
tiplos de b. El aplicador incluye catéteres de drena-
je, lo cual contribuye a mejorar la conformidad del
tejido. Tiene puertos separados para el drenaje, el
llenado con solucién salina, y para la insercion de
la fuente Axxent HDR X-ray. Dispone ademas de
un baldn radiolucente para mejorar su visibilidad en
las diferentes técnicas de imagen. También dispo-
ne de unos discos protectores de la pared costal y
estructuras tordacicas, de los tamanos

Papillon+™: sistema de rayos X portatil e inalam-
brico, permitiendo que se pueda llevar a cabo el tra-
tamiento en diferentes espacios (quirdéfanos, salas
de tratamiento, etc). Funciona a 30 kV y 50 kV con
una tasa de dosis de > 8 Gy/min y > 20 Gy/min a
20 cm de distancia entre el foco y la superficie. Se
debe instalar el adaptador de aplicacion apropiado
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y el software asociado para facilitar el uso de cada
aplicacion de tratamiento. Consta de la tecnologia
Micronode®, que en conjunto componen un Mo-
nobloque que combina un tubo de rayos X y un
generador de alto voltaje que entrega un haz ho-
mogéneo de 310° y de este modo, se administran
los tratamientos de forma répida y eficiente. El Pa-
pillon+ se controla de forma remota y sin cables
desde una estacion de trabajo.

Procedimiento de la técnica: se realiza la tumo-
rectomia vy la biopsia del ganglio linfatico centine-
la. Se envia la pieza de tumorectomia a anatomia
patolégica para estudio intraoperatorio de los
margenes necesarios, previo a la administracion
del tratamiento radioterapico, ya que estos de-
ben ser negativos. Se coloca el disco protector
bajo el muUsculo pectoral. Se determina el tamano
adecuado del aplicador y se introduce en el lecho
tumoral. Previo al inicio del tratamiento, se com-
prueba mediante ecografia que la distancia de la
superficie del aplicador a la piel sea al menos de
10 mm para reducir el riesgo de radionecrosis.
La fuente de radiaciéon se inserta en el aplicador.
Se administra una dosis planificada de 20 Gy a
la superficie del balén en el mismo acto quirtrgi-
co. La duracién del tratamiento varia en funcion
del sistema utilizado pudiendo oscilar entre 8 y
30 minutos. Finalizado el tratamiento, se retira el
aplicador y se procede al cierre de la cavidad de
tumorectomia. Posteriormente, una vez obtenido
el resultado anatomopatoldgico definitivo de la
pieza de tumorectomia y del ganglio centinela, si
hay algun dato desfavorable, se completa el trata-
miento con radioterapia externa sobre la glandula
mamaria + areas ganglionares, logrando asi rea-
lizar a nuestras pacientes un tratamiento riesgo
adaptado.

Experiencia de RIO en cancer de mama Hospital
Universitario Miguel Servet con sistema Axxent.

Desde Mayo 2015 hasta Marzo 2021 se han reali-
zado 595 procedimientos de radioterapia intraope-
ratoria con rayos X con una mediana de edad de
66 anos y una mediana de seguimiento de 36 me-
ses. La duracion media de la irradiacion es de 10 mi-
nutos. Las caracteristicas de las pacientes y resul-
tados, se resumen en la

Ademads, gracias a la portabilidad del equipo, he-
mos implementado esta técnica en todos los hos-
pitales de la Comunidad de Aragdn donde se reali-
za cirugia conservadora de mama, de forma que el
equipo, el fisico y el médico, se desplazan hasta el
hospital de referencia de la paciente. Este proyecto




Experiencia de HUMS, N = 595.

Caracteristicas

Resultados

92,50%

Tipo Histoldgico definitivo
Carcinoma ductal infiltrante

Otros 7,50%
Intencion al diagnéstico

Monoterapia 96%

Boost en alto riesgo 3%

Rescate con 2° cirugia conservadora 1%
Tamafio tumoral patolégico

pT1 82%

pT2 18%
Estado ganglionar patolégico

pNO 76%

pNmic 12%

pN+ 12%
Invasién linfovascular

No 94%

Si 6%
Radioterapia extrema (RTE) adyuvante

No 73%

RTE sobre mama 23%

RTE sobre mama y éreas ganglionares 3%
Complicaciones agudas

Seroma 82%

Infeccion 7%

Fistula 0.84%
Complicaciones tardias

Fibrosis 17%

Telangiectasias 2%
Recaida local

No 98%

Si 2%

se inicié en Enero de 2019 y hasta Marzo de 2021
se han realizado 93 procedimientos.

A la hora de realizar estas técnicas, existen una se-
rie de problemas que pueden conllevar tener que
cambiar a otro tipo de tratamiento que resulte mas
adecuado, como pueden ser: la falta de conforma-
cion, el colapso de la cavidad, o la escasa distancia
a piel. Otros problemas pueden ser la acumulacion
aire o liquido en la cavidad de la tumorectomia,
en la periferia del balén del dispositivo; en estos
casos, resultan de gran utilidad los dispositivos
qgue disponen de un catéter de evacuacion de aire
o liquido. Otro problema que puede darse, espe-
cialmente con el dispositivo SAVI, es que al abrir
los catéteres del dispositivo, estos no tengan una
distribucion simétrica. Para solucionar esto, habi-
tualmente basta con «plegar» nuevamente los ca-
téteres, rotar ligeramente el dispositivo y volver a
abrirlo.

Braquiterapia de mama intersticial

Braquiterapia de mama posoperatoria
(cavidad cerrada): experiencia

del Hospital Universitario Dr. Negrin
en APIB y boost

Agujas metadlicas: constituyen el aplicador mas
recomendable cuando se emplea la braquiterapia
para administrar el boost o sobredosificaciéon en
el lecho. Presentan ventajas econdmicas al ser re-
utilizables, asi como de estabilidad del implante,
pero también una gran desventaja dosimétrica,
por la pérdida de adecuada definiciéon del volu-
men blanco en el TAC de planificacién debido a la
interferencia del metal, asi como una mayor inco-
modidad para las pacientes, cuando se utiliza en
irradiacion parcial.
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Tubos plasticos flexibles 6F: actualmente son el
tipo de aplicador mas empleado, dadas las claras
ventajas dosimétricas que aportan, asi como la co-
modidad de la paciente durante el tratamiento, so-
bre todo en irradiacién parcial. Suponen un mayor
gasto, asi como una mayor dificultad en su coloca-
cion correcta con cavidad cerrada.

Agujas plasticas: combinan las ventajas dosimétri-
cas con una mayor estabilidad del implante, presen-
tando desventajas en su fijacién y verificacion de
posicion. Actualmente son de elecciéon para boosty
en protocolos de investigacion de implantes Unicos
a dosis altas que no precisen el mantenimiento de
las agujas durante periodos de tiempo prolongados.

Preparacion: El primer dia de consulta, si decide
tratamiento con irradiacién parcial y tras firmar



consentimiento informado, la paciente se realiza
un CT previa a la braquiterapia para valoracion del
lecho quirdrgico y previa planificacién de dicho tra-
tamiento. Si en el TAC inicial presenta seroma que
dificulte la técnica del implante, se repite el TAC
pasado un mes, tiempo suficiente para la reabsor
cion del mismo. Se realiza una previa planificacion
tedrica delimitando el volumen blanco a implan-
tar, valorando el niUmero de planos necesario para
abarcar completamente el volumen. Se decide si
el implante va a ser en direccién latero medial o
craneo-caudal segun localizacion del lecho y se
determina la distancia desde puntos estables de
la paciente para facilitar la localizacién durante la
aplicacion (linea media, linea media axilar, pezoén,
pliegue submamario...).

Implante en quiréfano: se procede en inicio a la
delimitacion de la zona a implantar, segun referen-
cias previas y si es posible con apoyo ecografico
de localizacion. Con todo ello, marcan los puntos
de entrada y salida de los tubos plasticos o agujas.
Posteriormente se se procede a realizar una anes-
tesia local, primero del plano cutédneo y posterior
mente del trayecto profundo.

Preplaning de braquiterapia intersticial.

Una vez anestesiada y tras elegir la longitud de las
agujas a utilizar (siempre la menor posible, para co-
modidad de la paciente), se procede a la insercion
de todas las agujas v el fijador especifico. Es mejor
colocar un apésito Beatain® antes de insertar las
agujas para proteger la piel de la paciente de posi-
bles lesiones por decubito secundarias a las placas
del fijador.

Procedimiento quirtrgico: Disefio del implante.
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Procedimiento quirtrgico I.

Si se opta por tubos plasticos, tras el marcado de
los puntos y la anestesia local, se procede a la in-
sercion de la aguja con fiador para estabilizar el re-
corrido futuro de los tubos plasticos, tras colocar
el aposito Beatain®, atravesandolo. Tras colocar la
aguja, se retira fiador y se procede a la insercién
de los tubos plasticos con botén enhebrados en la
aguja hasta quedar situados en la posiciéon desea-
da.

Una vez colocados los tubos en las posiciones de-
seadas, se ajustan con botdn para evitar despla-
zamientos entre fracciones, se preparan con corte
parcial, se extrae el fiador y se cortan completa-
mente a la medida deseada. En nuestro centro se
cortan a la longitud de las fuentes de simulacion
que posteriormente se utilizaran en el TAC de pla-
nificacion para la reconstruccion de los catéteres.

Procedimiento quirtrgico Ill: tubos plasticos.
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Procedimiento quirdrgico IV.

Se realiza un TAC de planificaciéon, con cortes cada 2 mm.

Estudio CT para planificacion.

Dosimetria: se especifican volumenes y dosis
segun ICRU-58: CTV: lecho quirurgico (abarcando
clips, cicatriz visible, con apoyo ocasional de ma-
mografia y ecografia diagndsticas) con 1-2 cm de
expansion. OAR: piel que recubre el implante con
un espesor de 5 mm, resto de mama, pared cos-
tal, pulmén y corazén en mama izquierda.
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Histograma dosis volumen.
Dosis: APBI: 8 fracciones de 4 Gy en 5 dias.
Boost: 8-10 Gy en 1 dia.

Restricciones: CTV D90 > 90%, V100 > 90%,
D100 > 80%, DHI > 0,7

Piel D10 < 60-70%.



Contorneo PTV.

Planificacion
Resultados

En el Hospital Universitario Dr. Negrin, entre los
anos 1999-2017 se han tratado 310 pacientes con
braquiterapia de alta tasa de dosis: 124 como boost
y 186 como irradiaciéon parcial acelerada exclusiva.
De las 124 pacientes tratadas con la BT-HDR como
boost, 23 pacientes se excluyeron del analisis por
neoplasia de mama previa o tratamiento sistémi-
co neoadyuvante. En las 101 pacientes analizadas,
la supervivencia libre de recaida local a los 5 vy
10 anos fue del 98,9% vy 95,1%, respectivamente.

En las 186 pacientes tratadas como APBI®, con un
seguimiento medio de 68 meses, solo 2 pacientes
desarrollaron una recidiva local, una paciente en el
lecho a los 23 meses y otra paciente en una loca-

lizacion diferente en la mama tratada a los 14 me-
ses, ambas recibiendo hormonoterapia adyuvante.
La incidencia acumulada de recaida local a 5 anos
fue del 1,1%. La incidencia acumulada de metés-
tasis a los 5 anos fue del 1,7%. Las supervivencias
acumuladas causa especifica y global fueron del
98,3% vy del 93% respectivamente. La tolerancia
fue buena, solo 5 pacientes presentaron toxicidad
aguda grado 2 (una paciente radiodermitis, una
paciente hiperpigmentacion aguda y 3 pacientes
induracion aguda). Ninguna paciente presentd to-
xicidad aguda grado 3.

Ninguna paciente desarroll¢ toxicidad tardia grado
3-4. Nueve pacientes (5,5%) presentaron indura-
cién grado 2, una paciente hiperpigmentaciéon cro-
nica grado 1 (0,6%) y 4 pacientes con telangiecta-
sias grado 1 (2,4%).

Dosimetria.
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Braquiterapia intersticial con
multicatéteres plasticos posoperatoria
HDR con template en cancer de mama.

Aplicadores

Vectores o agujas rigidos metalicas/acero inoxidable
con fiador

Utilizados en la actualidad, fundamentalmente, para
perforar la piel y disefnar el trayecto paralelo para in-
troducir la fuente en la mama. Pueden conectarse
a los tubos de transferencia del Microselectron® y
tratarse con ellos, pero es mas incomodo para la
paciente. Ademas, interfiere en la obtencion de ima-
genes en el TAC de simulacion para la planificacion
3D del implante.

Tubos plasticos flexibles de 6F

Sustituyen a las agujas rigidas para obtener una ma-
yor visualizaciéon y una 6ptima plasticidad del implan-
te cuando realizamos la planificacién dosimétrica en
3D, ya que no se producen artefactos.

Tubos plasticos termosellados «Mama confort»

Podemos cortar el vector plastico flexible y termo-
sellar el final del mismo, de forma que permite rea-
lizar el tratamiento de manera facil y cobmoda para la

paciente. De esta forma, el tratamiento puede ser
un proceso ambulatorio que permita la higiene dia-
ria, sin posibilidad que se dane ni se salga el tubo,
por estar fijado con botones por ambos extremos.
Hace el procedimiento mas seguro. Necesitamos
ademas del alicate que corta el tubo interno guia,
un cortador del tubo plastico con la distancia exacta
para que el tubo se termoselle con el botdn del ex
tremo externo ya colocado.

Plantillas perforadas o templates

Como en cualquier procedimiento de braquiterapia
intersticial, se puede realizar el implante free-hand
0 a «mano alzada», guidndonos por ecografia para
localizar la cavidad de tumorectomia, pero ya hay
estudios que demuestran que los templates nos
acortan el tiempo de colocacién de los vectores, el
de planificacion y optimiza la dosimetria.
Disponemos de tres tipos de plantillas perforadas
de Elekta.

Kuske: indicado para volumenes importantes y
con geometria especiales.

Rabit (Rowland Adjustable Breast Implant Tem-
plate): asegura el paralelismo de las plantillas.
Aplicador Compatible con laTC y RMN: no uti-
liza materiales metaélicos, por lo que no produ-
ce interferencias en la obtencion de imagenes
para la simulacion virtual. Es mas ligero y es
mas facil y cobmodo para la paciente el montaje
de las plantillas.

Procedimiento quirdrgico.
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Templates braquiterapia mama intersticial. Elekta.

Técnica del implante
Cavidad de tumorectomia abierta

Se realizard una ecografia intraquiréfano, previa al
implante para localizar la cavidad y se podria inyec-
tarfa contraste en la misma. Después mediante
control ecografico se dirigiria la colocacién de vec-
tores rigidos metalicos y colocacion de templates
perforados.

Con cavidad cerrada

En la actualidad, en el paradigma de la remodela-
cién oncoplastica, suele ser lo mas habitual. En
estos casos, es esencial la colocacion de clips de
localizacidon en la cavidad para delimitar el lecho
quirdrgico. Suelen dejarse entre 4-6: superior, in-
ferior, interno, externo, profundo y anterior. Hay
que realizar un TAC preimplante para disenfo del
mismo con los templates sobre la zona a tratar.
Tendremos en cuenta las imagenes de la mamo-
grafia y ecografia preoperatorias; ecografia preim-
plante para localizar el lecho quirtrgico y el sero-
ma. Es muy importante, la distancia craneocaudal
y la vertical, asi como la distancia a piel se reco-
mienda mantener 5 mm a piel y musculo pectoral
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para evitar toxicidades. La cicatriz quirlrgica suele
ser muy orientativa de la geometria del implante.

Colocacion de tubos plasticos

Insertaremos un nimero determinado de catéte-
res en la cavidad de tumorectomia separados en-
tre si, 1-1,5 cm, abarcando el lecho con margen se
seguridad entre 1-2 cm, dependiendo del estado
de los margenes de reseccion. Podemos utilizar
entre 1-3 planos.

Template Kuske

Una vez hemos localizado e identificado el lecho
de tumorectomia, sefalamos en piel los limites
de la cavidad y damos entre 2-3 cm de margen
para colocar la primera linea del template elegido.
Se coloca la plantilla perforada, se fija y se inyecta
la anestesia local subcutanea para anestesiar la
zona de puncioén del vector. Puede realizarse con el
template o sin él. Después se comienzan a inser-
tar los vectores rigidos para después sustituirlos
por los flexibles. Se colocan los botones distales
en cada tubo para ajustarse a piel, No apretar en
exceso para evitar decubito en la piel y facilitar la



Contorneo.

retirada del implante posterior. Deben estar enu-
merados por el orden establecido, por ejemplo,
n° 1: plano inferior y mas cerca a axila.

Se procede a la identificacion de cada uno, ya sea
con botones enumerados, como en la «mama con-
fort» o con esparadrapo u otro medio.

Es fundamental la correcta enumeracién para apli-
car el tto adecuadamente con la dosimetria reali-
zada. Se colocan las dummys para realizar el TAC
de simulacion.

m

Ojo con girar a la paciente para que no coincidan
los cortes del TAC sagitales con la orientacién de
los vectores, para facilitar la reconstruccién por
parte de radiofisica de cada uno del trayecto de
los vectores.

Template Rabit
Template compatible con la TC y RMN
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Procedimiento quirdrgico en mama voluminosa.




Procedimiento
quirdrgico II.
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Figura 24. Procedimiento quirdrgico Il.

Contorneo del PTV y de érganos de riesgo

Se realizard una TC de simulacién y se contornea el
lecho quirdrgico teniendo en cuenta los clips qui-
rdrgicos, correspondencia con cicatriz, con margen
de seguridad entre 1-2 cm. Los érganos de ries-
go considerados seran la piel y pared costal sobre
todo. Las dosis a pulmén y corazén en mama iz-
quierda también pueden considerarse. Dosis de
prescripcion para el boost. 2 fracciones de 5 Gy
con intervalo de mas de 6 horas con HDR. El Grupo
de Consenso de Braquiterapia de la SEORS, reco-
mienda entre una Unica fraccién entre 7-10 Gy has-
ta varias, 2 o mas entre 4,5 Gy a 5 Gy.
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Dosimetria del implante (Fig. 25)

Vamos a considerar los indices de calidad de la do-

simetria del PTV contorneado y de los del implante:

— PTV: V90 > 90%; V100 > 95%; V150 < 35%;
V200 < 15%; D90 > 105%, CI (PTV100/PTV)
> 85%.

— IMPLANTE: V150 < 70 cc; V200 < 20 cc; DHI
aceptable si 0,65, < 0,75, COIN > 0,64.

— PIEL: dosis media < 75%.

Dosimetria (Fig. 26)

Histograma dosis volumen (Fig. 27)



PLANIFICACION - DOSIMETRIA

iNDICES referidos al PTV iNDICES referidos al IMPLANTE
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PTV. 000 cc % Voo ce
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Braquiterapia intersticial exclusiva
dosis tnica

Experiencia del Grupo de Santander

Material

Para la realizacion del implante, es necesario tener
infraestructura adecuada y contar con un radioqui-
réfano que permita mantener las condiciones de
asepsia y aislamiento adecuadas. El material a utili-
zar seran catéteres metalicos, diferentes tamanos
de template, Dosimetria micro-MOSFET. (Fig. 28)

Procedimiento

El dia de la intervencién en el radioquirdéfano se
procedera, previa anestesia locorregional de la

paciente y preparacion del campo quirdrgico, a la
inserciéon de los catéteres guiados por ecografia o
escopia. En primer lugar, se determinara la locali-
zaciéon del lecho quirdrgico mediante exploracién
fisica y ecografia. Colocaremos el primer catéter
metalico guiado con ecografia, procurando que sea
el del plano mas profundo, y central (en referencia
al lecho tumoral).

Posteriormente, realizaremos una fluoroscopia,
gracias a la cual objetivaremos la relacion de dicho
catéter con los clips quirdrgicos que han colocado
los cirujanos en el lecho. Gracias a ello, podremos
realizar la planificacion del resto del implante. La
sistematica de la colocacién de catéteres, sera
desde el plano més profundo al superficial y de cra-
neal a caudal. Finalizado el proceso se procedera a
la planificacién mediante un TAC.

}i’

Figura 28. Templates para braquiterapia mama.

Delimitacion de volumenes (Fig. 29)

A la hora de la planificaciéon de tratamiento, segui-
remos las recomendaciones de la GEC-ESTRO.
Para la delimitacién del volumen blanco nos ayu-
daremos de las imagenes de diagndstico, tanto de
la mamografia como de la resonancia magnética.

Prescripcion de dosis (Fig. 30)

La dosis prescrita es de 18 Gy en dosis Unica. El
tratamiento es ambulatorio.

La paciente sera dada de alta una vez recuperada
de la anestesia.
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Evaluacion dosimétrica (Fig. 31)

Constrains utilizados: PTV: V90% > 90%, V150%
< 15-20 cc, V200% < 5-10 cc. Piel: DO, 1 ¢cc < 11,5 Gy.
Costilla: DO, 1 cc < 11,5 Gy.

DHI > 0,75 (Dose Homogeneity Index, porcentaje
de PTV que recibe dosis entre el 100% vy el 150%
de la dosis de referencia).

DNR < 0,35 (Dose non-uniformity Ratio).

COIN > 60 (Conformal index, indice de confor
midad).

Cl > 90 (Coverage index, indice de cobertura: el
100% de la dosis cubra > 90% PTV).



Contorneo PTV.

Dosimetria I.

Dosimetria Il.
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Dosimetria In vivo

Actualmente en estudio. Hemos desarrollado un
template, el cual va a permitir introducir a través
de 1-2 catéteres metélicos uno-dos micromosfet.

Colocaremos los micromosfets en 1-2 catéteres
extra, procurando que atraviesen el PTV, de tal
forma, que la dosis recibida por dichos micromos-
fets provenga de todos los catéteres de alrededor,
siendo asi, capaces de detectar posibles errores y
corregirlos, antes de administrar el tratamiento de
forma completa.

Resultados

Entre los anos 2014 y 2021, hemos realizado un
total de 98 implantes®. La media de seguimiento
para las primeras 50 pacientes ha sido de 51 me-
ses (rango, 69-40 meses). No ha habido ninguna
recidiva local.

Una paciente desarrollé un cancer de mama con-
tralateral y otra metastasis a distancia. Solo ha
habido dos muertes, una de ellas atribuibles a la
progresion de su tumor.

Como toxicidad aguda, 13 pacientes han presen-
tado dolor en los dias posteriores al implante. Una
paciente hizo una dermatitis de contacto, en rela-
cion al template empleado (tratada con corticoides
toépicos), dos pacientes presentaron epidermitis
g1-2 y una epidermitis g3 (en forma de una Ulcera
de 2-3 cm, que se resolvié con curas locales).

En cuanto a la toxicidad crénica, 8 pacientes pre-
sentaron dolor neuropatico localizado en la mama,
4 de ellas precisando tratamiento farmacoldgico,
dos pacientes epidermitis g2, 3 pacientes fibrosis
g2 y dos pacientes necrosis grasa.

ot

Dra. Lopezi€arrizosa
ONCOLOGEAMRADIOTERAPICA
H.C.Dv Gomez Ulla

< Cancer de mama: boost con braquiterapia
HDR-3D
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Boost intersticial con tubos plasticos

Concepto

El «boost» con BQT puede ser mejor que con ra-
dioterapia externa (fotones o electrones) en 3 ca-
sos: la presencia de factores de riesgo de recidiva
local, tumores profundos y siempre que se desee
mejorar el indice terapéutico. Las contraindicacio-
nes estarian relacionadas con el tumor: multicén-
trico, enfermedad de Paget, localmente avanzado,
proximidad de la piel o pared toracica, tumor muy
periférico (relativa) y también imposibilidad de lo-
calizar con precisién el lecho tumoral, escasez de
tejido mamario, cicatriz retractil.

Problemas y soluciones

La técnica de tubos plasticos tiene un problema
de estabilidad y dificultad en mantener una éptima
geometria del implante. Las normas del sistema
Paris, como el paralelismo y la equidistancia entre
los tubos del implante intersticial multiple, ya sea
en un triangulo o un patrén cuadrado, pueden ser
dificiles de lograr y mantener no solo por la consis-
tencia de la mama, sino también porque los caté-
teres individuales pueden moverse y desplazarse.
[lustramos una solucién técnica simple, practica,
barata y facil de reproducir usando tubos de suero
perforados en quiréfano, con un espaciamiento de
10-14 cm de acuerdo con la morfologia de mama.
Este espaciamiento ayuda a mantener la estabili-
dad del implante y asegura que los vectores no se
desplacen durante el curso del tratamiento.

Material necesario

Agujas abiertas y fiadores de 20 cm, plantillas per-
foradas templates de diversos tamanos, puente
para sujetar las plantilla, tubos de plastico con bo-
ton, alicates de corte para los tubos, rotulador der
matografico con tinta de violeta de genciana que
no produzca tatuaje, sistema de sueros (plastico
espaciador), material de quiréfano estandar (cirugia
menor).

En el quiréfano

Paciente en decubito supino, sedada. Delimitaciéon
del campo quirdrgico. Monitorizacién cardiaca,
control de la tension arterial y medida de la satura-
cion de O,. Tras la desinfeccion de la piel, se loca-
lizan los puntos de entrada vy salida de las agujas.


https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP2_video1_cancer-mama.mp4

Procedimiento quirrgico.

Se colocan las agujas con la ayuda de las plantillas
para mantener la equidistancia entre ellas. Perfora-
cion en el quiréfano del sistema de sueros con la
misma separacién que las agujas.

Fijacion agujas con sistema de sueros perforado.
Sobreinsercién de tubos plasticos. Fijacion de los
tubos plasticos.

Este dispositivo individual de braquiterapia hace
que los tubos de plastico sean menos propensos
a desplazamientos y su material moldeable ayuda
a evitar la presion y la lesion a veces asociada con
los botones de plastico duro.

Resultados

Resultados de ensayos aleatorizados boost vs.
no boost

Resultados de boost con braquiterapia
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https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP2_video2_cancer-mama.mp4

Figura 32, Procedimiento quirdrgico.

Tabla 5. Resultados de ensayos aleatorizados boost vs. no boost.

Patient no. Median Boost dose Gy  Crude LR % (p-value*)  5-y actual LR % 5-y RFS %
i FUP years (technique) boost vs. no boost (p-value**) boost vs. (p-value**) boost
no hoost vs. no boost
Uzsoki
Hosp 11 38 10-20 (BT) 5,4 vs 10,7 (0,2537) NR NR
Nice 664 6 10 (E) 4,3 vs 6,8 (0,1036) NR (0,13) NR
Lyon 1024 33 10 (E) 1.9 vs 4,0 (0,0381) 3,6 vs 4,5(0,044) 86,0 vs 82,2 (0,011)
EORTC 5318 5,1 15-16 (E/BT) 4,1 vs 6,8 (0,0001) 4,3 vs 6,8 (0,0001) NR
Budapest 207 48 12-16 (E/BT) 6,7 vs 14,6 (0,0537) 8,0 vs 15,7 (0,0790) 79,5 vs 67,3 (0,0438)
All 7324 - - 3,9 vs 6,7 (<0,0001)

FUP: follow-up period; LR: local recurrence; RFS: relapse-free survival; E: electron; BT: brachytherapy; NR: not reported; EORTC: European Organization for Research and

Treatment of Cancer; *Fisher-exact p; **log-rank p.
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Tabla 6. Resultados de terapia braquiterapia boost.

N.° Boost dosis | Dosis total 5 aios LR Otro seguimento Bueno/
pacientes (Gy) (Gy) control local Control local (%) | excelente
(%) cosmesis
Vinci et al. 190 192y 15 > 60 96 91 (8 afios) >90
87 [-125 15-20 > 60 97 97 (8 afios) >90
108 Electron 15 > 60 95 91 (8 afos) >90
(60-72,2)
Wazer et al. 127 192y 20 70 96 91 (7 afios) 90
67 Electron 10-20 60-70 97 97 (7 afios) 78
Mansfield et al. 378 estadio | 92|r 15-20 60-65 93 85 (10 afios) >90
276 estadio Il 92r 15-20 60-65 93 93 (10 afios) >90
266 estadio | Electron 20 65 95 85 (10 afios) >90
150 estadio Il Electron 20 65 87 74 (10 afios) >90
Pérez et al. 81T 192y 10-20 60-70 96 96 (10 afos) 81
38712 s 10-20 60-70 89 84 (10 afios) 79
3N T Electron 10-20 60-70 95 92 (10 afios) 84
122 T2 Electron 10-20 60-70 91 83 (10 afios) 74
De la Rochefordiere | 145 192 20 > 60 94 - 95
etal.
Pierquin et al. 138 192 25 70 8(T1) - 87 (T1)
T 1/2 sélo 12 (T1) 59 (T2)
Sarin et al. 273 s 15-30 60-75 14 - 81
Decore et al.
Touboul et al. 169 Bl 156-25 60-75 94 - 62
Hennequin et al. 106 HDR 5x2 55 95 - 63
‘\92|r
Manning et al. 16 HDR 25 x 2 x 65 - 100 (minimo 40 meses | 68
19| 6 fracciones de seguimiento)

HDR: tratamiento en altas dosis. |: yodo. IR. iridio. Tomado de Nag. et al.”’. Brachytherapy in the treatment of breast cancer. Oncology. Vol. 15. No. 2.

Resultados estéticos

Resultado éptimo. (Fig. 34)
Resultados con mala estética. (Fig. 35)

Figura 34. Resultado 6ptimo.

Figura 35. Resultados con mala estética. A. Telangiectasias. B. Cambios en la pigmentacion. C. Fibrosis retractil y absceso.
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Braquiterapia de mama intraoperatoria y peroperatoria

Justificacion de la técnica
intraoperatoria

El implante intersticial multicateter Multicateter
Breast Implant (MBI) es una de las técnicas de
braquiterapia para realizar irradiacion parcial de la
mama Partial Breast Irradiation (PBI). Desde el pun-
to de vista técnico, la complejidad de un MBI es
mayor que la de otras técnicas de irradiacién par
cial, como la braquiterapia con balén (MammoSite)
o con dispositivos hibridos (SAVI), procedimientos
de radiacién intraoperatoria con electrones (ELIOT)
o con rayos X (TARGIT). Sin embargo, la dosimetria
conseguida con un PBI multivector (cobertura, ho-
mogeneidad y conformacién) supera a la consegui-
da por el resto de técnicas.

Tradicionalmente los implantes intersticiales se
realizan como procedimientos cerrados o posope-
ratorios. Esta condicién ofrece la ventaja de reali-
zar una correcta seleccion de pacientes para PBI,
basada en la disponibilidad de una informaciéon de
anatomia patolégica definitiva, pero también tiene
algunas desventajas. Implica un segundo procedi-
miento quirdrgico (limita su aceptacién) y condicio-
na una visualizacion indirecta del lecho tumoral con
el consiguiente riesgo de cometer un error geogra-
fico (compromiso del control local), que a su vez
induce a la realizacion de implantes extensos (pro-
cedimiento muy invasivo).

El implante multicatéter intraoperatorio (Multica-
theter Intraoperative Breast Implant MioBl), con
técnica Free Hand para braquiterapia HDR periope-
ratoria, aprovecha todas las ventajas del implante
MBI clésico (seleccién de pacientes y calidad do-
simétrica), ofreciendo potenciales ventajas, tanto
logisticas (Unico procedimiento invasivo: cirugia e
implante simultaneos), clinicas (reconocimiento
directo del lecho tumoral y menor riesgo de error
geogréafico) y cosméticas (implantes menos inva-
sivos con posibilidad de controlar la distancia de
separacion del plano superficial del implante res-
pecto a la dermis).

Indicaciones

En pacientes sometidas a cirugia conservadora por
cancer infiltrante de mama precoz y/o in situ me-
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nor de 3 cm que cumplen criterios tipificados en
la categoria de riesgo bajo e intermedio segun las
recomendaciones de la GEC-ESTROé.

En pacientes sometidas a cirugia conservadora
por cancer infiltrante de mama precoz y/o in situ
menor de 3 cm, implantados intraoperatoriamente
que finalmente no cumplen criterios de riesgo bajo
o intermedio segun las recomendaciones GEC-
ESTRO o bien casos seleccionados con dosime-
trias correctas pero que no cumplen criterios dosi-
métricos optimos para realizar una PBI.

Esta técnica también es Util para un 2° tratamien-
to conservador.

Si hay una recidiva en la mama ya tratada con la
RT, especialmente si es en otro cuadrante, si el
tamano de la mama lo permite, se puede realizar
una nueva exéresis de la recidiva y una BQT para
administrar la RT en los nuevos margenes.

Aplicadores

Catéteres flexibles 6F
Abbocath 14 G

Aplicadores.



Técnica del implante intraoperatorio
minimamente invasivo Free-Hand

Dimension del lecho, grosor de las paredes, deter
minacion del eje mayor del lecho.

Reconocimiento digital del grosor de las paredes
del lecho para la disposicion del implante.

Marcaje de la proyeccion medial y lateral del tumor
en las paredes (superior e inferior del lecho) me-
diante 4 clips metalicos (2 mediales y 2 externos).

Medida del eje mayor del lecho (estimacién del nu-
mero de catéteres teniendo en cuenta una distan-
cia intercatéter de 1-1,5 cm). Determinacién de la
extension del implante estableciendo una distancia
minima de 2-3 cm, en sentido craneo-caudal desde
las paredes del lecho.

El eje del implante sera perpendicular al eje del le-
cho quirtdrgico vy al cierre del mismo, comenzando
la implantacion de los catéteres por el plano pro-
fundo desde el centro a la periferia.

Plano de separacion intercatéter 1-1,5 cm. Este
primer plano es especialmente importante en ci-
rugia oncoplastica. Tras marcar los limites del lecho
quirtrgico con clips, el cirujano acaba de hacer el
remodeling o de rotar el tejido, pero el lecho quirdr
gico ya esta marcado con clips. Es imprescindible
colocar en este momento el plano profundo y com-
probar visualmente que estamos cubriendo bien la
cavidad del tumor.

El plano superficial del implante se realiza del
mismo modo que el profundo, teniendo especial
cuidado de la distancia de separacion del plano
respecto a la dermis y que esta no sea menor de
0,7-1 cm.
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Exploracién del lecho.

Marcaje del lecho.



Implante: visién del plano profundo. Inicio del plano superficial (centro-periferia).
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Implante: vision de planos superficial y profundo
(Fig. 44)

Sutura para cierre geométrico por planos (Fig. 45)

Cierre del lecho quirdrgico con guias de sutura cui-
dando la geometria del implante

Vision final del implante en dia 0 (Fig. 46)

Dosimetria y restricciones (Fig. 47)

El TAC para planificacion 3D con cortes cada 2
mm. Especificacion de volumenes y dosis segun
ICRU-58. Volumenes: CTV expansién craneo-cau-
dal (1-2 cm) de la zona de clips, excluyendo OARs.
Definicion de OAR: piel que cubre al implante con-
torneada con un espesor de 5 mm, mama rema-
nente, corazdn en mama izquierda, pulmon, pared
costal y musculo pectoral.

Prescripciony restricciones: PBI: 3,4 Gy bid x 10 frac-
ciones en 5 dias; Boost HDR: 3,4 Gy bid x 4

CTV D90 > 90%, V100 > 90%, D100 > 80%; DHI
(V100-V150/V100) > 0,7; Piel: D10 < 60-70%

Reconstruccion del topograma (Fig. 48)

Corte axial con puntos de reconstruccion de los
catéteres (Fig. 49)

Corte axial con reconstruccion del implante, CTV
y OAR (Fig. 50)

Reconstruccion del topograma y visualizacion
del CTV e implante (Fig. 51)

Visualizacion de Isodosis en CTV, zona de densidad
clips y OAR (Fig. 52)

Histogramas dosis-volumen (Fig. 53)
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Figura 44. Implante: vision de planos superficial y profundo.

Figura 46. Vision final del implante en dia 0.



PBI 34 Gy (3,4 Gy B.LD 5 dias)

Cirggia D
implante Planning

Mar. Mier. Juev. Vier. Sab. Dom. Lun. Mar.
Dia #1 Dia #2 Dia #3 Dia #4 Dia #5 Dia #6 Dia #7 Dia #8

Retirada
drenaje

AP = GEC ESTRO riesgo alto

HDRBT 13,6-17 Gy (3,4 Gy B.LD 2 dias)

RT (mama entera 39,9 Gy)

Reconstruccion del topograma.
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Corte axial con reconstruccion del implante,
CTVy OAR.
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Visualizacion de Isodosis en CTV, zona de densi-
dad clips y OAR.
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Protocolo dosimetria
y restricciones.
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Desde Abril 2010 hasta Abril 2014 se han implan-
tado intraoperatoriamente 98 pacientes con una
mediana de edad de 61 anos (34-81) y una media
de seguimiento de 22 meses.

En el ano 2020 publicaron sus resultados con esta
técnica en céancer ductal in situ en 41 pacientes
con excelentes resultados de control local (97.2%
a 5 anos) y estética.

Caracteristicas n=98 Implante n =98%
Tamafio Tem Tiempo de implante en quiréfano 20 min.
<2cm 95/98 (96%) - "
>2m 3/98 (4%) Namero de catéteres 9 (4-14)
Planos
Margenes Uno 6
Libres > 2 mm 92/98 (93%) Doble 88 (90%)
Cercanos < 2 mm 4/98 (3%) Triple 4
Afectos 2/98 (3%)
: Dosimetria HDRBT n = 98
Ganglios
Libres 90/98 (91%) Dosis prescrita 3,4 Gy
ﬁfcems i/gg D90 CTV-T 3,27 Gy (96%)
- e / CTV-T 40,4 cc (9,5-160cc)
. Grado (DIC) 77 (79%) -
Implante del ICO-H Bellvitge Bien G (359 % V90 CTV-T 3883 cc
. . 1 T 4
(APBI intraoperatoria). Moderado GIl (6-7/9) | 19 - 22 o em B ce
Pobre Glll (8-9/9) 21(21%) V150 CTV-T 98 ce
Grado (IDC) 1 V200 CTV-T 3,7cc
PBI +/- HT Van Nuys | 8 DHI (CTV-T) 0,72
| n=45/59 J Van Nuys Il " D10 Skin High Risk 1,91 Gy
PBI Van Nuys IIl 1
n=59 (60%) | APBI+QT (+/-HT) | No descrito Wazer n = 64/98 APBI HDRBT + RT
n=14/59 (23%) Criteria (65%) n = 46/59 n =18/39
. IH (DIC) 77 (77%)
nAreop “100% de cumplimiento” Luminal A 61 (79%) Excelente 40% 60% 40%
Implant | Luminal B 12 Bueno 40% 37% 55%
P e HER 2 2 Regular 10% 3% 5%
joost + +f= 0 0 0,
=22/39 | Basal 2 Pobre 0% 0% 0%
——l
ool oo .
_“' - BMt:Plﬁﬁ;?:gg*}lm{ RH (+) 15 (71%) Fallo local 0%
_ RH () 6 Fallo en mama alejado del lecho 0%
ECl in DIC 77 Contralateral 0%
<25% 67 Regional 0%
> 25% 10 (13%) Distancia 0%
Problema 1 Problema 2

Existe un riesgo inferior al 5% de reintervencién
por margen afecto, procediéndose en dichos casos
a la desimplantacién de la paciente.

Solucién: si la reintervencion conlleva una amplia-
cion de margenes en el contexto de una cirugia
conservadora, se considera nuevamente una reim-
plantacién del lecho.

El protocolo exige disponer de informacion defini-
tiva de anatomia patolégica en un plazo menor de
1 semana.

Solucion: la aplicacion sistematica del protocolo
aumenta la coordinacion y disponibilidad de todos
los equipos implicados (quirdrgico, oncologia radio-
terdpica, anatomia patolégica).

Ejemplo de implante en cirugia oncoplastica (cortesia de Dra. Gutiérrez, ICO).
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Implante intraoperatorio del [VO (Valencia).
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Tratamiento del cancer de prostata
Baja tasa de dosis (LDR)

Introduccion e indicaciones

La braquiterapia intersticial con semillas de baja
energia, con contenido radiactivo de '?° o '®Pd, es
desde hace tiempo uno de los tratamientos estan-
dar para el cancer de prostata, fundamentalmente
de bajo riesgo’2.

El tratamiento con LDR-BT en monoterapia para
pacientes seleccionados presenta una tasa de su-
pervivencia libre de recidiva bioquimica del 95% a
5 afnos para riesgo bajo y 90% intermedio-bajo. Es
razonable considerar si el tratamiento es realmen-
te necesario o si la vigilancia activa podria ser una
alternativa. En pacientes de riesgo intermedio fa-
vorable no hay diferencia en la supervivencia libre
de progresién a b anos (85% a 86%) en pacientes
con o sin EBRT asociada®®.

En pacientes de riesgo intermedio desfavorable y
alto riesgo, la sobreimpresién con LDR-RT frente
a RTE mostré mejores resultados en términos de
control bioguimico®. Para todos los grupos pare-
ce existir una tasa de supervivencia libre de reci-
diva bioguimica del 79% a 17 anos y una tasa de
supervivencia céncer especifica del 97% a mas de
10 anos. Si comparamos los datos disponibles sobre
la supervivencia especifica del cancer a largo plazo,
comparado con otras alternativas de tratamiento la
LDR-BT, parece ser una alternativa eficaz en el can-
cer de prostata localizado y costo-efectividad™.

Las distintas sociedades cientificas relacionadas
han publicado sus criterios para la aplicacion de la
braquiterapia con semillas en cancer de prostata’™'2,
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Criterios para monoterapia

Estadio clinico T1-T2a

Grupo grado pronéstico 1 (Gleason < 6)
PSA < 10 ng/ml

Esperanza de vida > de 5 anos

Estadio clinico T2b-T2¢c

Grupo grado pronéstico 1y 2 (Gleason < 3 + 4)
PSA 10-20 ng/ml

< 50% de cilindros positivos

Esperanza de vida > de 5 anos

Criterios para sobreimpresion con RTE

2 0 mas factores de riesgo intermedio:
T2b-c

PSA > 10

> 50% de cilindros afectados

Grupo grado pronéstico 3

Grupo grado pronéstico > 4
>T3a
Gleason > 20



Criterios de exclusion

Expectativa de vida < 5 afos
Riesgo operatorio inaceptable
Enfermedad a distancia
Fistula rectal

Ataxia telangiectasia
Ausencia de recto

RTU previa
Lébulo medio

Aplicadores
Material necesario

La braquiterapia se debe realizar en un quiréfano
autorizado a tal fin, con una mesa que permita la
colocaciéon de perneras, ya que el paciente tiene
que estar en posicion de litotomia durante el pro-
cedimiento. También es necesario disponer de una
gammateca adyacente donde las fuentes radiac-
tivas son almacenadas y manejadas hasta el mo-
mento de realizar la implantacion de las mismas.
En relacion al equipo son necesarios los siguientes
componentes 101

Una unidad de ultrasonidos con software espe-
cifico de braquiterapia.

Una sonda endorrectal biplanar de alta resolu-
cion (5-12 MHz).

Un estabilizador (stepper) fijado a la mesa de
quiréfano o suelo.

Un template (plantilla para colocaciéon de las
agujas) con una matriz de 13 x 13, con 5 mm
de distancia entre los orificios para agujas con
un calibre de 17-18 G.
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Interferencia del arco pubico

Tamano glandular > 60 cc

Flujo urinario < 10 cc/s

Sintomas urinarios moderados/severos (IPSS
> 20)

Implante permanente con semillas de lodo 125 para
rescate tras prostatectomia radical.

Aungue no es una indicacién muy extendida, en al-
gunos casos seleccionados puede ser una opcion
de tratamiento de rescate.™™

Ordenador con software de planificacion es-
pecifico con conectividad con el ecografo, el
steppery el sistema de implantacion.

Agujas estabilizadoras y agujas de braquitera-
pia especificas con estilete con marcas cada
5 mm y semillas radiactivas.

Cortador o sistema para ligar semillas con sis-
tema de carga, cuando se utilizan agujas pre-
cargadas con semillas strand, linked o sueltas
y/o un aplicador Mick o dispositivo similar para
cargar las semillas en la prostata y cartuchos de
semillas para este sistema.

Un portafuentes o agujas con protecciéon radio-
|6gica donde deben depositarse las agujas car
gadas y/o portas hasta su implantacion.
Cémara de ionizacién para la calibracién y con-
trol de las semillas del implante.

Detector de radiacion.

Material habitual para anestesia y técnica qui-
rdrgica.

Cistoscopio flexible (opcional).



Ordenador con software de planificacion especifico Estabilizador (stepper/fijado a la mesa de quiréfano.
con conectividad con el ecégrafo.

Agujas estabilizadoras y agujas de braquiterapia. Aplicador Mick.

Material para preparacion de semillas. Preparacién de semillas.

1% = <>



Técnica de implante guiada por la imagen

Preimplante

El dia de la primera consulta se recogen todos los
datos clinicos del paciente, realizamos una explo-
racién clinica completa y una ecografia transrectal
para determinaciéon del volumen prostatico. Se so-
licita el nUmero de semillas necesario y la actividad
de las mismas de forma individualizada, en base al
conocimiento del volumen y caracteristicas anatoé-
micas prostaticas del paciente.

Implante

El dia de la intervencion procedemos de la siguien-
te forma.

Una vez practicada la anestesia (raquianestesia o
general) se coloca al enfermo en posicién de lito-
tomia. Se recomienda que el tronco y la pelvis del
paciente esté lo mas centrado posible con las pier
nas abiertas a la misma altura. Este paso previo
al implante es critico y debe realizarse de manera
muy meticulosa.

Se procede a la colocacion de sonda vesical, previo
vaciado, se introducen unos 150 cc de suero fisio-
l6gico en la vejiga. La administracion de gel-aire en
la sonda ayuda a mejorar la visualizacién ecogréfica
de la uretra. La utilizacién de agua-gel en el «capu-
chon-balén» del transductor es Util porque aumen-
ta la calidad de la imagen, pero siempre que no
desplace o distorsione la préstata.

La planificacion dosimétrica puede realizarse antes
o durante el implante de las semillas. Distingui-
mos10-12,15-17:

Planificacion preoperatoria: el estudio volumé-
trico y la dosimetria se realiza unos dias o se-
manas antes del implante. Es cada vez menos
habitual la utilizacion de esta manera de plani-
ficacion.

Planificacion intraoperatoria: es la mas reco-
mendable. El estudio volumétrico y el implante
se realizan en un solo tiempo. Se distinguen
3 formas de planificaciéon intraoperatoria:
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Posicién de litotomia.

— Planificacién intraoperatoria previa: es la rea-
lizacion del plan dentro del quiréfano antes
del implante con ejecucion inmediata.

— Planificacién interactiva: es igual que el an-
terior, pero con un calculo de isodosis deri-
vado de la identificacién de las agujas en la
prostata.

— Planificacién con célculo dindamico (en tiem-
po real): el calculo de dosis se realiza en
base a la identificacion de las semillas una
vez depositadas en la préstata.

Dependiendo de las necesidades del usuario, se
tiene la posibilidad de trabajar con semillas suel-
tas, agujas precargadas o semillas en un cartucho
para poder cargar en tiempo real la configuraciéon
deseada.

Si la técnica del implante es con planificacion
preoperatoria, se realiza la obtencion de iméage-
nes transversales cada 0,25-0,5 cm con préstata
centrada respecto al sistema de coordenadas, a
través de la sonda endorrectal que esta unida al
estabilizador (stepper). En un segundo tiempo, se
realiza la delimitacion de volumenes, la dosimetria
y se determina el nimero de semillas que se re-
quieren para el implante.

El dia del implante, se deben reproducir milimétrica-
mente el posicionamiento del paciente y cada uno
de los cortes axiales realizados en el estudio volumé-
trico. Las agujas se deben cargan previamente (TER
o DUE) y una vez estan chequeados los parametros
de posicionamiento se procede a la insercion de las
agujas precargadas a través de la plantilla siguien-
do el protocolo establecido. La inmovilizacion de la
prostata con «arpones» esta recomendada antes de



la colocacion de las semillas. Al finalizar el implante,
se recomienda la realizaciéon de una cistoscopia para
verificar uretra y vejiga. En caso de observar alguna
semilla, es obligatorio retirarla.

Si la técnica del implante es con planificacién in-
traoperatoria, se obtienen las imagenes ecogra-
ficas cada 0,25-0,5 cm desde la base al apex. Es
recomendable utilizar un equipo de ultrasonidos de
alta resolucién. Se transfieren las imagenes al pla-
nificador. Se procesan las imagenes y se procede
a delimitar la prostata, uretra y recto en cada uno
de los cortes y se procede a la realizacion de la
planificacion dosimétrica intraoperatoria.

Existen diferentes métodos para la inserciéon de las
semillas:
Técnica de agujas precargadas
— Utilizada en la planificacion previa y en la pla-
nificacién intraoperatoria.
— Las agujas pueden colocarse una a una, to-

das al mismo tiempo, por filas, o basadas en
localizacion periférica y central.

Imagen en la planificacion

Ecografia biplanar

La ecografia transrectal es el método que propor
ciona una imagen directa de la préstata, sus limi-
tes, alteraciones estructurales y morfolégicas asi
como sus relaciones anatomicas. El volumen pros-
tatico es en consecuencia facil de determinar vy la
braquiterapia necesita de célculos volumétricos y
dosimétricos exactos para realizar el implante de
la prostata.

Distintas sociedades cientificas en sus criterios la
recomiendan como el método de imagen para las
diversas técnicas de ejecucion de implante pros-
tatico. Puede también ser el método de imagen
para el célculo de la dosimetria posimplante en ca-
sos de implante con semillas dinamico o tiempo
rea|10,11,16,17-

En resumen, puede ser utilizada en:

Obtener el volumen prostético, calculado por
el sistema informatico del ecégrafo para de-
terminar la posibilidad del implante en base
a las consideraciones anatdomicas existentes,
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— Las semillas pueden estar «unidas» o «se-
paradas».

Técnica de semillas libres

— El aplicador Mick o dispositivo similar es uti-
lizado para depositar las semillas dentro de
la préstata.

— Pueden ser utilizadas con técnica de planifi-
cacion previa o intraoperatoria.

— Las agujas pueden colocarse una a una, to-
das al mismo tiempo, por filas, o basadas en
localizacién periférica y central.

En todos los casos, el célculo de dosis debe estar
basado en las recomendaciones de la AAPM Task
Group N° 43 (TG-43)™19,

La dosimetria posimplante es recomendable a las
4 semanas.

Esta informacion expresa la dosis actual adminis-
trada e identifica las variaciones del plan de trata-
miento original. Se recomienda el uso de image-
nes basadas en el TAC o RMN™.1.1%

decidir el n.° de semillas y actividad respecti-
va.

Delimitar el arco pubico y su relacién con la
glandula prostatica, determinando si existe o
no interferencia con el implante de las semillas
en la parte mas anterior de la préstata.
Determinar la dimension del defecto residual
de una eventual reseccion transuretral previa.

La imagen de ultrasonidos es considerada la modali-
dad de imagen estandar para la planificacién preim-
plante aunque el plan inicial pueda ser hecho usan-
do el TAC o la RM o fusion entre dichas técnicas
de imagen. La planificacién se realiza mediante la
obtencién de la imagen ecografica transrrectal de
la préstata, determinando su volumen tras dividir
en cortes ecograficos de 0,25-0,5 cm, la prostata
desde el 4pex hasta la base que se transfieren
a un planificador y alli se contornea la prostata vy
6rganos de riesgo. Esta informacién puede ser ob-
tenida previa al procedimiento definitivo o intraopera-
toriamente.




Evaluacion del arco pubico y su interferencia con el Defecto residual de una reseccidn transuretral
implante. previa.

Ecografia volumétrica.
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La ecografia ofrece potencialmente la Unica opcién
practica para realizar el analisis dosimétrico en di-
recto durante el procedimiento. Se coloca una a
una las agujas cargadas vy, paso a paso, las identifi-
camos y verificamos en el planificador la posicién
real en la que esta y si es necesario se ajusta para
una posicién idénea. Debe conocerse la disposi-
cién de las semillas en el interior de la aguja y su
relacion con el reflejo ecogréafico. Hay que tener en
cuenta que algun sistema de planificacion muestra
en la imagen la posicion tedrica de las semillas y no
de la aguja, pese a ser ésta la que puede identifi-
carse en el ecografo.

Durante la retirada de la aguja guia identificamos
las semillas depositadas ecograficamente en un
corte longitudinal. EI mismo ajuste que para las
agujas se hace para cada semilla, obteniendo una
dosimetria en tiempo real que puede ser cambiada
en el mismo acto quirdrgico. Esta correccion tiene,
no obstante, una incertidumbre importante debido
a la limitada visualizacion de las semillas en la ima-
gen.

Introduccién de sonda en paciente ya
posicionado.

Tanto el TAC como la dosimetria en vivo son herra-
mientas efectivas para la dosimetria postimplante.
En pacientes con una dosimetria en vivo satisfac-
toria es, muy probable que tengan una dosimetria
en el TAC postimplante equivalente (tanto el dia 0
como en el dia 30) por lo que el TAC postimplante
podria eliminarse mediante esta técnica.

Colocacion de agujas y depésito de semillas.
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Imagen axial tras finalizacién del implante.

Evaluar la cobertura del implante de la prostata uti-
lizando el TAC es ambiguo por el edema, distorsion
y la préximidad de la prostata y la vejiga en la base.

La RM: la dosimetria basada en la RM ha demos-
trado que frecuentemente el implante es mas
caudal de lo planificado con dos consecuencias: la
base resulta infradosificada y la zona subapical por
el contrario recibe mayor dosis con consecuencias
sobre el paquete vasculonervioso y por conse-
cuencia disfuncion eréctil?0-28,

Ecografia transrectal

Existen escasas publicaciones sobre el uso de la
ecografia para evaluar la dosimetria postimplante,
no teniendo aqui un claro papel. La localizaciéon de
las semillas y la delineacién de los limites pros-
taticos son dificiles de discernir. Es un examen
incbmodo para el paciente, aunque presenta ca-
racteristicas que la hacen atractiva, ya que es un
método relativamente sensible y econémico, es la
misma modalidad utilizada en la planificacion y per
mite obtener imagenes longitudinales.

La evaluaciéon postimplante se lleva a cabo en el
momento de la intervencion, mediante una dosi-
metria intraoperatoria cuando se hace el método
dindmico de célculo de dosis sin necesidad de rea-
lizar un TAC a las 4 semanas, aungue otros autores
lo recomiendans.

TAC

En la actualidad es la modalidad de imagen reco-
mendada por todas las sociedades cientificas para
la evaluacion de la calidad del implante. Tanto las
AAPM (TG-64), ABS y ESTRO recomiendan el CT
para la evaluacion del implante, ya que permite una
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Imégenes de una TC postplanning.

correcta identificacion de las semillas con una limi-
tada incertidumbre en la identificacion de los érga-
nos (principalmente la prostata)’?78,

La dosimetria postimplante habitualmente se rea-
liza a los 30 dias del implante, una vez resuelto
el edema inicial. Idealmente, la imagen de la RM
podria adquirirse para una mejor delimitacion de
los 6rganos y el CT para la identificacion de las
semillas. Ambos conjuntos de imagenes deberian
fusionarse para una evaluaciéon dosimétrica com-
pleta

RM

La incapacidad de las modalidades de imagen es-
tandar (TAC o ecografia) para visualizar claramente
la anatomia de las partes blandas y consecuente-
mente los limites de la préstata, hace de la RMN
que aporta estas caracteristicas, una elecciéon ten-
tadora para obtener las imagenes para la dosime-
tria postimplante.

Sin embargo, existen problemas como: la localiza-
cion de las semillas ya que es dificil distinguirlas
de los vasos, calcificaciones y otras estructuras sin
senal y la distorsiéon anatémica inducida por la bo-
bina endorrectal de la RMN.



Recomendaciones para la dosimetria postimplante
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Recomendaciones CT Recomendaciones RM

CT axial de 2-3 mm de corte
para una correcta identificacion
de las semillas

Series T2 de 3 mm axial,
coronal y sagital para
delimitar la préstata

La préstata debe delimitarse
teniendo en cuenta las
limitaciones de la modalidad,
fundamentalmente en el dpex
y en la base

Series de 2-3 mm de corte
para una correcta
identificacion de las
semillas

La delimitacion del recto debe
extenderse 1 cm mas alla de los
limites de la préstata. Ademas,
el recto no debe estar distendido
al realizar la adquisicién

El recto (externo e interno)
debe ser delimitado en la
serie MR-axial,
extendiéndose 1 cm mas alla
de los limites de la préstata.
Recto no distendido

La pared rectal puede
aproximarse como una
contraccién de 5 mm de la
superficie rectal externa

La vejiga debe ser
delimitada en MR-axial

Sonda Foley y uretra delimitada
en todo el recorrido de la
prostata

La uretra debe ser
delimitada con ayuda de las
series de MR axial y sagital

Tejido sano relacionado con
la funcién eréctil deber ser
delimitado en la MR

Registro CT-MR basado en
la zona prostatica

Fusion de CT y/o MRI y/o ultrasonidos

Cada modalidad de imagen citada permite, al me-
nos en cierto grado, la localizacién de estructuras
y semillas y su relacién en el espacio, pero tienen
limitaciones. Esto ha llevado a algunos autores a
combinar los métodos de obtencién de imagen
mediante el registro conjunto, la fusién de la in-
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Imégenes de la RM para fusion en postplanning.

formacién de dos o méas modalidades para optimi-
zar la informacion disponible vy la localizacion de la
fuente y otra que contornee mejor los limites de la
préstata y los érganos de riesgo?s28.

Todavia la utilizacion de la fusién de imagen compli-
ca el proceso, lo encarece y enlantece, por lo que
su aplicacion en la practica clinica diaria no esta
extendida.

Definicion del volumen blanco y érganos de riesgo
Recomendaciones existentes

Resulta importante considerar que la sonda rectal
crea un espacio virtual entre la sonda y el recto que
al retirar la misma colapsa y desplaza el implante
posteriormente.

Ademas el edema agudo de la préstata durante
el implante puede modificar la relacion de las se-
millas méas posteriores con respecto al recto y la
uretra.
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La ectasia vascular radioinducida en el recto puede
suponer una morbilidad importante para el paciente,
por lo que en determinados casos se puede valorar
la utilizacion tras el implante de espaciadores recta-
les para disminuir la dosis recibida en recto?’28,

Se obtienen los voliumenes ecograficamente v,
una vez definidos, el sistema de planificacién los

reconstruye tridimensionalmente.



Contorneo de la préstata y OAR.

Se contornea la prostata de base al dpex, pudien-
do definir los mismos cada 2,5-5 mm?1.1.16.1729,

GTV: se delimita en aquellos casos en los que
exista enfermedad macroscopica intra o extra-
prostatica. Debe ser delimitado en imagen eco-
grafica antes de proceder con el implante y si
fuera necesario podria utilizarse también ima-
gen de la RM con bobina endorectal o estudio
espectroscopico.

CTV: habitualmente, la glandula prostatica en-
tera incluyendo la capsula 'y un margen de 3 mm
isotrépicos, quizas exceptuando la direccion a
pared anterior de recto y a la base de la vejiga.
PTV: la cuantificacion de este margen es un
tema en permanente debate; la recomenda-
cion es que si se realiza dosimetria en tiempo
real y fluoroscopia, ademas de los US, se pue-
de eliminar este margen: CTV = PTV.
No obstante, es habitual trabajar con un margen
dosimétrico (3-5 mm), en lugar de generar un PTV,
qgue tendria en cuenta cierta probabilidad de dise-
minacion de la enfermedad mas alla de la glandula,
asi como la incertidumbre asociada con el posicio-
namiento final de las semillas.

Uretra: la practica habitual es la delimitacion cir-
cular de este 6rgano a partir de la identificacion
de un catéter interior que no genere distension.
Para una mejor visualizacion, se puede instilar
gel aireado antes de la obtencion de imagenes.
Recto: al usar sonda rectal, la pared anterior se
visualiza correctamente, aunque puede introdu-
cir artefactos por desplazamiento y distension.
La delimitacion de la pared externa del recto se
considera la recomendacion minima.

Dosis, prescripcion de la dosis y optimizacion

Las dosis de prescripcidon mas habituales en mono-
terapia son de 145 Gy para el 51 y 125 Gy para el
93Pd. La dosis de prescripcion més utilizadas como
boost es de 110 Gy para '*°l y entre 100 Gy para

103Pd10,11,18,19

Prescripcion del CTV: Vig, crv > 95%. Do-
sis prescrita (DP); Dgocrv n > 90-100% DP;
Viso, crv < 50-70% DP; Vago, cv < 20% DP
Prescripcion del recto: Do, recto < 100% DP;
Do 1cc, recto < 150% DP

Prescripcion de la uretra: Dig, urera < 150% DP;
D30, uretra < 130% DP; Dinax, uretra < 150% DP

En 2009, el documento TG43U1"7 y TG43U1S1 in-
cluye los datos para el célculo de hasta 16 fuentes
de 1?5 y '03Pd.
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Algunas recomendaciones relacionadas con los da-
tos y el célculo son™19;

Formalismo TG43

Datos contenidos en TG43U1 y TG43U1S1 o

AAPM/RPC Source Registry

En el caso de semillas implantadas en la moda-

lidad de strand se recomienda el uso de la apro-

ximacion 2D. Esta aproximacion aumentara la

dosis transversal, pero la disminuira longitudi-

nalmente en relacion a aproximaciéon puntual.
Para el caso de emisores de baja energia, como
es el caso de las semillas, los dos componentes
fundamentales en la incertidumbre del calculo de
la dosis absorbida son la atenuacién entre semillas
y la no equivalencia a agua del tejido para el feno-
meno de depdsito de dosis.



El momento en el que se realice el estudio para la
evaluacion dosimétrica, determinara en parte los
resultados finales, debido a la evolucién del edema
y al decaimiento fisico de la actividad del implante.
Por lo tanto, se define un «momento éptimo» para
la realizacion de esta dosimetria para cada isétopo,
en el que los resultados obtenidos pueden ser sig-
nificativos:

125 - 1 mes + 1 semana
18Pd — 16 dias + 4 dias
181Cs — 10 dias + 2 dias

Los valores D; y V;, usados para la evaluacién dosimé-
trica de un implante son dependientes de la identifi-
cacion de las fuentes, del propio célculo y principal-
mente de la delimitacién gréafica de los érganos.

Para el informe, PROBATE de ESTRO recomienda?®:

Préstata: Dgo, Vioo Y Viso cOMo parametros pri-
marios, tanto para CTV-P (glandula) como para
CTV-PM (glandula + 3 mm). Va00, Vso, D100 y BED
pueden ser también incluidos en el informe,
aungue su relacion con el control no esta de-
bidamente probada. Siempre que se muestre
algun parametro asociado con la radiobiologia,
debe especificarse el modelo y valores de ajus-
te utilizados:

Recto: Dy como primario; Dgiec Y Vigo (cmd)
como secundarios

Uretra: Dy como valor primario; Do ice, Dao Y Ds
como secundarios

Evaluacion de los histogramas dosis-volumen
Dosis limitantes en organos de riesgo

Si GTV es visible por imagen debe estar cubierto
por la isodosis del 150%.

Para el CTV, los pardmetros dosimétricos deben de
ser:

V100 > 95% del CTV

V150 < 50-60% del CTV

D90 > 100% de la prescripcion de la dosis
(> 145 Gy)

Recto:

Dmax < 200 Gy
D100 < 100% de la prescripcion de la dosis
(D2 cc < 145 Gy)

Uretra.

D10 < 150% de la prescripcion de la dosis
D30 < 130% de la prescripcién de la dosis
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A pesar de las recomendaciones previas, The Ro-
yal College of Radiologists del Reino Unido, debi-
do a la experiencia histérica de muchos centros,
también considera aceptable: V100,sstata > 98% Y
V150p6stata = 40-65%.

Debe realizarse una dosimetria postimplante y de-
ben analizarse los siguientes parametros:

Volumenes diana: D90%, V100%, y V150%

Organos de riesgo: D10% y D30% para la uretra, y
Do Y Do1ec para el recto

Se estima que incluso para centros con experien-
cia, aproximadamente el 15-20% de los implantes
no cumplen el criterio minimo de D90 > 90% . Por
lo tanto, es evidente la necesidad de disponer de
herramientas que nos permitan mejorar estas si-
tuaciones en tiempo real' 2%y poder realizar planifi-
caciones con calculo dinamico.

Sin duda, una limitacién en este sentido en la di-
ficultad de localizar las semillas en la imagen eco-
gréfica.



Imagenes dosimeétricas

Véanse las
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Iméagenes dosimétricas. Imagenes dosimétricas.

Técnica de implante en rescate con semillas
tras prostatectomia

Cuando iniciamos el proceso de planificacién de un Obtendremos una «buena» imagen como la
tratamiento de rescate con semillas, en un lecho de la , pero cuando intentemos inser-
de prostatectomia, una vez preparado el paciente tar las agujas para realizar el implante de las
e insertada la sonda ecogréfica transrectal para la semillas, nos encontraremos con el arco pubi-
delimitacion de los volimenes de tratamiento, he- co que impedira acceder al volumen que labo-
mos de ser muy cuidadosos, pues podemos co- riosamente hemos delimitado.

meter el error, de intentando obtener una imagen Mas grave que lo anterior, cuando comprimi-
ecografica 6ptima del lecho, comprimamos la son- mos excesivamente la sonda ecogréfica trans-
da del ecografo excesivamente contra los planos rectal contra los planos pelvicos anteriores (pu-
pélvicos anteriores y cometamos, si asi procede- bis), cerramos el lecho prostatico y en laimagen
mos, dos errores que pueden ser graves: ecogréafica no nos muestra las anfractuosidades
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Delimitacién de volimenes y OAR en rescate tras
prostatectomia.

del canal uretral real, (celda prostatica) de tal
forma que podemos estar depositando trenes

de semillas en zonas que cuando retiremos la
presiéon de la sonda, estén libres de tejido. En
definitiva, habremos alojado semillas en el inte-
rior del canal uretral, lo que confirmaremos en
la cistoscopia del final de implante.

Por lo tanto, debemos ser muy cuidadosos con
la delimitacion del volumen vy revisar una y cien
veces la zona a implantar, pues nos ahorrara dis-
gustos al final del trabajo.

Una vez definido el volumen a implantar (en oca-
siones los voliumenes son minimos, pero en otras
nos hemos encontrado con prostata de 23 cc en
alguna ocasion), procedemos como lo hariamos
en un paciente con prostata puesta.

Desde la tedrica base, obtenemos cortes cada
5 mm y reconstruimos en 3D el volumen de implan-
te (nunca obtendremos mas de 4 cortes de media).
Volumen a implantar en color rojo.
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Control de calidad

|dealmente, debe medirse la tasa de kerma de re-
ferencia (Sy) de cualquier fuente radiactiva con pro-
posito terapéutico para ser comparada con su valor
certificado. En el caso de semillas para prostata,
esto no es normalmente posible y las recomen-
daciones indican que hay que medir al menos una
muestra representativa. Aunque este numero es
variable y debe estimarse para cada caso, puede
tomarse el mayor entre 10% del total o 10 semi-
llas como valor de referencia. Desviaciones supe-
riores al 5% entre el valor promedio medido vy el
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certificado deben ser puestas en conocimiento de
la empresa suministradora. Ademas, el oncdélogo
radioterapico y el fisico médico decidiran la viabili-
dad del proceso, decidiéndose si se utiliza para el
calculo el valor certificado o el medido. Sin duda,
conviene disponer de equipamiento de medida re-
dundante para tomar esta Ultima decision33",
Deben realizarse controles periddicos (2-3 veces al
ano) para comprobar la correspondencia entre la
rejilla fisica y las virtuales del equipo de US vy del
sistema de planificacion.



El Task Group 128 de la AAPM?®' recomienda una
serie de pruebas especificas en el equipo de ul-
trasonidos enfocadas a garantizar la calidad de los
implantes de prostata.

Es recomendable, del mismo modo, que el SP
esté sometido a un programa de control de calidad
que debe incluir, al menos, verificaciones del cél-
culo basado en el protocolo TG43-U1, de los volu-
menes generados y del calculo de los pardmetros
de histograma. Al comparar los datos calculados
con los obtenidos en el establecimiento del estado

de referencia inicial del SP para un mismo plan, no
deberian de obtenerse diferencias en el célculo de
la dosis y de los parametros de histograma supe-
riores a 1% y 5% respectivamente.

Finalmente, es aconsejable realizar verificaciones
periédicas de tipo end-to-end con ayuda de mani-
quies especificos de tipo préstata que permitan
evaluar todos los elementos de manera conjunta.
Para garantizar una incertidumbre en geométrica ~
1 mm, debe verificarse ademas el correcto funcio-
namiento del steppers?.

Problemas y soluciones en la practica diaria

Problemas y soluciones 1

P: Con la ejecucion continuada de esta técnica de
planificacion, verificamos que el contorno en los
cortes longitudinales. Con frecuencia, no coinci-
den con la imagen de préstata reconstruida con las
imagenes ecograficas coronales desde la base al
apex.

S: Haciendo un barrido longitudinal de 10 en 10 gra-
dos, podremos corregir los contornos en funcién
de la imagen real de prostata.

Obtenemos en el final un contorneo mas real de
toda la prostata.

G At +s0RYA QN DTOGSAR
e e e Paise | gt | MDVar T Vee

Dancant o phdid | Taphie Bapabiain

147

Problemas y soluciones 2

P: Existen a veces zonas infradosificadas en el
apex y base da la prostata cuando usamos semi-
llas en strands.

S: Corregimos la dosimetria usando semillas suel-
tas en la base y el dpex, en el mismo acto quirur
gico obteniendo una optimizacion de la dosimetria
como podemos observar en los pasos siguientes.

Problemas y soluciones 3

P: El paciente no viene bien preparado y tenemos
gas o resto de heces que nos dificulta la visualiza-
cion de la prostata.
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S: Introducimos una sonda pediatrica en el recto
con la sonda endorectal ya introducida y la vamos
moviendo hasta extraer el gas o los restos fecales.
La podemos dejar puesta durante todo el procedi-
miento si fuera necesario pero habitualmente no lo
es. También podemos utilizar un aspirador de vacio.

Problemas y soluciones 4

P: Debido a interferencias con el arco pubico nos
quedan 1-2 agujas que no podemos colocar en la
posicion deseada.

Braquiterapia prostatica de baja tasa

S: Dejamos estas agujas para el final para no te-
ner que empezar desde el principio otra vez todos
los pasos desde la colocacion y repetir todo el
procedimiento.

Cuando ya vamos a poner la/las agujas que nos
faltan, con ayuda del celador y enfermera coloca-
mos al paciente en posicién de litotomia forzada
de forma muy cuidadosa y muy despacio intentan-
do no mover nada del implante, y las colocamos.



https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video1_prostataLDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video2-num4_cancer-LDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video3-num6_cancer-LDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video4-num18_cancer-LDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video5-num20_cancer-LDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video6-num21_cancer-LDR.mp4

_=dff <

< Video 9.

< Video 10.

< Video 11.

Bibliografia

149

. McLaughlin, P. W., & Narayana, V. (2020). Progress in Low Dose Rate

Brachytherapy for Prostate Cancer. Seminars in Radiation Oncology,
30(1), 39-4.

Lazarev, S., Thompson, M. R., Stone, N. N., & Stock, R. G. (2018).
Low-dose-rate brachytherapy for prostate cancer: outcomes at> 10
years of follow-up. BJU international, 121(5), 781-790.

Stish BJ, Davis BJ, Mynderse LA et al. Low dose rate prostate bra-
chytherapy. Transl Androl Urol. 2018;7(3):341-356.

Routman DM, Funk RK, Stish BJ et al. Permanent prostate brachythe-
rapy monotherapy with 1-125 for low- and intermediate-risk prostate
cancer: Outcomes in 974 patients. Brachytherapy. 2019;18(1):1-7.
Okamoto K, Okuyama K, Kohno N et al. Clinical outcomes of low-do-
se-rate brachytherapy based radiotherapy for intermediate risk pros-
tate cancer. J Contemp Brachytherapy. 2020;12(1):6-11.

Morris WJ, Tyldesley S, Rodda S, Halperin R, Pai H, McKenzie M,
Duncan G, Morton G, Hamm J, Murray N. Androgen Suppression
Combined with Elective Nodal and Dose Escalated Radiation Thera-
py (the ASCENDE-RT Trial): An Analysis of Survival Endpoints for a
Randomized Trial Comparing a Low-Dose-Rate Brachytherapy Boost
to a Dose-Escalated External Beam Boost for High- and Interme-
diate-risk Prostate Cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2017 Jun
1,98(2):275-285.

Zaorsky NG, Davis BJ, Nguyen PL et al. The evolution of brachythera-
py for prostate cancer. Nat Rev Urol. 2017;14(7):415-439.

Banerjee, S., Kataria, T, Goyal, S., Gupta, D., Bisht, S. S., Narang, K.,
& Kadian, M. (2020). Low dose rate permanent seed brachytherapy:
tracing its evolution and current status. Precision Radiation Oncology,
4(3), 89-98.

Gogineni, E., Rana, Z., Soberman, D., Sidigi, B., D'Andrea, V., Lee, L.,
Potters, L., & Parashar, B. (2021). Biochemical Control and Toxicity
Outcomes of Stereotactic Body Radiation Therapy Versus Low-Do-

Tratamiento del cancer de prostata (LDR)

se-Rate Brachytherapy in the Treatment of Low- and Intermedia-
te-Risk Prostate Cancer. International Journal of Radiation Oncology
Biology Physics, 109(5), 1232-1242.

Nag S, Beyer D, Friedland J et al. American Brachytherapy Society
(ABS) recommendations for transperineal permanent brachytherapy
of prostate cancer. Int J Radiat Oncool Biol Phys 1999;44(4):789-99.

. Ash D, Flynn A, Battermann J, de Reijke T et al. ESTRO/EAU/EORTC

recommendations on permanent seed implantation for localized
prostate cancer. Radiother Oncol 2000;57(3):315-21.

Viswanathan, A. N., Erickson, B. A, Ibbott, G. S., Small, W., & Eifel,
P J. (2017). The American College of Radiology and the American
Brachytherapy Society practice parameter for the performance of
low-dose-rate brachytherapy. Brachytherapy, 16(1), 68-74.

Losa A, Nava LD, Di Muzio N et al. Salvage brachytherapy for lo-
cal recurrence after radical prostatectomy and subsequent external
beam radiotherapy. Urology 2003; 62: 1068-72.

Niehoff P, Loch T, Niirmberg N et al. Feasibility and preliminary out-
come of salvage combined HDR brachytherapy and external beam
radiotherapy (EBRT) for local recurrences after radical prostatectomy.
Brachytherapy 2005; 4:141-5.

Connolly, D., Sands, G., Winter, H., Foley, M. J., & Kleefeld, C. (2020).
A comparison of treatment planning techniques for low-dose-rate
(LDR) prostate brachytherapy. Brachytherapy.

Subir N, Lay P. Ciezki, Robert Cormack, et al. Intraoperative planning
and evaluation of permanente prostate brachytherapy: Report of the
American Brachytherapy Society. Int. J. Radiation Oncol y Biol. Phys
2001; 51:1422-1430.

Brian J. Davis, Eric M. Horwitz, W. Robert Lee, Juanita M. Crook,
Richard G. Stock, Gregory S. Merrick, Wayne M. Butler, Peter D.
Grimm, Nelson N. Stone, Louis Potters, Anthony L. Zietman, Michael
J. Zelefsky. American Brachytherapy Society consensus guidelines


https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video7-MOV00062_cancer-LDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video8-MOV00064_cancer-LDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video9-MOV00137_cancer-LDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video10-MOV00141_cancer-LDR.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP3_video11-MOV00142_cancer-LDR.mp4

22.

23.

24.

25.

26.

150

for transrectal ultrasound-guided permanent prostate brachytherapy.
2012, Brachytherapy;11.

Permanent prostate seed implant brachytherapy: Report of the Ame-
rican Association of Physicists in Medicine Task Group No. 64a.
Update of AAPM Task Group No. 43 Report: A revised AAPM protocol
for brachytherapy dose calculations Med. Phys. 31(3) March 2004.

. Lee WR, et al. Interobserver variability leads to significant differen-

ces in quantifiers of prostate implant adequacy. Int. J. Radiat. Oncol.
Biol. Phys. 2002; 54(2): 457-461.

. McLaughlin PW, et al. Functional anatomy of the prostate: implica-

tions for treatment planning. /nt. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 2005;
63(2):479-491.

Dawson JE et al. Dose effects of seeds placement deviations from
pre-planned positions in ultrasound guided prostate implants. Radio-
ther. Oncol. 1994; 32:268-270.

Stephen C. Jacobs, M.D., Michael J. Naslund, M.D, Geoffrey N.
Sklar, M.D., Richard B. Alexander, M.D., and Cedric Yu, PhD. Magne-
tic resonance spectroscopic imaging-guided brachytherapy for locali-
zed prostate cancer. Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys. 2002, Vol.
52, No. 2, pp. 429-438.

Jeffrey M. Albert, David A. Swanson, Thomas J. Pugh, Michael
Zhang, Teresa L. Bruno, Rajat J. Kudchadker, Steven J. Frank, Mag-
netic resonance imaging-based treatment planning for prostate. Bra-
chytherapy. 2013,12: 30-37.

Amdur RJ, Gladstone D, Leopold KA , et al. Prostate seed implant
quality assessment using RM and CT image fusion Int J Radiot Oncol
Biol Phys 1999; 43:67-72.

Polo A, Cattani F, VavassoriA, et al. MR and CT image fusion for post
- implant quality analysis in permanent prostate seed implants, Int J
Radiot Oncol Biol Phys 2004; 60: 1572-1579.

Tratamiento del cancer de prostata (LDR)

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Butler, W. M., S. Kurko, B., J. Scholl, W., & S. Merrick, G. (2021).
Effect of the timing of hydrogel spacer placement on prostate and
rectal dosimetry of low-dose-rate brachytherapy implants. Journal of
Contemporary Brachytherapy, 13(2), 145-151.

Licciardello, T, Feliciani, G., Mazzotti, G., Mostacci, D., Sarnelli, A., &
Menghi, E. (2021). Radiation protection and dosimetry issues for pa-
tients with prostate cancer after |-125 low-dose-rate brachytherapy
permanent implant. Brachytherapy, 20(1), 272-278.

C. Salembier, P. Lavagnini, P. Nickers, P. Mangili, A. Rijnders, A. Polo, J.
Venselaar, and P. Hoskin. «Tumour and target volumes in permanent pros-
tate brachytherapy: a supplement to the ESTRO/EAU/EORTC recommen-
dations on prostate brachytherapy.» Radiother Oncol 83:3-10(2007).
Third-party brachytherapy source calibrations and physicist responsi-
bilities: Report of the AAPM Low Energy Brachytherapy Source Cali-
bration Working Group. Med. Phys. 35, 9, September 2008.

AAPM Task Group 128: Quality assurance tests for prostate bra-
chytherapy ultrasound systems. Med. Phys. 35,12, December 2008.
Michael J. Zelefsky, Gilad N. Cohen, Amandeep S. Taggar, Marisa
Kollmeier, Sean McBride, Gig Mageras, Marco Zaider. «Real time in-
traoperative evaluation of implant quality and dose correction during
prostate brachytherapy consistently improves target coverage using
a novel image fusion and optimization program» Practical Radiation
Oncology (2017), doi: 10.1016/j.prr0.2017.01.009.

Junghoon Leea, Omar Y. Miana, Yi Leb, Hee Joon Baea, E. Clif Bur-
dettec, Theodore L. DeWeesea, Jerry L. Princed, and Daniel Y. Songa
«Intraoperative Registered Ultrasound and Fluoroscopy (iRUF) for
dose calculation during prostate brachytherapy: improved accuracy
compared to standard ultrasound-based dosimetry». Radiother Oncol.
2017 July; 124 (1): 61-67. doi:10.1016/j.radonc.2017.05.018.



Tratamiento del cancer de prostata
Alta tasa de dosis (HDR)

Introduccion

Los tumores con un cociente o/p bajo, son mas
sensibles a altas dosis de irradiacién por fraccion.
Se estima que el cociente o/ del adenocarcino-
ma de préstata’? es bajo (1,3 Gy) lo que sugiere
que los tratamientos con altas dosis por fraccion
son altamente eficaces, representando la alta
tasa de dosis un excelente tratamiento en estos
tumores.

Indicaciones

La indicacién mas consolidada es la de boost
junto con radioterapia externa en pacientes
de riesgo intermedio, alto y muy alto segun
clasificacion de la NCCN. El tratamiento de
HDR se puede administrar antes o después
de la RTE.

Monoterapia como tratamiento de intenciéon
radical en tumores de bajo riesgo y seleccio-
nados de riesgo intermedio.

Las recaidas al tratamiento radioterapico, va
sea radioterapia externa, braquiterapia o com-
binaciones de ambos.

Desde el punto de vista de la investigacion y
dentro de ensayo clinico, la HDR braquiterapia
se adapta bien al tratamiento focal en cancer
de prostata.
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Boost con HDR braquiterapia en cancer
de prostata

Un aumento de la dosis de irradiacion a nivel del
tumor primario prostatico se traduce en un aumen-
to significativo en el control bioguimico y control
local, y en ultima instancia, en un beneficio en la
supervivencia causa especifica. Este efecto «do-
sis-respuesta» ampliamente documentado en los
ensayos de intensificacion de dosis en cancer de
prostata, ha resultado evidente en los pacientes
considerados de riesgo intermedio y alto. El hecho
de que el adenocarcinoma de préstata se compor-
te como un tumor dosis dependiente, ha marcado
el desarrollo del tratamiento radioldégico en este
tipo de patologia. Por lo tanto, la mejora de los re-
sultados en los pacientes con céncer de préstata
localizado se consigue aumentando la dosis de
irradiacion a nivel local, lo cual es posible gracias
al avance tecnolégico. La radioterapia externa aso-
ciada a braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR)
es la técnica que administra las mayores dosis de
irradiacion posibles a nivel prostatico de la forma
mas conformada y modulada posible.

Es la técnica que permite administrar las mayores
dosis de irradiacion posibles, las dosis bioldgicas
superan los 130 Gy. Recordemos que el tumor
prostatico es dosis dependiente.



La caida de la dosis fuera de la glandula es rapida,
por lo que los tejidos de alrededor reciben esca-
sas o0 nulas dosis de irradiaciéon vy, por lo tanto,
cabe esperar un menor indice de complicaciones.
Son los tratamientos méas conformados y mo-
dulados de todos los posibles.

El tratamiento no estd influenciado por los
cambios de posicion de la glandula, ocasio-
nados por multiples factores, gases, residuos
fecales en recto, orina en vejiga, movimientos
intestinales, ya que la prostata esta fija por las
agujas en el momento de administracion de la
irradiacion.

El tratamiento braquiterapico se reduce a un
acto quirdrgico Unico y no a multiples actos de
tratamiento, méas de 8 semanas de tratamiento
diario de lunes a viernes, en el caso de la irra-
diacién externa.

Permite realizar una dosimetria directa a nivel
uretral y rectal.

Permite realizar una proteccion transperineal
de la cara anterior del recto.

Mayor seguridad en la conformacion y unifor
midad de la dosis.

Tratamientos mas cortos.

Potencialmente pueden reducir costos.
Permiten una completa proteccion radioldgica.
Permite realizar una dosimetria directa a nivel
uretral y rectal.

Las dosis hipofraccionadas parece que tienen
un efecto positivo debido al coeficiente a/p
bajo de la préstata.

El candidato idoneo para braquiterapia de alta tasa
de dosis es aquel paciente considerado de riesgo
intermedio (PSA 11-20 ng/ml o Gleason = 7 o Es-
tadio T2c) o el de alto riesgo (PSA > 20 ng/ml o
Gleason > 7 o Estadio > T2c o bien presencia de
dos criterios de riesgo intermedio).

No deben tener clinica urinaria severa (pacientes
con un escore < 19 de la AUA Symptom Store
Sheet y una flujometria < 10 de Quex). LOS pacien-
tes con sintomatologia obstructiva que precisen de
RTU, es preferible realizarla antes del tratamiento
braquiterapico.
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Expectativa de vida < 5 anos
Metéastasis a distancia

Pacientes con RTU previa < 6 meses
Gran defecto quirtrgico tras RTU
Contraindicaciones para la anestesia
Deformidades anatémicas
Sintomas obstructivos (Vol.
IPSS > 12 vy Quax > 10 ml/s)
Volumen prostatico > 60 cc
Infiltracién del esfinter externo vesical

Res. > 50 cc,

Monoterapia con HDR braquiterapia
en el cancer de prostata

La braquiterapia de préstata mediante implante
permanente de semillas de yodo 125 se ha de-
mostrado una técnica muy eficaz en el control del
cancer de prostata de bajo riesgo. Como el cocien-
te a/p de los tumores de préstata es muy bajo, la
HDR braquiterapia se manifiesta como una técnica
muy atractiva para mejorar el indice terapéutico. La
experiencia existente hasta la actualidad, avala el
empleo de la braquiterapia de alta tasa de dosis
como técnica efectiva y segura de tratamiento de
los tumores de préstata de bajo riesgo, como reco-
noce la guia NCCN?4,

Es bien conocido que la braquiterapia es la forma
mas conformada, personalizada y precisa de ad-
ministrar dosis elevadas de irradiacion al volumen
blanco. Mediante la braquiterapia de alta tasa de
dosis, podemos obviar algunos de los inconvenien-
tes relacionados con la braquiterapia de baja tasa
de dosis con implante permanente de semillas.
Las ventajas de la braquiterapia de alta de dosis son:

Radioproteccion total al no existir cuerpos ra-
diactivos alojados en el interior del paciente.
Mejor distribucion de dosis, al poder optimizar
el peso de cada una de las posiciones activas.
Posibilidad de corregir una mal posiciéon de al-
gun catéter, cosa imposible de realizar una vez
se han depositado las semillas en la prostata.
Mayor eficacia radiobiolégica, si se confirma
una relacion o/p baja.

Menor toxicidad que con la LDR braquiterapia,
debido a una mejor distribucién de la dosis en
las proximidades del recto y la uretra.

Mucha menor toxicidad que con la radioterapia
externa debido a la poca dosis que recibe el recto.




Menor duracién del tratamiento, en relacion a
la IMRT.

Mejor coste-efectividad en relacién a la IMRT
y a la braquiterapia de semillas, al disminuir el
precio de los equipos necesarios (respecto al
acelerador y planificador de IMRT) y del mate-
rial fungible (semillas).

Las indicaciones para la braquiterapia de alta tasa
de dosis como monoterapia exclusiva son aquellos
pacientes que presentan un adenocarcinoma de
préstata de bajo riesgo T1-T2b, NO, MO, Gleason
<7 PSA <10.

Los criterios de exclusion: pacientes con un adeno-
carcinoma de proéstata de riesgo intermedio o alto
riesgo no deben ser tratados mediante la mono-
terapia 0 aquellos pacientes que hayan sido trata-
dos recientemente mediante radioterapia pélvica,
por ejemplo por una neoplasia de recto o de vejiga
urinaria. No se consideran buenos candidatos para
monoterapia aquellos que tengan el 50% o mas de
los cilindros de biopsias positivas.

Idealmente, han de tener un IPSS previo al implan-
te de 10 o inferior, con un residuo urinario inferior
a 60 cc. Si bien no existe limitaciéon al volumen
maximo prostatico, idealmente la prostata debe
ser inferior a 100 gramos y preferiblemente a
60 gr. Si queremos preservar la funcion eréctil, es
Importante que previamente no se haya adminis-
trado hormonoterapia.

HDR braquiterapia en las recidivas del
cancer de prostata

El tratamiento de rescate con braquiterapia HDR,
tras RTE o braquiterapia LDR (y combinaciones de
ambas) es un tratamiento cada vez mas extendido®*.

Hasta un 70% de las recidivas bioquimicas des-
pués de tratamiento radioterapico pueden ser de-
bidas a recidiva local y en este contexto es posible
plantear la posibilidad de tratamientos de rescate.
Es controvertido, se trata de reirradiaciones a do-
sis altas, no exentos de complicaciones potencial-
mente graves, en pacientes con una esperanza de
vida grande. Es un tratamiento potencialmente cu-
rativo en un escenario donde la historia natural es
muy variable y los datos sobre el efecto del rescate
limitados, aunque parece que la recidiva local des-
pués de radioterapia en cancer de prostata de alto
riesgo esta asociado con supervivencia global, su-
pervivencia cancer especifica y supervivencia libre
de metastasis. Por tanto podemos estimar que al-
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gunos pacientes (y debemos ser muy cuidadosos
en la seleccion) se pueden beneficiar del rescate®.

Existen varias formas de tratamiento de rescate
a la recidiva local después de tratamiento radiote-
rapico: prostatectomia radical, HIFU, crioterapia,
SBRT, LDR braquiterapia y HDR braquiterapia, que
pueden estar asociados o0 no a tratamiento hormo-
nal. Cada uno de esto tratamientos tiene un perfil
de toxicidad GU y Gl distinto, que es mas grande
que en el caso de tratamiento primario y que debe
ser considerado. También es importante la expe-
riencia de cada centro en el tratamiento de estos
pacientes.

Ante la falta de ensayos en este escenario, la evi-
dencia es limitada para decidir cual es el méas ade-
cuado. La limitacion de la evidencia viene dada pri-
mordialmente por la seleccién de pacientes, tipo
de estudio previo al tratamiento, publicacion de se-
ries pequenas, seguimiento corto, y la asociacion
con tratamiento hormonal.

Los resultados de las diferentes modalidades de
tratamiento en cuanto a supervivencia libre de re-
cidiva bioguimica son equivalentes, entorno a 50%
a b anos, aunque la braquiterapia y la SBRT asocia-
das a menor toxicidad GU y GIS.

Debe confirmarse enfermedad en la préstata, no
vale solo la recidiva bioguimica (aungue no todos
los autores estan de acuerdo)’, es necesario des-
cartar enfermedad metastdsica y asegurar que es
un buen candidato a HDR braquiterapia. El pacien-
te ideal para plantearse un rescate con braquitera-
pia deberia cumplir las siguientes condicionesé:

Confirmacién histolédgica de la recidiva después
de mas de 2 anos del tratamiento primario.
Ausencia de metastasis por PET si esta dispo-
nible.

Pacientes con enfermedad de riesgo interme-
dio o bajo al diagnéstico.

PSA < 10 ng/mL previo a rescate.

PSADT > 6 meses.

Ausencia de patologia urolégica o intestinal
asociada (menor de grado 2). IPSS < 15.
Esperanza de vida > 5 anos.

Ecografia y biopsia de ambos Iébulos.
La RM multiparamétrica.
PET-TAC colina 0 68 Ga-PSMA.




Recaida a radioterapia externa:
Braquiterapia de alta o baja tasa de dosis
Recaida a braquiterapia de baja tasa de dosis:
Braquiterapia de alta tasa de dosis
Recaida a braquiterapia de alta tasa de dosis:
Braquiterapia de baja tasa de dosis

En la selecciéon del tratamiento con HDR braquite-
rapia, tenemos que tratar varias controversias para
las que no tenemos solucion definitiva por ausen-
cia de estudios:

Tratamiento de toda la glandula vs. |6bulo afec-
to vs. ultrafocal.

Dosis total y nimero de fracciones.
Pardmetros de calidad de la dosimetria.

Hay grupos que abogan por el tratamiento parcial,
Implantando solo la parte de la préstata que contie-
ne la enfermedad, considerando que seré igual de
efectiva con una toxicidad menor.

Tratamiento focal con HDR braquiterapia
en cancer de prostata

En los ultimos 10 anos, el empleo de semillas como
Implantes permanentes para tratar el carcinoma de
prostata de bajo riesgo y casos de riesgo intermedio
favorable seleccionados ha aumentado considera-
blemente. El control local referido por varios centros
a escala nacional e internacional ha sido excelente.
A pesar de los excelentes resultados, estas inter
venciones tienen algunos inconvenientes, entre
los que se encuentran disfuncién eréctil (30-70%),
sindrome irritativo obstructivo (39-90%) y toxicidad
rectal (5-10%). Los avances tecnolégicos no han
conseguido reducir estos efectos secundarios.

Una estrategia terapéutica que puede conseguir
mantener estos resultados terapéuticos de control
tumoral sin producir efectos secundarios es el tra-
tamiento focal de la zona tumoral, afecta a nivel
prostatico con braquiterapia localizada de baja o
alta tasa de dosis y guiada por la imagen tras con-
firmacién histoldgica con técnicas en tiempo real'®,
si bien actualmente se considera una modalidad
terapéutica en investigacion'.

Confirmacién histolégica

T1¢-T2b NO MO

Gleason <7 (3 + 4)

PSA < 15 ng/ml

Estado funcional de ECOG 0-1
Lesion unilateral

Firma del consentimiento informado

Contraindicaciones para la anestesia.
Deformidades o alteraciones anatémicas.
Alto riesgo quirurgico.

Imposibilidad de posicionamiento correcto.

Historia clinica y exploracion fisica.

Biopsia: en cada lI6bulo dos biopsias en base,

dos en zona media y dos en dpex. Biopsias con

gradilla en casos seleccionados.

RNM multiparamétrica.

Correlacion entre hallazgos de RNM vy biopsia.
La prescripcion en el HU Marqués de Valdecilla es de
24 Gy en una fraccion dentro de ensayo clinico. Acon-
sejable fusion de ecografia y RNM en tiempo real.
Volumen blanco: lesion/lesiones + 3 mm de margen.
En caso de T1c, todo el I6bulo afecto.

Aplicadores/Material necesario

Agujas especificas para alta tasa de dosis
Gradilla para asegurar la colocacion de las agu-
jas equidistantes

Ajustador de pasos

Ecdgrafo con sonda endorectal y software para
braquiterapia

Planificador de alta tasa de dosis

Cistoscopio flexible
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Sonda urinaria

Lubricante urolégico estéril

Material necesario para preparaciéon de campo
quirdrgico estéril

Gel de ecografia para ecofunda y sonda endo-
rectal

Fundas plasticas estériles para ecografo

Pinzas estériles



Técnica de implante guiada por la imagen

Cuidados previos al implante

Retirar antiagregantes o anticoagulantes el
tiempo preciso

Enema de limpieza antes de la intervencion
Rasurado perineal

Anestesia intradural

Profilaxis antitrombética y antibiética
Monitorizacion del paciente

Secuencia de implante

El dia de la primera consulta se recogen todos los
datos clinicos del paciente, realizamos una explora-
cion clinica con TR y ecografia transrectal para de-
terminar del volumen prostatico y valorar posibles
contraindicaciones anatdémicas (interferencia arco
pubico, imposibilidad de posiciéon de litotomia, etc).

El dia de la intervencion procedemos de la siguien-
te forma:

Posicionamiento

Una vez practicada la anestesia intradural, se co-
loca al enfermo en posicién de litotomia ,
se procede a sondaje vesical y se busca la mejor
localizacion espacial de la préstata. Este paso es
critico, tanto la colocacion del paciente como de la
plantilla.

Planificacion intraoperatoria en tiempo real

Se realiza una volumetria prostatica para verificar el
volumen obtenido previamente. El paso siguiente
consiste en la colocacion del ajustador de pasos al
que se le incorpora una gradilla.

La mision del ajustador de pasos es la de servir
de carrier a la sonda ecogréfica, permitiendo unos
movimientos precisos en cualquier posicion espa-
cial. La sonda ecogréfica es cubierta en su porcién
distal por una ecofunda rellena de lubricante eco-
gréfico, esta es fijada al ajustador de pasos e intro-
ducida en el recto.

Se procede a identificar la base, el dpex y el cor
te que representa la mayor seccion prostatica que
son los planos necesarios para una correcta opti-
mizacién de tratamiento. La diferencia de profundi-
dad entre el plano de la base vy la del dpex determi-
na la longitud activa a tratar.

Se procede a la colocacion de acido hialurénico, si
asi se ha considerado indicado, con el objetivo de
separar la cara anterior del recto de la préstata y
posteriormente se identifica ecograficamente el
corte de mayor seccién prostatica, llamado plano
de referencia, se visualiza uretra y recto y se pro-
cede a colocar los catéteres siguiendo el esquema
de un implante periférico (75-80% de las agujas
son colocadas en la parte periférica de la préstata).
Una vez que todas las agujas son posicionadas en
el plano de referencia, se busca la base y las agu-
jas son llevadas a dicho nivel haciendo uso tanto
del plano transversal como sagital del ecdégrafo.
Una vez colocadas todas las agujas en la posicion
deseada, estas son fijadas en la gradilla

Paciente en posicion de litotomia.

155

Colocacién de sonda endorrectal.



Adquisicién de imagen volumétrica en el ecdgrafo.
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Plantilla con los catéteres.

Se procede a continuacion a la realizacién de una
cistoscopia flexible que nos permite asegurar el
correcto posicionamiento de las agujas o en caso
contrario, proceder a los cambios oportunos para
conseguirlo.

A continuacién, y con todas las agujas ya coloca-
das en la posicién adecuada, se adquieren las ima-
genes ecograficas de la prostata de base al apex y
se transfieren al planificador, en donde se procede
a delimitar los volumenes de interés (prostata, ure-
tra y recto).

Se identifican todas y cada uno de los catéteres
en su posicion inicial (base) y final (&pex), para que
el planificador las coloque longitudinalmente en la
posicion real que ocupan.

Se realiza planificacion inversa en tiempo real y
se realiza una optimizacién para conseguir que la
dosis planificada cubra completamente la prostata
(PTV) v se respeten las dosis tolerables a nivel de
recto y uretra
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Imagen dosimétrica.

Administracion del tratamiento

Una vez que consideramos que la dosis que quere-
mos administrar a nivel del tumor y de las estruc-
turas sanas contiguas es la deseada y aceptamos
la planificacion, finalizamos el proceso con la unién
de los catéteres a los tubos de transferencia, los
cuales a su vez se uniran al equipo portador de la
fuente de "?Ir o Co® y se procedera a la adminis-
tracién del tratamiento.

Durante la administraciéon de la dosis, se puede
realizar hipotermia uretral, si se dispone de ello,
para prevenir la toxicidad uretral.

El tiempo total del proceso de administracién de
dosis oscila entre 10 y 20 minutos. El tratamiento
se realiza sin movilizar al paciente.

Finalizacion de tratamiento

Finalizada la administracién de la dosis prescrita,
se procede a retirar la sonda ecogréfica, gradilla
y los catéteres, se hace hemostasia local y el pa-
ciente pasa a su habitacién hasta la recuperacion



de la anestesia intradural. Una vez que el paciente
efectla la primera miccién, es dado de alta. Puede
ser el mismo dia o al dia siguiente, en funcién de la
politica de cada centro.

Cuidados higiénico-dietéticos basicos

a-blogueantes, antiinflamatorios y antibidticos

Anticoagulante, segun politica de cada centro
La toxicidad perioperatoria, si se presenta, suele
estar en relacion con un sindrome irritativo-obs-
tructivo leve a moderado, que responde habitual-
mente a medidas higiénico dietéticas basicas vy la
medicacién previamente resenada.

Administracion del tratamiento.

Imagen en la planificacion: descripcion de técnicas

(ECO, TC, RM)

Planificacion intraoperatoria
en tiempo real

La técnica de imagen utilizada en estos casos es la
ecografia transrectal (ETR). Aungue histéricamente
se han utilizado ecégrafos con capacidad de obte-
ner imagenes axiales exclusivamente, las guias eu-
ropeas GEC-ESTRO recomiendan la utilizacion de
ecografos capaces de adquirir imdgenes axiales y
longitudinales, que son los utilizados en la actuali-
dad en todos los centros®.

Las imagenes de ETR se obtienen con el paciente
en posicion de litotomia y bajo anestesia general o

Py ) T8

raquidea-epidural. Si se utiliza Unicamente la ima-
gen axial, se debe utilizar un intervalo no mayor
de 5 mm entre cortes axiales. La mayoria de los
softwares modernos permiten adquirir imagenes
longitudinales para llevar a cabo la reconstruccion
3D; estas imagenes se pueden adquirir cada 1 o
2 grados de angulo.

Ademads, las imagenes deben cubrir al menos la
préstata con un margen de 5 mm en direccién
craneal y caudal, aunque es deseable un campo
de imagen mayor para una correcta evaluaciéon de
la distribucion de dosis sobre el cuello vesical y la
uretra membranosa
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Adquisicion de imagenes axiales o longitudinales para reconstruccion 3D y planificacion.
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Planificacion por el TAC o la RM

Una vez finalizado el implante se posiciona al pa-
ciente en decubito supino y se traslada hasta laTC
o la RM. La utilizacién de una mesa de transferen-
cia permite minimizar el riesgo de desplazamiento
caudal de los catéteres o agujas.

Para obtener las imagenes de la TC se deben reali-
zar cortes desde la escotadura ciatica hasta la plan-
tilla, el intervalo entre cortes no debe ser superior a
3 mm, con 9 mm craneal y caudal cuidando el ase-
gurar incluir todas las puntas de los catéteres.

Puede ser dtil rellenar el baldén de la sonda vesi-
cal con una mezcla de contraste y agua destilada
o suero fisiolégico. Asimismo, puede ayudar a la
visualizacion el llenado de la vejiga con contraste
diluido (5 cc de contraste yodado en 50 cc de suero
fisiolégico)

La RM se puede realizar con 2 fines distintos, como
imagen primaria de planificacion del tratamiento o
para fusién con un TAC y ayudar en la delineacion
de la préstata. En ambos casos, se pueden reali-
zar una o varias secuencias. Habrd que tener en
cuenta que las secuencias T2 permitiran una mejor
definicién anatdmica, mientras que las secuencias
T1 ayudaran a una mejor reconstruccién de los ca-
téteres. Se pueden realizar cortes cada 3-4 mm,
sin embargo la realizacién de secuencias volumé-
tricas, aportan una mayor resolucion a la hora de
realizar una reconstruccion 3D del implante.

Fusion ecografia transrectal
Resonancia magnética

Aunqgue en la actualidad el uso fundamental de la
RM se centra en la estadificaciéon local macroscé-
pica de la enfermedad, conocer la existencia de
nédulos tumorales prostaticos, la unilateralidad o
bilateralidad del tumor y establecer si existe exten-
sion extraprostatica, puede ser de gran interés a la
hora de planificar los tratamientos con braquitera-
pia HDR de préstata. La técnica de la RM para la
estadificacion tumoral debe ser multiparamétrica,
es decir, se deben realizar al menos secuenciasT1,
T2, difusién y perfusiéon. También algunos grupos
utilizan las técnicas de espectroscopia para com-
pletar los estudios

La fusién de ETR-RM permitird la transferencia de
distintos sub-volumenes (ndédulo prostatico domi-
nante) definidos en la RM a las imagenes de ETR,
esto puede permitir asegurar una adecuada cober
tura sobre las areas de mayor riesgo de extension
extracapsular o escalar la dosis sobre las lesiones
intraprostaticas.
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Imagen de una TC en un implante de préstata con
catéteres plasticos.

Imagen de nodulo dominante intraprostatico en la RM
multiparamétrica: A. Secuencia T2. B. Secuencia de difusién.
C. Mapa ADC. D. Secuencia de perfusion. E. Espectroscopia.



A

A. Delineacion de los volimenes en la RM. B. Fusion rigida. C. y D. Transferencia de los volimenes y nddulo
dominante a las imagenes de ETR. E. Planificacion intraoperatoria tiempo real. F Plan dosimétrico (con escalada de dosis

sobre nddulo dominante.

Definicion del volumen blanco y organos de riesgo
Recomendaciones existentes

Existen diferentes volimenes blancos descritos
en la literatura. La recomendacion es que en to-
dos los pacientes se deben definir los siguientes
volumenes*:

Puede ser definido utilizando la informacién de
las imagenes del diagndstico.

La proéstata, incluida la capsula.

Anadir cualquier enfermedad macroscépica ex
tracapsular o afectacion de vesiculas seminales
identificada en los estudios diagndésticos, con un
margen de 3 mm, para abarcar una potencial en-
fermedad microscoépica. Este margen suele ser
limitado posteriormente por la pared anterior del
recto y anteriormente por la base de la vejiga.

Se pueden considerar aquellos volimenes en la
zona periférica para sobreimpresiéon o en otras zo-
nas definidas por técnicas de imagenes donde se
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considere que existe carga tumoral significativa.
Cada subvolumen debe ser definido de forma se-
parada como CTV1, CTV2, CTV3, etc.

Recto: delimitar la pared externa solamente
se considera adecuado para la dosimetria, tal
como es definido para la técnica de braquitera-
pia con baja tasa de dosis (LDR).

Uretra: se utiliza el catéter uretral como refe-
rencia para delimitar el contorno de la uretra,
que debe extenderse desde la base de la vejiga
hasta 5-10 mm por debajo del dpex de la pros-
tata. La aplicacién de contraste (ej.: gel-aire)
ayuda a una mejor visualizacién ecografica.

Otros drganos de riesgo de interés son el bul-
bo del pene, el cuello de la vejiga y las bandas
neurovasculares.
Finalmente, en aquellas situaciones que incluyan
incertidumbres en el procedimiento de la braqui-
terapia (ej.: registro de imagenes, seguimiento de
catéter, movilizacion del paciente, etc), debe con-
siderarse una variacion del CTV para definir el PTV.



Dosis, prescripcion de la dosis y optimizacion

Respecto a la prescripciéon de la dosis hay gran
variedad de esquemas, al igual que en el resto de
localizaciones tumorales donde se utiliza la braqui-
terapia con HDR.

Los mas utilizados en tratamiento combinado con
RTE son:

45 Gy en 25 fx en 5 semanas

46 Gy en 23 fx en 4,5 semanas
35,7 Gy en 13 fx en 2,5 semanas
375 Gy en 15 fx en 3 semanas

HDR (dosis minima periférica)

15 Gy en 3 fx

11-22 Gy en 2 fx

12-15 Gy en 1 fx
Los esquemas que mayor implantacién estan te-
niendo en los Ultimos tiempos son los siguientes:

35,7 Gy en 13 fx + 17 Gy en 2 fx (nivel 1 de
evidencia)

45 Gy en 25 fx + 22 Gy en 2 fx

Dosis Unica de 15 Gy como boost

En el tratamiento de rescate los esquemas son
muy variados.

26 Gy en 2 fx
31,56 Gy en 3 fx
36-38 Gy en 4 fx
34 Gy en 4 fx

La braquiterapia de préstata de alta tasa de dosis
(HDR) es una de las técnicas que mas ha evolucio-
nado en los Ultimos anos, vy a la vista de los avan-
ces actuales, se perfila como una de las mejores
modalidades de tratamiento en el cancer de proés-
tata, incluyendo entre ellas a la monoterapia.

Desde el punto de vista fisico, el mayor beneficio
en su uso proviene de la capacidad intrinseca que
tiene en la modulacién de la dosis, pues la posi-
bilidad de seleccionar las paradas y el tiempo de
las mismas a lo largo de los vectores colocados en
el paciente son casi ilimitadas. Todos los sistemas
de planificacion disponen de herramientas de op-
timizacion geométricas 0 manuales que ayudan a
conseguir los diferentes indices dosimétricos épti-
mos del implante.Y aunque con estas sencillas he-
rramientas se pueden conseguir distribuciones de
dosis altamente conformadas, la utilizacién de al-
goritmos de optimizacion inversa los mejora nota-
blemente. A pesar de su complejidad, los tiempos
de calculo suelen ser aceptables para ser utilizados
en tiempo real, pues en pocos minutos se consi-
guen soluciones aceptables. No obstante y, aun
usandolos en la préactica clinica, es habitual tener
que hacer pequenos ajustes manuales para acabar
de optimizar las distribuciones de dosis finales. A
diferencia de lo que ocurre en la braquiterapia de
baja tasa, la incertidumbre asociada al movimiento
de la fuente es la precisién con la que la unidad de
tratamiento la desplaza y que es monitorizada por
el software de la misma en tiempo real. En el caso
de las aplicaciones de prostata donde los aplica-
dores son casi rectilineos, esta incertidumbre esta
en =+ 1 mm. Asi que con esta tecnologia no existe
posibilidad alguna de migracién o movimiento den-
tro del catéter durante los pocos minutos que dura
el tratamiento.

Cada vez esta ganando mas peso la utilizacion de
la imagen de ultrasonido como la mas éptima para
planificaciéon, pues es una modalidad de imagen en
tiempo real que permite marcar voliumenes inte-
ractivamente y, sobre todo, hacer cambios de los
mismos por posibles movimientos del paciente en
la mesa del radioquiréfano, y por lo tanto disminuir

Dosis total Fraccionamiento Nimero de implantes Control bioquimico a 5 afios
36 Gy 6 Gy x 6 6 51%
32 Gy 8 Gy x4 4
30 Gy 10 Gy x 3 3 45-67%
24 Gy 12 Gy x 2 2
26 Gy 13 Gy x 2 2
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la incertidumbre final en los diferentes paréametros
dosimétricos del PTV y érganos de riesgo. Recien-
temente, han aparecido publicaciones en donde se
demuestra que la utilizacién de imagenes de ultra-
sonidos aporta la misma precisién que el TAC a la
hora de localizar las agujas, ya sean rigidas o plas-
ticas. Este hecho es importantisimo desde el pun-
to de vista de planificacion, pues siendo precisa
esta modalidad de imagen facilita, de forma con-
siderable, la localizacion de las agujas en tiempo
real, ademas de ayudar a dirigir la aguja en orien-
taciones determinadas facilitando la optimizacién
de la dosimetria final. No obstante, el uso de los
ultrasonidos presenta el inconveniente de que, de
sus imagenes, no se puede obtener informaciéon
de la densidad electrénica de las posibles hetero-
geneidades que existan en la zona de tratamiento.
Por lo tanto, solo es posible utilizar algoritmos de
célculo (TG-43U1), basados en interpolaciones de
tablas especificas para cada isétopo en un mani-
qui esférico de agua. Al ser tan sencillo, presenta
desviaciones respecto a la dosis medida de como
minimo un 5% en algunas situaciones clinicas. En
general, la dosis calculada mediante el formulismo
TG-43, sobreestima la dosis administrada a la prés-
tata y 6rganos de riesgo en relacion a calculos ba-
sados en métodos casi realisticos de Montecarlo o
bien medidos. En el caso de que el tratamiento se
realice en fracciones separadas por horas y/o dias,
debe tenerse en cuenta que el desplazamiento de
las agujas entre fracciones es de unos 5 mm en
direccion craneo-caudal, traduciéndose en una pér
dida media del 17% en la cobertura del volumen
de la préstata entre el primer y segundo dia. Lo
mas significativo sin embargo es el aumento de
la dosis rectal en el segundo dia de tratamiento.

Estos datos inducen a pensar que de utilizar varias
fracciones en dias consecutivos, seria realmente
aconsejable replanificar el implante de nuevo.

En los implantes de préstata, la probabilidad de co-
meter un error en el orden de conexionado de los
tubos de transferencia es mayor que en otras locali-
zaciones o técnicas, debido al gran nimero de vec-
tores colocados y su proximidad. Con la finalidad de
verificar el tratamiento diversos organismos inter
nacionales aconsejan la dosimetria in vivo como el
meétodo, mas fiable de llevarlo a cabo. Independien-
temente de la tecnologia utilizada en los detectores,
uno de los principales factores de peso en cuanto a
la idoneidad es que su respuesta debe ser en tiem-
po real, para que la lectura de los mismos tenga va-
lor correctivo dado el caso, por lo que actualmente
los mas ampliamente utilizados son los diodos y los
MOSFET. Ambos son de pequefnas dimensiones,
por lo que se pueden introducir en sondas uretra-
les y rectales permitiendo hacer determinaciones
de dosis en lugares muy poco accesibles. Aunque
esos detectores dan una lectura en tiempo real, es
acumulativa y solamente al final del tratamiento, sa-
bremos el valor de desviacion de la dosis medida
respecto a la planificada. En el caso de una subdosi-
ficacién, existe alguna posibilidad de correcciéon del
tratamiento, pero no asi en el caso de una sobredo-
sificaciéon. Sin duda alguna, la solucién éptima seria
una integracion del sistema de planificacion con la
unidad de tratamiento, para tener informacion de
la desviacion respecto al sistema de planificacion
a medida que se realiza el tratamiento. En nuestra
opinion, éste deberia ser el futuro de la dosimetria
In vivo en braquiterapia pues sin duda alguna mejo-
raria la seguridad y calidad del tratamiento.

Evaluacion de los histogramas dosis volumen
Dosis limitantes en organos de riesgo. EQD2

Gracias a la capacidad de optimizacién de la dosis
es posible lograr un equilibrio entre las restric-
ciones dosis-volumen de los érganos de riesgo y
el CTV. Sin embargo, debido a la gran diversidad
de esquemas de tratamientos combinados de
radioterapia externa y braquiterapia (dosis total
y dosis por fraccién), resulta complicado definir
restricciones dosis-volumen que puedan genera-
lizarse.
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Organos de riesgo

En relacién a las restricciones de dosis sobre los
6érganos sanos, las recomendaciones de la GEC-
ESTRO publicadas en 2013, establecen que lo mas
seguro en la actualidad es realizar una conversion
de dosis absoluta (de la braquiterapia y de la RTE) a
dosis equivalente a 2 Gy (EQD2). Las restricciones
gue proponen son las siguientes:



Recto: D2 cc < 75 Gy EQD2
Uretra:
DO0,1 cc <120 Gy EQD2
D10 <120 Gy EQD2
D30 < 105 Gy EQD2

Parametros de cobertura y homogeneidad
de la dosis del CTV

Mediante estos parametros se valora la calidad del
implante. Se evaluaran los parametros: D90 (dosis
que cubre el 90% del volumen del CTV), y V100,
V125, V150 y V200 (volumen del CTV cubierto por
el 100%, 125%, 150% y 200% de la dosis de pres-
cripcion).

Imagenes dosimetricas

D90: debe ser mayor del 100%

V100: debe ser superior al 95%, aunque es de-
seable que sea superior al 98%

V125: no debe ser mayor de 70%

V150: no debe ser mayor de 40%

V200: no debe ser superior al 14%

También se pueden calcular los indices de confor-
macion de la dosis, que evallan la relacion entre
la cobertura del CTV y los érganos de riesgo (ej.:
COIN)™. Otro dato de calidad del implante es la re-
lacion V150/V100.

De todas formas cada grupo en particular debe es-
tablecer las restricciones de dosis que considere
6ptimas, siempre y cuando no se superen las reco-
mendaciones de GEC-ESTRO.

IS0.0%

Imagen dosimétrica en la
que observamos V100 (azul): cubrien-
do adecuadamente la préstata, V115:
evita la dosis sobre la uretra.

Problemas y soluciones en la practica diaria

Recomendacion importante

Aunqgue no lo parezca, el paso mdas importante de
todo el procedimiento es la colocacion del paciente
en posicién adecuada. La posicion del paciente y la
plantilla es critica para la adecuada realizacién de
todo el procedimiento.
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Por ello se recomienda que en este paso no se es-
catime ni un minuto y se dedique al mismo todo el
tiempo que sea necesario.

El paciente no viene bien preparado y no podemos
tener buena imagen por la presencia de heces/gas.



Introducir en el recto aspirador de vacio y el pa-
ciente se queda en perfectas condiciones para la
transmision de imagenes al ecografo.

El paciente tose y se mueve una vez ya colocado
el implante. Tened siempre la precaucion de tomar
nuestro «0» clinico de referencia para siempre poder
volver a él para recolocar vy si el paciente realmente
se ha movido, habrd que adquirir nuevamente las
imagenes y contornear de nuevo y replanificar.
Siempre antes de tratar al paciente, una vez ya
aceptada la planificacién revisar ésta en tiempo
real inmediatamente antes de la administracién del
tratamiento.

‘Procedimiento de Braguiterapia.de Cancer
de prostata de-alta tasa de dosis.

Hospital Clinico San-Carlos. Madrid.
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Braquiterapia intersticial de pene

Introduccion

El cdncer de pene es una neoplasia rara en los paises
desarrollados, con una incidencia del 1/100.000 ha-
bitantes; es mas comun en areas menos desa-
rrolladas, como zonas de Africa, Asia y Sudaméri-
ca, donde puede constituir hasta el 10-20% de las
enfermedades de los varones™. La incidencia del
cancer de pene aumenta con la edad y la media de
edad al diagnéstico es de 65 anos®. El 95% de los
€asos son carcinoma escamoso, existiendo otros
casos menos comunes que incluyen melanoma,
linfoma o sarcoma de Kaposi®®. Los signos mas
frecuentes son una induracién cutanea (25%) o la
ulceraciéon (13%); otros signos menos frecuentes
son el sangrado o el enrojecimiento (rash) cuta-
neo’. La mitad de los pacientes presentan un gan-
glio inguinal palpable, aunque solo un 50% de ellos
muestran afectacidon metastasica, con localizacion
en pulmén, higado y huesc®. Los factores de ries-
go mas frecuentes son la infeccion por virus del
papiloma humano (HPV), que esta presente en el
30-50% de los casos, siendo los genotipos mas fre-
cuentes: HPV 16-18%1°; la fimosis, associada a unas
7-10 veces de mayor riesgo de céncer de pene™ "
(es rara la afectacion en varones circuncidados tras
el nacimiento™); las lesiones cutdneas crénicas,
como liquen escleroso y balanitis™; el tabaco, con
riesgo dependiente de la dosis"™", y otros, como
el tratamiento con PUVA (asociacién de psoralenos
con radiacién ultravioleta A)'S. El tratamiento quirdr
gico es eficaz, sobre todo para estadios iniciales,
pero puede producir alteraciones en el area sexual.
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La radioterapia externa o intersticial puede ser una
alternativa de tratamiento, consiguiéndose un buen
control local y una buena supervivencia, mantenien-
do la morfologia y el funcionamiento del 6rgano'™".
La braquiterapia (BT) es una de las opciones princi-
pales de tratamiento conservador del cancer esca-
moso de pene localizado. No existen estudios alea-
torios que la comparen con cirugia, pero en series
retrospectivas de pacientes con tumores escamo-
sos de pene tratados con la BT se consiguen cifras
de control local a 5 y 10 anos del orden del 80%
y 70%, respectivamente, similares a los consegui-
dos con cirugia'®3°. Ademads, hasta el 80% de los
pacientes tratados con la BT conservan la funcién
sexual®®. Las series historicas de referencia utiliza-
ban la BT de baja tasa de dosis (LDR), pero ahora se
utiliza PDR (pulse dose rate) y, fundamentalmente,
HDR (high dose rate), de forma intersticial o plesio-
terapia?'?22728323334 En todos los casos se realizarg,
antes de la BT, circuncision vy, si es posible, extirpa-
cion local (biopsia exerética). El grado de diferencia-
cion o la presencia de invasion linfovascular no con-
dicionan el tratamiento, aunque en tumores de alto
grado o con invasién linfovascular, estaria indicado
el muestreo ganglionar quirlrgico o con técnica de
ganglio centinela. Si el tumor infiltra en profundidad,
es necesario descartar la invasién de uretra y cuer
pos cavernosos mediante una adecuada palpacion
y la realizacion de una RM. Si el tumor afecta estas
estructuras, la BT estaria contraindicada por el ries-
go de recidiva por pérdida geografica.



Las indicaciones de la BT exclusiva?' son el car
cinoma escamoso, demostrado histolégicamente,
localizado en glande, sin sobrepasar el surco bala-
noprepucial. Estadio clinico T1-T2 (< 4 cm), con in-
vasion en profundidad inferiora 1 cm vy sin afectar a
los cuerpos cavernosos niala uretra. Se indicala BT
complementaria?* tras cirugia con intencion radical
pero con margenes microscopicos afectados, con
o sin radioterapia externa, en casos seleccionados.
Los implantes suelen ser de tipo intersticial, pu-

diéndose realizar tanto con agujas rigidas o como
con tubos pléasticos flexibles. Otra posibilidad es el
uso de moldes externos®® en los que los catéteres
guedan alojados longitudinalmente. En este caso,
es importante que no exista aire entre el molde y la
superficie del pene, por lo que se debe disponer de
una bateria de moldes con diferentes didmetros®e;
se puede recurrir también a una impresion 3D per-
sonalizada del molde®”.

Aplicadores y material necesario

Aplicador GAG (Gland applicator by Gerbaulet) o aplicador personalizado, agujas obturades, proyector

de fuentes, sistema de planificacion.

Técnica de implante guiada por imagen

La BT de pene no responde a la metodologia guia-
da por imagen propiamente dicha, al ser un érgano
que se puede implantar visualmente sin necesidad
de la utilizacion de imagen intraoperatoria. El cél-
culo dosimétrico y la evaluacién cualitativa y cuan-
titativa del implante se pueden basar en imagenes
procedentes de la TC o assumir distribuciones es-
tandar precalculadas (libreria de dosimetrias). Pre-
sentamos a continuacion una secuencia tipica de
implante con agujas rigidas: Anestesia segun cri-
terio del anestesiélogo (raquianestesia o locoregio-
nal de la raiz del pene), colocacién del paciente en
decubito supino, limpieza y delimitacién del campo
con telas estériles, colocacion de catéter de Foley
en la vejiga. Exploracion fisica: existen tres situa-
ciones clinicas que pueden modificar la balistica
del implante, en el caso de tumores superficiales,
medir el espesor y marcar los limites periféricos,
en el de tumores exofiticos, marcar la base de im-
plantacién, y en el de tumores infiltrantes, tratar de
conocer la profundidad de la infiltracion y la posible
afectacion de los cuerpos cavernosos y de la uretra.
Diseno del GTV (gross tumor volume) y del CTV
(clinical target volume) con la ayuda de un rotulador
estéril, segun el sistema de Paris y la extension de
la lesion, sin atravesar la uretra. La separacion se
sitia en el rango 14-16 mm para dosimetrias sin
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posibilidad de optimizaciéon y 10-12 mm si ésta es
posible. Las series mas actuales recomiendan una
separacion de la agujas entre 9-11 mm para limitar
las inhomogeneidades®3*3%25, Se puede incluso rea-
lizar el implante con rejillas, que permiten variar la
distancia entre aplicadores en funcién de las nece-
sidades dosimétricas. Pueden implantarse agujas
en aire, e incluso, interponer bolus entre la lesion
y el plano exterior. Ademas, tanto el plano en aire
como el primero situado en tejido deben alejarse
de esta superficie para limitar la probabilidad de
necrosis. El Template GAG, es una placa rectan-
gular de metacrilato con orificios equiespaciados
cada 1 cm, en dos patrones entrecruzados que de-
finen cuadrados y tridngulos equilateros. El GAG se
fija al paciente mediante tornillos estériles. Se pue-
den construir planchas personalizadas con plastico
hipoalergeno estéril procedente de un equipo de
suero y espaciado adaptado a cada paciente. Las
agujas vectoras se insertan perpendicularmente al
eje del pene, pero la orientacién definitiva es una
decision clinica. Se colocan tantas agujas como
sea necesario para cubrir el CTV. Las agujas se fi-
jan a la plantilla. Se debe colocar un separador para
inmovilizar el pene y mantener el material radiac-
tivo lejos del cuerpo durante la irradiacién, segun
fotografias adjuntas.



Delimitacion de la lesion, Vista lateral del implante, Colocacion de los

planificacion del implante, construccion con la lamina de plastico que separadores plasticos para evitar

de un aplicador plastico personalizado constituye el aplicador, y parte de las zonas de contacto entre la mucosa del
e insercion de las primeras agujas agujas ya colocadas. glande y las agujas vectoras.
vectoras.

i

Colocacion de los Colocacion de la mitad Fijacién de las agujas
separadores plasticos. opuesta del aplicador personalizado. vectoras con tornillos y medicion de
las longitudes activas e inactivas en
relacion con la punta de las agujas.

Paciente en la sala de tratamiento, en posicion de
aplicacion de un dispositivo que mantenga alejados los vectores
de los tejidos sanos.

o7 = <>




Abajo secuencia de imagenes de la técnica de implante con vectores rigidos del Institut Catala d’Oncolo-
gia. Barcelona (Cortesia de la Dra. Gutiérrez). (Fig. 8)

Figura 8. Técnica de implante con vectores rigidos.
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Secuencia con vectores plasticos. (Cortesia de la Dra. Gutiérrez).

Técnica de implante con vectores plasticos.

Definicion del volumen blanco y érganos de riesgo
Recomendaciones existentes

El GTV corresponde al tumor visible y palpable. El
CTV corresponde al GTV, con un margen de segu-
ridad de 5-10 mm. En el caso de la BT de pene
podemos assumir que el CTV equivale al PTV. Pue-
de valorarse la extensién de CTV a PTV en sentido
longitudinal, especialmente en el caso de implan-

tes realizados con moldes, para tener en cuenta
posibles variaciones en el setup del implante. Los
6rganos de riesgo son la uretra (sonda vesical, dia-
metro usualmente 6 mm) y los tejidos blandos sa-
nos del pene. Algunos estudios incluyen la piel del
pene explicitamente como 6rgano de riesgo?33536,

Dosis, prescripcion de la dosis y optimizacion

Célculo segun el sistema de Paris e ICRU 58. Hare-
mos referencia al documento de consenso conjun-
to de la ABS y GEC-ESTRO para el tratamiento de
cancer de pene con la BT?.
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Prescripcion de la dosis

En el caso de implantes con geometrias «estric-
tas» del sistema de Paris, se podria prescindir de



la adquisicion de imagen para el célculo dosimétri-
co y asumir distribuciones estandar precalculadas,
aungue la TC también serviria para la optimizacion
en geometrias no «estrictas» y para realizar esta
optimizacién en funcién de resultados obtenidos
de histogramas. Para asegurar la dosimetria, es
recomendable una precision geomeétrica en la re-
construcciéon del implante minima de 1 mm (lon-
gitudinalmente en cada aplicador y la separacion
entre éstos), por lo que parece mas recomendable
una dosimetria basada en la TC incluso en estos
casos. Habitualmente la prescripcion puede rea-
lizarse al 85% de la dosis en los puntos basales.
No obstante, la publicacién de valores dosimétri-
cos de referencia, tanto de cubrimiento como de

zonas calientes y de los OAR, permite realizar dosi-
metrias mas flexibles basadas en datos finales de
histogramas. Es importante destacar la necesidad
de controlar los pardmetros que definen el célculo
de los histogramas para asegurar la fiabilidad de los
datos que de ellos se obtienen. La mayoria de los
esquemas con HDR emplean dos fracciones al dia
(b.i.d), separadas al menos 6 horas: 10 fracciones
de 5-5,2 Gy, en 5 dias, separadas al menos 6 horas
(dosis fisica de 50-2 Gy), para una dosis equivalen-
te usando el modelo LQ estandar de 65 Gy. Otro:
12 fracciones de 3,2 Gy b.i.d. (38,4 Gy en 6 dias)
(dosis equivalente LQ estandar de 42,24 Gy). Tam-
bién es posible utilitzar PDR (65 Gy en pulsos de
0,5-0,8 Gy/h) durante 4-7 dias?"?,

Evaluacion de los histogramas dosis-volumen
Dosis limitantes en organos de riesgo

Un elemento esencial en la evaluacion de un implan-
te intersticial es el histograma dosis-volumen natu-
ral>>%. E| histograma natural indica, entre otras co-
sas, el grado de homogeneidad de la dosis y la dosis
de prescripcién ideal para cada implante. De él se
derivan también los volimenes de irradiacién: Vref
(@ veces denominado V100) es el volumen (en cc)
que recibe al menos la dosis de prescripcion, V150
y V200. Se recomienda el V150 < 20 cc y el V200
< 10 cc, para reducir el riesgo de necrosis de partes
blandes, ya que el riesgo de necrosis se relaciona
con el volumen irradiado. Se han descrito necro-
sis tras 42-45 Gy en 6 dias (3,5-3,75 Gy/fr x12 fr),
pero estos niveles de dosis son asumibles si para
el PTV se cumple que V125% < 40% vy V150%

Imagenes dosimeétricas

El célculo de la dosis se realizé segun el sistema de
Paris y la dosis se prescribio en la isodosis del 85%
de la dosis. Se realiz6 una optimizacion dosimétri-
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< 20%?2. Valores dosimétricos asociados a volu-
menes absolutos son menos ambiguos y en este
sentido, Rouscoff et al.?’ reporta las medianas de
Dioec Y de Dsoec de 126% y 115% de la dosis de
prescripcion respectivamente. No obstante, el vo-
lumen promedio de uretra que esta incluido en un
implante de pene es menor, por lo que parametros
como Dae.y Do 1o tendrian mas sentido. Kellas-Slec-
zka el at.*® reporta valores de D, en el rango
58-162% de la dosis de prescripcion. Finalmente,
para limitar la probabilidad de necrosis en mucosa,
deben reducirse al maximo las zonas en mucosa
con dosis superior al 125% de la dosis prescrita y
las zonas de contacto directo entre la mucosa y los
vectores.

ca geomeétrica en volumen para reducir el «efecto
valle» en los extremos del implante y los valores
de V150 y V200.



Histograma dosis volumen. En el histograma
natural se aprecia una anchura del pico a mitad de altura,
muy pequefia, lo que da idea de una alta homogeneidad del
implante. Asimismo, la dosis de prescripcion esta muy cerca
de la dosis de prescripcion natural (NPD), lo que da idea de
una alta calidad del implante. El histograma natural se debe
analizar para cada implante intersticial.

Imagenes dosimétricas de un implante de cancer
de pene. Reconstruccion multiplanar del implante. Se aprecia
la distribucion de los vectores en un plano transversal (arriba
izquierda), sagital (arriba derecha) y oblicuo (abajo izquierda).
Abajo a la derecha, se aprecia la reconstruccién espacial
del implante a partir de las imagenes de una TC. En el plano
central, se muestran, en azul, los puntos para definir la dosis
central media (ICRU 58), que corresponderfan a los puntos
basales siguiendo el sistema de Parfs.

Resultados de control local, supervivencia

y toxicidad

Ya hemos comentado que los estudios publicados
Son con pocos pacientes y no aleatorizados fren-
te a penectomia; las cifras de control local a 5y
10 anos son del orden del 80%, similares a los con-
seguidos con cirugia'®19.2% 28.29.30,

La supervivencia global a los 5 anos también ron-
da el 80%2*°. La complicacion més frecuente es
la estenosis uretral que requiere dilatacion (en un
24,8-43% de los casos), y hasta un 7% pueden
requerir alguna otra cirugia por toxicidad?*?°. La es-

Published results for penile interstitial HDR brachytherapy.

Author, N
year

Median Total
F/U (range) dose
(month) Gy

22 (6-40) 42-51 3 83% 86%

Fractionation

(BID, Gy/fx) cSS

Sharma 14

Sexual
function
preservation

Toxicity

83% 93% (2 fibrosis 29% 100% of patients

et al 2014 (3 year) Hyperpigment: 14% not operated
83,3% of total.
Rouscoff 12 27 (5-83) 36-39 4-4.34 100% 92% 78% 92% Necrosis 9% 100%
et al. 2014 Telangiectasia 33%
G2 fibrosis 9%
Kellas- 76 76 (7-204) 30-54 3-35 85% (5 year)  85% (1-3 year) 77% (5 year) 70% (5 year) Necrosis 3% Stenosis 1% NR
Sleczka 78% (10 year) 66% (5-10 year) ~ 58% (10 year) ~ 67% (10 year)  Telangiectasia 21% Hyper/
et al. 2019 hypopigmentation 35%
Pohankova 26 85 (7-200) 51 3 100% 77% crude 83%  92% 73% 85% Necrosis 4% Stenosis 4%  95%
et al. 2019 (5 year) (5 year) Telangiectasia 4%
Present 7 90 (11-108) 384-53  3,12-3,75 100% 86% crude 100% crude 86% crude Telangiectasia 67% 86% (one
series Necrosis 43% penectomy
Stenosis 43% for LF)

N = number of patients; F/U = follow up; (mo) = months; Fx = fraction; CSS = cause specific survival; OS = overall survival; LC = local control; PPR = penile preservation rate.

m



tenosis del meato se relaciona con la proximidad
de los aplicadores y las fuentes al meato, y se re-
portan tasas del 9-29%'""8. Los cambios cutaneos
en forma de hiperpigmentaciéon o telengiectasias
también se han descrito con una frecuencia de en-
tre un 33% y 48% de los casos™?’.

Puede existir atrofia en un 174% de los casos?.
La fibrosis severa que requerié penectomia se ha
comunicado en 2/25 pacientes (8%)%. Sin embar-
go, hasta el 80% de los pacientes tratados con la
BT conservan no solo el 6rgano, sino también la
funcién sexual®.

Problemas y soluciones en la practica diaria

La BT de pene es una técnica sencilla, pero que
exige un conocimiento de las reglas basicas de la
BT intersticial.

En esta seccidon recogemos algunos aspectos a
considerar a la hora de practicar esta técnica a fin
de evitar complicaciones o efectos adversos.

Empleo de tubos plasticos

El uso de tubos plasticos en la BT intersticial esta
muy extendido por la comodidad que supone para
el paciente en muchos casos.

En la BT de pene se deberian evitar, ya que las
longitudes activas son muy cortas y existe ade-
mas un riesgo de perder el paralelismo entre las
fuentes, lo que puede ocasionar regiones calientes
que pueden producir necrosis de partes blandas,
o zonas frias que pueden producir falta de control
tumoral.

Homogeneidad de la dosis

La homogeneidad de la dosis se relaciona con los
efectos tardios méas que con los resultados. Es un
indicador de la calidad geométrica del implante, y
deberia mantenerse lo mas alta posible.
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Edema durante el tratamiento

Durante los 5 dias que suele durar el tratamiento con
HDR o PDR, el pene se edematiza. Hay que vigilar
diariamente la posicién de los vectores porque si hay
cambios, deberiamos repetir [aTC y la dosimetria.

Zonas de contacto con los vectores

En muchos casos, es necesario colocar vectores
en el aire rodeando la lesion. En estos casos, el
contacto con la mucosa del glande puede producir
lesiones lineales dificiles de curar y defecto de sus-
tancia a largo plazo. Recomendamos la utilizaciéon
de algun separador, como el mostrado en las foto-
grafias, para evitar estas zonas de contacto.

Cuidados posimplante

La ulceracion (en ocasiones muy espectacular)
puede tener consecuencias negativas para el pa-
ciente (incluso confundirse con una progresion de
la enfermedad e indicarse una cirugia innecesaria).
Se recomienda que el seguimiento de estos pa-
cientes durante la fase aguda de la toxicidad se
realice en servicios de oncologia radioterapica, por
el adecuado personal médico y de enfermeria.
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Tumores esofagicos

Introduccion

El cancer de esdfago se sigue diagnosticando en
estados avanzados con metéastasis ganglionares
locorregionales o a distancia. La afectacién de la
muscularis mucosa conlleva un 5% de afectacion
ganglionar y cuando interesa a la submucosa, la
tasa puede llegar al 40%

Las recaidas locales con tratamiento combinado
radioterapia externa (EBRT) - quimioterapia (QT),
si no es posible la cirugia radical, es muy alto. La
braquiterapia (BT) permite aumentar la dosis en el
tumor preservando los tejidos peritumorales y mi-
nimizando la toxicidad aguda v la tardia.

La BT endoluminal en céncer de esdfago ya fue
descrita en 1913 por Wickham y Degais. La eviden-
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Estadificacion del cancer de eséfago.
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cia cientifica disponible acerca de su efectividad y
seguridad se basa principalmente en estudios de
caracter observacional y en los resultados de en-
sayos clinicos aleatorios’. En los Ultimos anos esta
resurgiendo y asi encontramos trabajos recientes
como el de Folkert y cols., publicado en 20132, que
describe su empleo en el tratamiento de estadios
iniciales y recaidas locales.

El uso paliativo en disfagia por tumores avanzados
con crecimiento endoluminal es una opcién a con-
siderar, con resultados similares o superiores a la
colocacion de stent?.

Actualmente, la BT endoluminal utiliza fuentes de
HDR (high dose rate), habitualmente "Ir
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Catéter para braquiterapia endoluminal de es6fago.

Indicaciones

Tratamientos en estadios localizados
o localmente avanzados

El tratamiento estandar en T1 es la cirugia. En ra-
ras ocasiones, se podria considerar la BT como tra-
tamiento curativo, salvo que el paciente rechace
la cirugia o que por morbilidad no esté indicado el
tratamiento quirdrgico. Asi, la serie publicada por
Mainoom vy cols.%, presenta los resultados en T1
con la BT exclusiva, con un control local del 61%
(8 de 13 pacientes) y una supervivencia global a
3 anos del 43%.

En 2013, Folkert y cols.? analizaron resultados y to-
xicidades con HDR de tumores superficiales inope-
rables y recurrencias locales no irradiadas previa-
mente, con supervivencias libres de recaida local y
supervivencia global a 18 meses de 30,8% v 72,7 %,
respectivamente.

El tratamiento estandar es radioguimioterapia neo-
adyuvante seguido de cirugia. En los casos no qui-
rurgicos, desde el inicio o bien que pasaron a no
quirdrgicos por deterioro tras neoadyuvancia, la BT
puede ser considerada como boost, tras EBRT-QT
neoadyuvante, aumentando el control local enT1y
T2 con tamanos menores o iguales a 5 cm58.

Yamada vy cols. presentaron en 2006 los resulta-
dos de un estudio prospectivo con 63 pacientes’,
entre 1992 y 2003, tratados con EBRT a 59,6 Gy
con cisplatino y boost con la BT de 10-12 Gy en 2-
3 fracciones, con tasas de recaidas locales del 17%
y tasas de supervivencia libre de enfermedad a
5anosenT1de84,5% yenTlbde50,5% (p <0,01).
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En tumores avanzados, pocos estudios demues-
tran aumento claro de supervivencia global, pero
si de control local®.

Tratamientos con intencion
paliativa de disfagia

En tumores avanzados con lesiones obstructivas,
la BT paliativa endoluminal mejora la disfagia en
un 70-90% de los casos, con una duracion media
de 3-7 meses. Homs y cols.?, en un estudio alea-
torizado, describen mejora de disfagia y calidad
de vida con respecto a las prétesis; la resolucion
de la disfagia es mas rapida con éstas, pero dura
mas con la BT y es més barata (una Unica sesioén).

En 2010, se publicaron los resultados de un estu-
dio de la IAEA (International Atomic Energy Agen-
cy)® prospectivo, multicéntrico, aleatorizado fase
[ll, demostrando que al anadir la BT endoluminal
a EBRT en la paliacién de la disfagia obstructiva
por carcinoma escamoso, se prolonga la respues-
ta sin aumentar la toxicidad. Por norma general,
si la esperanza de vida es inferior de 3 meses,
se emplearan las prétesis endoluminales por su
mayor rapidez en la resoluciéon de la disfagia, vy si
la esperanza de vida es superior a 3 meses, se
ha de considerar como opcion terapéutica la BT
endoluminal sola 0 asociada a EBRT, dependiendo
de las caracteristicas del paciente y de la situa-
cién oncoldgica.

Conclusion de indicaciones
de braquiterapia endoluminal
en tumores de esofago

T1-T2 no quirdrgicos, como sobreimpresion
tras EBRT-QT neoadyuvante o EBRT exclusiva.



En tumores localmente avanzados sin eviden-
cia de enfermedad M1, en tomografia por emi-
sion de positrones (PET) de diagndstico, como
sobreimpresién tras EBRT exclusiva o EBRT-QT
neoadyuvante.

En paliacion de la disfagia si la esperanza de
vida es superior a 3 meses; sola o asociada a

Contraindicaciones

Absolutas

Fistulas traqgueoesofagicas.

Afectacion del tercio superior de esoéfago, si
existe dificultad de fijacion.

Imposibilidad de sobrepasar la lesiéon con en-
doscopio.

Complicaciones

Agudas
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Esofagitis, infecciones leves, hemorragia, dolor
local, Ulceras y perforaciones. En nuestra ex-
periencia en tratamientos paliativos con HDR,
una unica sesién de 10-12 Gy, prescritos a
1 cm del eje de fuente sin la RT externa previa, la
toleranciaes muybuena, con esofagitisgrado 1-2
resueltas con tratamiento sintomatico con su-
cralfato oral y dexametasona oral, 4 -8 mg/24 ho-
ras durante 10 dias.

EBRT. El nUmero de sesiones y dosis a adminis-
trar depende del caso; en nuestra experiencia,
una sesién de 10-12 Gy de HDR a 1 cm del gje
de la fuente es una buena opcién a considerar.

Relativas

Tumores con gran componente extraesofagico
o de mas de 10 cm de longitud.

Afectacion gastroesofdgica o del cardias; de-
pendiendo de las caracteristicas y localizacion
de la lesion, se debe valorar con endoscopia
previa.

Paciente con antecedentes de acalasia o altera-
ciones anatémicas de eséfago. poseedores de
grandes dilataciones de la luz esofégica, por la
complicacién de centrado de catéter.

Tardias

Fistulas traqueoesoféagicas, especialmente a
tener en cuenta en los pacientes en que los
que se emplea la BT como sobreimpresion tras
radioquimioterapia o la RT exclusiva; en estos
casos, es importante definir la dosis limite en
6rganos de riesgo.

Ulceras esofagicas, estenosis esofagicas vy
esofagitis crénica.



Procedimiento

Estadios iniciales

Seréd el Servicio de Cirugia quien determine si es
quirdrgico o no lo es.

Quirdrgico: se realizara la RT-QT neoadyuvante
y posteriormente cirugia.

No quirtrgico: la sobreimpresion con la BT o
con EBRT tras neoadyuvancia sera decision
del oncoélogo radioterapico, una vez valorado el
caso: espesor de la lesion, longitud a tratar, es-
timacion de posibles toxicidades agudas vy tar

Metodologia

Personal

Oncdlogo radioterapico, fisico médico, digestélogo
y anestesista, enfermeria, técnico de la RT, auxiliar
de enfermeria y celador.

Material y equipamiento

Torre de videoendoscopio, columna de anestesia
y material de reanimacion cardiopulmonar (RCP)

Equipamiento de braquiterapia endoluminal: aplica-
dores HDR, planificador y equipo HDR

A continuacién, se particulariza la descripciéon del
material y su empleo para el caso concreto de
un determinado proveedor (VARIAN Medical Sys-
tems, Palo Alto, CA). El flujo procedimental sera
similar para equipos de otros proveedores.
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dias con EBRT o la BT, sera la probabilidad de
complicaciones en 6rganos sanos asi como la
probabilidad de control tumoral lo que decidira
uno u otro tratamiento.

Paliativos

Los servicios de digestivo y de oncologia radiotera-
pica valoraran el tratamiento paliativo mas adecua-
do, dependiendo de los sintomas v la situacién del
paciente.

Colocacion del paciente en la sala de endoscopia.

Proyector de fuente HDR: A. GammaMed Plus™
(VARIAN M.S.) B. Flexitron® (ELEKTA).



Figura 5. Aplicadores para braquiterapia endoluminal: Ay B: complejos con fijacién de centrado o C: simples, para limenes no
obstruidos (diferentes aplicadores segun proveedor) D: simples para braquiterapia endoluminal en obstruccion casi total
de la luz.

Figura 6. Simulador TC (SIEMENS) A. Toma de imagines con la TC. B. Topograma. C y D: Imagenes de una TC.

Cuidados del paciente preimplante

Paciente en ayunas minimo 6 horas antes de pro- — Sedacidn y analgesia para evitar el movimiento
cedimiento. del paciente (dolor, tos y vomito, controlado por
~ Via periférica previa a la entrada en quiréfano. el anestesista).

—— En quiréfano, monitorizaciéon cardiaca, de ten-
sion arterial y de saturaciéon de Os.
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Secuencia del implante

Colocacion de implante endoluminal

Mediante endoscopia, se visualiza y localiza la le-
sién, midiendo la distancia de inicio a fin de la le-
sion tumoral macroscoépica (GTL)

El oncélogo radioterapico define los margenes
longitudinales de extension subclinica a la lesion
macroscoépica (CTL), asi como las incertidumbres
de posicionamiento vy fijacién del aplicador para
construir el PTL (longitud de planificaciéon), que no
sera menor de 1 cm en ambos sentidos a lo largo
del eje del aplicador. Se valorard aumentar dicho
margen a 2-3 cm en situaciones de incertidumbre
en la visualizacién de la lesiéon y/o imposibilidad de
un sistema de fijacién seguro™.

Se introduce el catéter endoluminal a tra-
vés del orificio del endoscopio (el mismo que se
utiliza para gufa de biopsia). Previamente, se ha
marcado la distancia a introducir hasta sobrepasar
la lesién macroscoépica y el margen de lesién mi-
croscopica que se desea tratar, creando asi nuestro
PTL . Marcamos con rotulador en catéter
la distancia y fijamos al abrebocas para controlar
gue no se mueva.

Si empleamos equipos VARIAN , se ha
de introducir calibrador de distancia hasta el tope,
marcar con rotulador fino la posiciéon del mango del
calibrador de corte sobre catéter. Se corta con bis-

Imagen endoscépica de cancer de eséfago.

Implante sencillo sin catéter de centrado.

180



Figura 8. Implante sencillo sin catéter de centrado.

turf el sobrante del catéter endoluminal (Fig. 8d)y
se redondea la boca del catéter con el otro extre-
mo del calibrador de corte.

Si empleamos equipos ELEKTA (Fig. 8e), se utiliza
catéter Lumen Care, que no precisamos cortar, la
distancia es fija y solo marcar distancia a fijar en
abrebocas y colocar el adaptador.

Implantes con catéter de centrado

El montaje con equipos VARIAN, es mas complejo
y se ejecuta, fuera del paciente, por el oncélogo
radioterapico y el fisico médico (Fig. 9a, 9b).

El catéter de centrado se introduce en el lumen a la
distancia adecuada a través de la guia PTFE.

Se bloguea en el lumen manteniendo fija la parte
interna y desplazando solo la externa (Fig. 9c¢); se
retira la gufa PTFE.

El médico se habra asegurado que en el proceso
de blogueo de la guia de centrado, la posicion dis-
tal de la guia es la adecuada.

Se marca con rotulador indeleble la posicién de-
finitiva del catéter de centrado. Se fija el catéter
de centrado con la curvatura resultante al paciente
(Fig. 9 C).

Con los equipos ELEKTA, se emplea aplicadores
Bonvoisin-Gerard (Fig. 10a) de diferentes calibres
y la indicacién es emplear el de mayor calibre posi-
ble para adaptacién a pared esofagica.

Una vez colocado, se introduce el catéter interno
para paso de fuente (Fig. 10b) e importante como
en todos los sistemas endoluminales, mantener la
curvatura del aplicador fuera del paciente hasta la
administracién sesion de braquiterapia (Fig. 10¢).
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Figura 9. Ay B: catéter de centrado VARIAN, fuera del
paciente C: catéter de centrado colocado en el paciente.



Figura 10. Ay B: catéter de centrado, de varios
didmetros ELEKTA, fuera del paciente C: coloca-
do en el paciente.

Colocacion de adaptador de fijacion Calibracion de longitud
a GammaMed Plus™ (VARIAN MS) S . . _
e comprueba la correcta longitud (Fig. 12); en

Procedimiento comun para aplicadores con o sin caso de que el catéter endoluminal resulte largo,
catéter de centrado (Fig. 11) se volvera acortar, repitiendo el procedimiento, si

resulta corto, se desechara y se repetird de nuevo
el procedimiento.

Figura 11. Conector para braquiterapia endoluminal. Figura 12. Conexion de catéter a conector.
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Simulacion 3D

Se introduce el marcador radiopaco hasta el tope

y se realiza una TC en posicién supina

, asegurandose que el extremo distal del

aplicador no se desplace ni colisione durante el
movimiento de la camilla.

La longitud axial se determinara, segun la indica-
cion del médico, a partir del topograma, donde se-
ran visibles la posicion distal del tubo de centrado
(tornillo de blogqueo), la posicidon distal del catéter
bronquial (marcador radiopaco) y el ancho del lu-
men (hilo radiopaco del catéter de centrado). Se

Colocacion de dummy para estudio radiolégico.

Definicion de volumenes,
y reporte de la dosis

Delimitaremos el volumen de la lesion visible en la
TC cuando sea identificable, pero siempre orien-
tandonos con las imagenes endoscoépicas cuando
hay tumor macroscoépico y distancias establecidas
con endoscopia. En tumores ya tratados con EBRT
o EBRT-QT, para definir el volumen del boost con
la BT, mantendremos la localizacién y la distancia
inicial del tumor previo al tratamiento . En
ambos casos, se podria realizar prescripcion a volu-
men.

En los casos en los que no se identifique lesién
macroscoépica con laTC, el volumen a tratar inclui-
ra la mucosa y la submucosa en T1-T2 y la capa
muscular en T3, delimitadas por distancia a partir
de la identificacion del aplicador y su lumen (ej.: a
0,5 cm de la superficie del aplicador).
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empleard el ancho de corte méas fino disponible
(1-1,25 mm).

Se verificard el estudio tras su realizacion, compro-
bando la cobertura y la visibilidad de las cuentas
del marcador radiopaco.

Se comprobard que el catéter bronquial excede la
posicion distal de la lesion méas un margen de al
menos 1 cm. Se exporta al planificador.

Traslado del paciente para estudio de una TC.

prescripcion

En este caso se podré realizar prescripcion a implan-
te (0,5 cm o 0,8 cm de superficie de aplicador o a
1 cm del eje del aplicador en lUmenes obstruidos).

No hay consenso sobre la profundidad a la que
se prescribe y, sobre todo, a la que se reporta la
dosis. Asi, ICRU (International Commission of Ra-
diation Units and Measurements) 58 (1997) y ABS
(American Brachytherapy Society) abogan por el
reporte de la dosis a 1 cm del eje del aplicador en
el plano central (para aplicadores estrechos en el
primer caso vy, en general, en el segundo), mien-
tras que las directrices japonesas abogan por la
prescripcion y reporte a 0,5 cm de la superficie
del aplicador. GEC-ESTRQO™ recomienda reportar
la dosis a 0,5 cm de la superficie del aplicador y



Definicién en la TC de PTL: lesién macro y micros-
copica con margen de incertidumbre.

en la superficie del mismo, de forma que queda
especificado el gradiente de dosis existente. Esta
forma de reportar es independiente de la estra-
tegia de prescripcién adoptada. Aqui recomen-
damos el empleo de los criterios de GEC-ESTRO
(Groupe Européen de Curiethérapie, European
Society for Radiotherapy and Oncology) y las Re-
comendaciones del Grupo Espanol de Braquitera-
pia GEB publicadas en 2015™.

En cuanto a los érganos de riesgo en la BT emplea-
da como boost, se delimitardn médula, grandes va-
S0s y traquea

Dosis de prescripcion

La dosis total depende de la intencién del trata-
miento:
Radical: en la literatura médica aparece gran va-
riedad de esquemas de fraccionamiento. En la
se muestran algunos ejemplos.
Sobreimpresiéon (boost) tras EBRT: 2 sesiones
de 5 Gy en 2 semanas o 4 sesiones de 5 Gy.

Esquemas de fraccionamiento

Delimitacion de 6rganos de riesgo A: corte sagital
amarillo: aorta B: corte transversal amarillo: aorta C: imagen
3D; rosa: médula; amarillo: traguea; verde: aorta; blanco:
cuerpos vertebrales; rojo: PTL.

Maignom (2000) 13 5-8 Gy 30-48 13 mm 61

Nemoto (2001) 23 2,5 Gy 34 10-20 mm 100
2-5 Gy 26-36

Murakami (2011) 27 5-18 Gy 25-35 16-20 mm 98 69
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Paliativa: depende de la situacion clinica del pa-
ciente, variando de 10 Gy a 15 Gy para enfer
mos en malas condiciones a 3-4 sesiones de
6 Gy para enfermos en mejor estado.

Paliativos ancianos o indice de Karnofsky (IK)
< 80% con lesiones muy obstructivas: sesiéon
Unica de 10-12 Gy a 1 cm de catéter central en
los casos en que no es posible colocar aplica-
dor de fijacion central de 6 mm; si se puede
colocar, se prescribe ab mm de superficie de
aplicador

Paliativos con aceptable estado general: 2 se-
siones de 8 Gy separadas una semana, si es
viable colocar aplicador central, prescripcion a
5 mm de superficie del mismo, si no, solo se
coloca el catéter central, prescripciéon a 1 cm
del eje central.

Tratamiento paliativo lesion estenosante en 1/3
distal de eséfago A: corte transversal definicién de volumen
de tratamiento (rojo) B: rojo PTL; azul isodosis de 10 Gy
(dosis de prescripcién a PTL) G: imagen en 3D: rojo volumen
de tratamiento, azul dosis de prescripcion 10 Gy.

Planificacion y calculo de la dosis

El proceso de planificacion comenzara por la re-
construccion del implante. El eje central del catéter
y, por tanto, del recorrido de la fuente, se identifi-
cara a partir de las imagenes seccionales y se de-
limitard adaptando las curvaturas y marcando con
precision su extremo proximal. Para ello y como se
ha comentado, el espesor reconstruido de corte ha
de ser el menor disponible.

Puntos de calculo

Asimismo, la disponibilidad de imagen tridimensio-
nal permitird una correcta identificacién del lumen
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esofagico a partir de la superficie del aplicador y de
este modo, se situaran correctamente los puntos de
referencia a la profundidad de referencia (RD) don-
de se especifica la dosis, que sera habitualmente
5 mm de profundidad a partir de la superficie del lu-
men. Como se ha mencionado, la dosis deberia ser
especificada a profundidad de referencia y reporta-
da a dicha profundidad y en superficie de mucosa,
indicando el gradiente existente y solo en el caso
de lesiones muy estenosantes con limenes estre-
chos y empleo de catéteres finos, seria aceptable
una especificacion y reporte de la dosis a distancia
del eje del catéter’®. Consecuentemente, los pun-



tos de referencia para el célculo se dispondran a la
profundidad de referencia (RD =5 mm) y a lo largo
de longitud de planificacion (PTL).

Optimizacion

El papel de la optimizacion en implantes esofagi-
Cos €s, a priori, poco relevante: un implante sin
optimizar dard como resultado una distribuciéon de
dosis suavizada en los extremos (distribuciéon tipo
«cigarro»), mientras que uno optimizado adaptara
mejor los extremos (distribucion cilindrica), logran-
do una mejor cobertura global. Es discutible que
esta segunda opcién sea la mejor: no parece razo-
nable elevar la dosis en los extremos del PTL, a fin
de lograr los objetivos de cobertura justo alli donde
se presume menor carga tumoral y/o menor pro-
fundidad de afectacion y cuando el coste va a ser
necesariamente aumentar puntos calientes sobre
la mucosa sana en los dos extremos.

En cambio, la optimizacién jugara un papel relevan-
te cuando el espesor de afectacién tumoral varie
a lo largo de la longitud del PTL. La optimizacion
permitird adaptar las curvas de isodosis a la varia-
cion del espesor de afectacion. Asimismo, puede
permitir aumentar la dosis en las zonas de mayor
estenosis™.

Normalizacion

La normalizacién de la dosimetria a la profundidad
de referencia en el plano central se realiza a la iso-
dosis del 90%™".

Evaluacion de la dosimetria

En caso de emplear optimizacion, deben vigilarse
las zonas de tejido sobredosificadas (dosis mayor
de 200% de la dosis de referencia). El empleo de
catéteres de diametro suficientemente grande
permitird que dichas zonas se encuentren dentro
del propio aplicador. Como regla general, conside-
rando puntos de referencia a 5 mm de superficie
del aplicador, aplicadores de 12 mm o mas de dia-
metro tendran la curva del 200% dentro del propio
aplicador en un implante no optimizado. En rela-
cion con esto, es posible definir parametros de ca-
lidad de la dosimetria, como el llamado «volumen
de sobredosificaciéon», el volumen absoluto de te-
jido que recibe una dosis igual 0 mayor del 200%
de la dosis prescrita. Se determina como la dife-
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DVH correspondiente a una fraccidn de un implan-
te en es6fago medio. Se representa: 1. Volumen que engloba
la mucosa hasta 0,5 cm de profundidad (PTL, curva roja).

2. Mucosa/submucosa sana (curva verde oscuro). 3. Traquea
(curva amarilla). 4. Aorta (curva verde claro). 5. Médula
espinal (curva rosa).

rencia entre el volumen correspondiente a la dosis
del 200% vy el volumen ocupado por el aplicador,
supuesto un perfecto contacto entre su superficie
y la superficie de la mucosa™.

La evaluacion del plan debe considerar tanto la
consecucion de los objetivos de cobertura como
de sobredosificacion (ej.: mediante el volumen
de sobredosificacion). EI DVH (histograma dosis
volumen) como herramienta nos puede ayudar a
evaluar dicho volumen, asi como el de mucosa/
submucosa sana irradiado y las dosis a 6rganos
de riesgo (trdguea y meédula en eséfago medio,
grandes vasos), en el caso de emplear la BT como
boost

Consideraciones dosimétricas

Como se ha senalado, es fundamental emplear el
aplicador de mayor didmetro posible compatible con
el lumen que se pretende abordar. Con ello se ga-
rantizara: a) el mejor contacto posible de la superfi-
cie del aplicador con la superficie de la mucosa; b) la
mayor distancia posible del eje de la fuente a la su-
perficie de la mucosa, y ¢) el mejor centrado posible
del eje de la fuente con el lumen. La traducciéon de
esto en la dosimetria es lograr que el tejido irradiado
se sitle en una zona de gradiente no excesivamen-
te abrupto, que el volumen de sobredosificacion
que quede en lo posible contenido en el aplicador
y que dicho gradiente sea aproximadamente isoétro-
po a lo ancho de la seccion del eséfago. Por tanto,
toda desviacion de esta situacion «ideal» llevara a
comprometer la calidad de la dosimetria. De forma
coherente con lo mencionado, estas situaciones po-




drian ser: a) no disponer de un aplicador de diametro
suficiente adecuado al lumen; b) no poder emplear
un aplicador de didmetro suficiente por la irregulari-
dad del lumen, con zonas fuertemente estenosadas
a lo largo del PTL; ¢) eséfago con pared irregular,
excesivamente dilatado por alteraciones anatoémi-
ca (ej.: acalasia, megaesdfago ); d) rigidez
de la pared y/o estenosis de la luz esofagica por el
tumor y/o alteraciones anatémicas, como anillos
esofagicos que, consecuentemente, no permiten
la adaptacion, fijacion y contacto a lo largo del PTL
del aplicador vy la pared esofégica, y e) tumores de
crecimiento no conceéntrico.

En general, todo ello puede llevar a comprometer
el cumplimiento de los tres puntos arriba menciona-
dos y portanto, a degradar la calidad de la dosime-
tria. En la situacion en que el diametro del aplicador
sea escaso para apoyar v fijarse correctamente so-
bre la pared esofagica, se anhade la posibilidad de la
falta de estabilidad del implante, introduciendo una
incertidumbre posicional anadida.

Efecto de las «inhomogeneidades»

Los implantes situados en eséfago medio estén
inmersos en una geometria con grandes «inhomo-
geneidades», con presencia de regiones de baja
densidad (pulmones, trdquea) y de elevada densi-
dad (esternén, cuerpos vertebrales). Si bien empie-
zan a estar disponibles algoritmos de calculo de
dosis, capaces de modelar el transporte de dosis
en medios distintos del agua, y su implementa-
cién y uso adecuadamente establecido mediante
recomendaciones adoptadas (AAPM TG-186"%), en
la actualidad, el formalismo basado en el TG-43™
sigue siendo el mas comun y se asume como es-
tandar de calculo. En la localizacion que nos ocupa,
estad simplificacién podria tomar especial relevan-
cia y seria deseable conocer la incertidumbre do-
simétrica introducida al asumir el célculo en ma-
nigui de agua homogéneo e infinito para ayudar a
evaluar la dosimetria y sus posibles implicaciones
clinicas. La asuncién del formalismo TG-43 obviara
en particular la diferente composiciéon elemental
de los tejidos y sus densidades masicas relativas
a agua, asi como la posicion de las interfaces ai-
re-tejido con respecto a la fuente'. Un andlisis de-
tallado de los efectos no considerados al asumir
el formalismo TG-43, la incertidumbre introducida
y su importancia relativa para fuentes de la BT de
alta energia —como el '®?Ir— se puede encontrar en
Rivard y cols™. Existe amplia informacion en rela-
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Dosimetria comprometida por dilatacién excesiva
del es6fago (acalasia).

cion con la incertidumbre que el TG-43 introduce
frente a la presencia de «inhomogeneidades»',
aceptandose en general que el efecto seguramen-
te es importante.

En el caso concreto de los implantes en eséfago
medio, Anagnostopoulos y cols.” estudiaron dicho
efecto mediante métodos Montecarlo (MNCPX) y
un modelo analitico, en el que la contribucién de
la dispersién en el medio real, en un punto a una
cierta distancia de la fuente, se considera median-
te una parametrizacion del cociente radiaciéon dis-
persa a radiacion primaria (scatterto-primary ratio,
SPR) en agua en funcién de la distancia escalada
por densidad. En la geometria simulada ,
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los autores no encuentran diferencias significati-
vas en el calculo de la dosis en el volumen blanco,
como cabe esperar en una zona donde SPR es pe-
queno.

Los autores, sin embargo, encuentran una sobre-
estimaciéon de la dosis en la médula espinal de
hasta el 13% con el formalismo TG-43, debido a la
atenuaciéon no considerada de los cuerpos verte-
brales. Asimismo, encuentran una infraestimacion
de hasta el 15% en el esternén, debido en este
caso a la falta de atenuacion por parte de la tra-
quea (simulada como volumen de aire) y la contri-

bucién de la dispersién en el hueso, que comienza
a ser importante a esa distancia de la fuente

. Los autores no lo mencionan explicitamente
pero, a partir de las graficas mostradas, parece po-
der concluirse otros dos resultados importantes:
el calculo de la dosis en la mucosa/submucosa
sana y el que corresponde a la pared tragueoeso-
fagica, mediante formalismo TG-43, que sera razo-
nablemente preciso. Uniyal y cols.’, sin embargo,
miden mediante pelicula radiocromica en maniqui
inhomogéneo una sobreestimacion de dosis de
hasta el 10% en la pared traqueoesofagica.
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Braquiterapia hepatobiliar

Generalidades

Los tumores de la via biliar son muy infrecuentes
(< 2%) y generalmente irresecables. Se dividen en
colangiocarcinoma intrahepatico, tumor de Klats-
kin, colangiocarcinoma extrahepatico y carcinoma
de la vesicula biliar’.

Aunque la cirugia es el tratamiento que ofrece la
mayor tasa de supervivencia, los resultados clini-
cos aun son desalentadores. Ademas, los fallos
locales son frecuentes y la supervivencia global a
5 afnos se encuentra entre el 5% vy el 30%23.

Los tumores de la via biliar pueden desarrollarse
desde la bifurcacion del conducto hepatico hasta la
ampolla de Vater. La invasion de estructuras vascu-
lares es frecuente, asi como la presencia de trom-
bos en la vena porta y hepaticas. En el 90% de
los tumores, se produce ictericia obstructiva, que
debe ser tratada incluso antes de la cirugia. Estos
pacientes pueden ser tratados mediante el drenaje
percutaneo transhepatico (en el caso de obstruc-
cion proximal, por encima del conducto hepatico
comun) o el drenaje por via endoscédpica nasobiliar
(en la obstruccién distal), consiguiendo la canali-
zacion de la obstruccién y su alivio y permitiendo
ademas la colocacién de guias para la administra-
cién de braquiterapia.

El hepatocarcinoma (HCC) es el tumor primario méas
frecuente de esta localizacién anatdémica. Mas del
80% de los pacientes son diagnosticados en esta-
dios localmente avanzados o con algun grado de
insuficiencia hepatica®. Las opciones de tratamien-
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to del HCC deben definirse por guias de practica
clinica e indices de estadificacién-prondstico. Se
han propuesto varias alternativas de estadificacion
sin consenso universal. Sin embargo, la estadifica-
cion Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC)® ha sido
avalada por las mas importantes sociedades espe-
cializadas en enfermedad hepética y ha sido vali-
dado en Europa, América y Asia®’. El BCLC reco-
mienda estrategias de tratamiento, en funcién de
la carga tumoral, la funcién hepética y la situacion
basal (performance status) del paciente. El trata-
miento de eleccién en estadios muy precoces, sin
afectacion vascular y con funcién hepéatica normal
es la reseccién quirlrgica vy el trasplante hepético,
mientras que en los tumores locamente avanzados
y con funcién hepdtica alterada, las opciones de
tratamiento incluyen terapias ablativas como la ra-
diofrecuencia (RFA), microondas (MWA), radioem-
bolizacion (TARE), quimioembolizaciéon (TACE), ra-
dioterapia externa con radioterapia estereotéaxica
corporal (SBRT), braquiterapia intersticial y trata-
mientos sistémicos como el sorafenib y la inmuno-
terapia®*®. El nivel de evidencia para braquiterapia
intersticial en HCC es nivel llI1C°.

Las metdstasis hepaticas son el sitio méas frecuen-
te de diseminacién a distancia, especialmente en
tumores colorrectales™. En el caso de las metas-
tasis hepaticas, la indicacién viene determinada
por la situacion de oligometastasis, el control de
la enfermedad extrahepatica y la situacién basal



del paciente. La primera opcion de tratamiento en
las metéstasis hepaticas en situacién de oligome-
tastasis es la cirugia. Sin embargo, en los casos
donde no es posible la reseccion, el tratamiento

ablativo con radioterapia es la siguiente opcion,
especialmente en las oligometéstasis de céncer
colorrectal™. La evidencia del tratamiento con bra-
quieterapia es escasa.

Indicaciones de la braquiterapia

Tumores irresecables y/o inoperables (colangiocar-
cinomas, tumores de Klatskin, tumores intrahepé-
ticos primarios 0 metastasicos), que puedan o no
obstruir la via biliar.

Seleccion de pacientes

ECOG 0-2

Tumores Unicos o multiples que cumplen el cri-
terio de higado normal™

Lesiones desde 1 cm a 10 cm: no hay limite
estricto de tamano™

Enfermedad residual o recurrente no apta para
cirugia de rescate o con fallo a otras terapias
ablativas™

Tumores de la via biliar

Braquiterapia exclusiva: utilizada en tumores
pequenos 0 en combinacion con radioterapia
externa y/o quimioterapia.

Braquiterapia adyuvante: esta puede ser admi-
nistrada en los casos de resecciones quirdrgi-
cas incompletas, pudiendo combinarse con ra-
dioterapia externaZ.

El objetivo es conservar y/o reestablecer el dre-
naje biliar, principalmente en pacientes inopera-
bles o con enfermedad irresecable. En algunos
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casos puede utilizarse para enlentecer el cre-
cimiento tumoral, previniendo la obstruccién?.

El uso de braquiterapia intersticial en tumores he-
paticos puede tener intencion radical, paliativa o
como terapia puente (a trasplante hepatico) cuan-
do otras terapias locales con mas evidencia no son
factibles en pacientes seleccionados'™".

La seleccion de los pacientes con hepatocarcino-
ma incluye una situacion BCLC etapa 0, A, Bo C
o Child-Pugh (CP) A., y en el caso de metastasis
hepaticas, se aceptan menos de 5 lesiones hepati-
cas, con control de la enfermedad extrahepatica y
con preservacion de tejido hepatico sano™.

Phepatico izquierdo

Tumor

Conducto hepatico comiin

Tumor de Klatskin o perihiliares: constituyen
el 60-80% de los colangiocarcinomas.



Dilatacion de la via biliar intrahepatica, ocasionada por la obstruccion de la via biliar a nivel del conducto hepati-

co coman.

Técnica de braquiterapia

Los tratamientos en tumores hepatobiliares con
braquiterapia requieren de ingreso hospitalario
generalmente de 48 horas, con la participacion y
apoyo de otros Servicios como el de Anestesia, Di-
gestivo y Radiologia intervencionista.

Actualmente, la braquiterapia de vias biliares se
puede realizar mediante dos técnicas:
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Via percutanea transhepatica (a través de la
via de drenaje de la bilis?*?):

La colocacién de la guia de braquiterapia (lu-
mencath) se realiza a través de la via de dre-
naje de la bilis. Es necesario un drenaje intro-
ductor con tres vias que nos permita colocar
el lumencath mientras continla el drenaje de
la bilis . El'radiélogo intervencionista es
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A. Guias para colocacién del drenaje y lumencath B. Abordaje anterior para drenaje percutaneo transhepético C. Co-

el que realiza el drenaje bajo control radiosco-
pico o ecografico y colabora en la colocaciéon
del lumencath con el oncélogo radioterapico.
La guia debe llegar si es posible al final de la
estenosis.

Una vez colocado el lumencath, se traslada al
paciente al simulador-TAC, donde tras colocar
un catéter con marcas radiopacas por dentro
del lumencath (de las que se deriva la distan-
cia al indexador), se adquieren las imagenes
del TAC (2 mm/corte) necesarias para la plani-
ficacién del tratamiento.

Via endoscopica transduodenal (catéter naso-
biliar)':

Lo primero es realizar una colagiopancreato-
grafia retrégada endoscépica (CPRE) para la
localizar el tumor y delimitar la extension de
la enfermedad. Se realiza una esfinterotomia

langiografia que permite ver la dilatacién de la via biliar D. Guia radiopaca a través de lumencath que permite la planificacion.

con posterior canulacién del colédoco, intro-
duciendo una guia a través de la estenosis del
conducto biliar. Posteriormente, se retira el
endoscopio y se procede a introducir la sonda
nasobiliar a través de la guia, atravesando la
estenosis. La posicién de la sonda en compro-
bada mediante fluoroscopia y esta es fijada en
la nariz con esparadrapo

A continuacién, se introduce el lumencath a
través de la sonda nasobiliar, colocando un
catéter con marcas radiopacas por dentro del
lumencath. Se adquieren imagenes median-
te fluoroscopia para confirmar la posicion del
lumencath (sobrepasando la estenosis). Por
ultimo, el paciente es trasladado al TAC de si-
mulacion para adquisicion de imagenes con
cortes de 2 mm para la planificacion del trata-
miento.



A. Vista del endoscopio a nivel de la ampolla de Vater. B. Se observa sonda nasobiliar en la fluoroscopia. €. Sonda

nasobiliar en la TC de simulacion.

Técnica de Seldinger para la colocacion de catéteres de la BT,

La braquiterapia de los tumores hepaticos se reali-
za guiada por un TAC'8,

Lo primero es realizar una imagen diagndstica pre-
via al procedimiento (en las 6 semanas previas)
con la RM dindmica y la TC multifasico con fase
arterial y venosa, para localizar el tumor y delimitar
la extension de la enfermedad.

El procedimiento se inicia en la Unidad de Radio-
logia Vascular donde el radiélogo intervencionista
se encargara de la implantacién de las sondas vy
catéteres intratumorales generalmente guiado por
fluoroscopia. Para este procedimiento, se procede
a la aplicacién de anestesia local para la insercion
de las sondas y catéteres (vaina y catéter de angio-
grafia de 6F). Se limpia la zona bajo técnica estéril
y se prepara el campo quirdrgico. Posteriormente,
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se fija a piel del paciente el catéter o los catéteres
de angiografia numerados. La técnica utilizada por
el radidlogo vascular generalmente es la técnica de
Seldinger (puncién directa del parénguima hepéati-
co, mediante aguja de angiografia con su vaina, se-
guida de la colocacién de guia radiopaca, a través
de la aguja, para posterior extraccion de aguja y
guia radiopaca y colocacion de catéter de braquite-
rapia)

Tras confirmacion con fluoroscopia de correcta
colocacién, se procede a fijar el complejo aplica-
doraguja en la piel del paciente.

Tras la colocacion de los catéteres, el paciente es
trasladado al Servicio de Oncologia Radioterapica
para la planificacion y tratamiento. Se realiza una
TC de simulacién con cortes de 3 mm, posiciona-



Reconstruccion del catéter con la TC de simulacién en Radioterapia.

do el paciente en decubito supino generalmente
con brazos elevados. Preferiblemente se hace la
adquisicién en inspiracién contenida (breath hol-
ding) para confirmar la posicion, profundidad y an-

gulacion correcta del catéter radiopaco como sitio
para implantar catéter de la BT . Se realiza
el marcaje del isocentro en la piel del paciente con
fiduciales radiopacas.

Planificacion del tratamiento

Braquiterapia de via biliar

El CTV se puede contornear haciendo fusién con
las imagenes del TAC y de la RM del diagnéstico.
En aquellos casos que el tumor no pueda ser co-
rrectamente definido, se puede prescribir la dosis
a 5-10 mm en todo el trayecto de la estenosis, dan-
do 1-2 cm de margen proximal y distal para el CTV

Es recomendable que la distancia entre posicio-
nes activadas sea la menor posible, por lo general
2,5 mm, para minimizar volimenes de sobredosifi-
cacion en las proximidades del catéter.

En aquellos pacientes en los que el tumor se en-
cuentre localizado en una bifurcacion de la via biliar,
puede ser precisa la colocacion de dos catéteres,
uno por cada rama del arbol biliar, para una correcta
cobertura del mismo. En estos casos, es impor
tante realizar una buena optimizacion para evitar la
potencial sobredosificacion en el solapamiento de
las longitudes activas.

Una vez verificada y aprobada la planificacion por el
médico responsable, se procede al tratamiento en
las habitaciones de braquiterapia. El lumencath se
conecta mediante un conector especifico directa-
mente al Microselectrén, sin necesidad de tubo de
trasferencia. Las dosis de prescripcion mas utiliza-
das vienen reflejadas en la
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Después de cada fraccion de braquiterapia, el lu-
mencath permanece colocado en el interior del in-
troductor, marcado y sujetado con un tapoén, pues
la recolocacion es muy complicada y si se retira
serfa necesario realizar de nuevo todo el procedi-
miento en la sala de Radiologia Intervencionista.
Del mismo modo, antes de cada fracciéon se com-
probara que el catéter no se ha desplazado.

Una vez finalizadas las sesiones de braquiterapia
se retira el lumencath. El drenaje puede ser nece-
sario mantenerlo hasta la resolucién de la ictericia.

Las complicaciones de esta técnica son similares a
las del drenaje biliar sin radioterapia asociada.

Braquiterapia intersticial hepatica"

El CTV y 6rganos de riesgo (OR) se deben contor-
near de forma muy cuidadosa haciendo fusién con
las imagenes de laTC y de la RM del diagnéstico.
En segundo lugar, se determinan las coordenadas
relativas (x, vy, z) de los catéteres, considerando la
punta de entrada y salida en el margen del tumor.

Como regla general, las distancias de referencia
serdn de 1 cm a 2 cm dependiendo de la disposi-
cién de catéteres en particular
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Figura 9. Distribucion de isodosis en el caso de un implante de vias biliares con dos catéteres.
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Contorneo y dosimetria de un tumor hepatico.

Una vez verificada y aprobada la planificacién por
el médico responsable, se procede al tratamiento.
Es conectado el catéter o los catéteres intratumo-
rales al Microselectron. El tiempo total de irradia-
cion oscila tipicamente entre 20 y 60 minutos. Una

Dosis y fraccionamiento

Braquiterapia de la via biliar

En los pacientes con buen estado fisico (PS), se
recomienda para el tratamiento de los tumores de
la via biliar la combinacién de braquiterapia y ra-
dioterapia externa. La dosis de radioterapia externa
utilizada es de 40 Gy a 50 Gy (2 Gy por fraccién)
y el volumen de tratamiento incluye el conducto
biliar comun vy los nédulos regionales?".
Los esquemas de tratamiento mas utili-
zados son:

Esquemas de braquiterapia biliar

vez finalizado el tratamiento, se retira implante y
se limpia la zona. Se deja al paciente hospitalizado
para observacion de posibles complicaciones du-
rante 24 horas, con hidratacién endovenosa y pro-
filaxis antibiotica.

Braquiterapia intersticial hepatica'?

La dosis de referencia de prescripcion va entre
10 Gy y 25 Gy en dosis Unica.

Se considera éptima la dosimetria con prescripcion
al 100% de la dosis (D100) en fraccion Unica al CTV
y 6rgano de riesgo con dosis que cumplan las do-
sis limitantes reportadas en la literatura en relacion
alaBT

Radical 5 Gy 4-6 2 fx/dia, 2-3 dias Si (45-50 Gy, 1,8 Gy/fx)
4 Gy 4 Diaria
7 Gy#? 3 Semanal
5 Gy 6 3 dias No
Paliativa 10 Gy® 2 Semanal No
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Tabla 2. Dosis limitantes de la BT hepatica intersticial fraccion tnica (Oncélogo Radioterdpico. Unidad de Braquiterapia. LMU
Munich / Universidad de Munich Alemania)

ﬁrganos de Riesgo Dosis a1 cc Dosis a 0,1 cc
Intestino delgado 12 Gy 15 Gy

Colon 12 Gy 15 Gy
Estémago 12 Gy 15 Gy

Eséfago 12 Gy 15 Gy

Médula 10 Gy 12 Gy

Hilio hepético 18 Gy 20 Gy

Piel 10 Gy

Higado sano V5 Gy < 66% y V10 Gy < 33%
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Braquiterapia en el carcinoma
de recto y canal anal

Braquiterapia en el carcinoma de recto

La braquiterapia (BT) en tumores de recto es poco
empleada desde la estandarizacion de los trata-
mientos neoadyuvantes y los avances quirdrgicos
que permiten a la mayoria de los pacientes a pesar
de la edad o comorbilidades anadidas su realiza-
cién. El tratamiento quirdrgico de estos tumores
incluye la cirugia del mesorrecto, habiendo redu-
cido ésta los indices de recidiva local respecto a
cirugias antiguas. Esta se complementa con trata-
miento habitualmente preoperatorio de RTE y qui-
mioterapia concomitante.
Sin embargo, el interés es creciente en los trata-
mientos conservadores, en pacientes ancianos o
fragiles en los que el componente quirlrgico no es
posible o en pacientes con tumores bajos proxi-
mos al esfinter, con respuestas completas tras la
neoadyuvancia, en los que la cirugia reglada onco-
|6gica implica un abordaje abdominoperineal y co-
lostomia permanente (watch and wait policy).
Las BT rectal puede emplearse:

Tratamientos paliativos

Tratamientos radicales:

Neoadyuvancia a cirugia

Boost tras RTE en:
Pacientes fragiles, ancianos o no candida-
tos a cirugia.
Tumores con respuestas completas de
rectos bajos (< 6 cm de margen anal) con
intento de preservacion del esfinter.
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Tratamientos exclusivos con la BT en tumo-
res precoces.

Tratamientos exclusivos con la BT como ad-
yuvancia a cirugia con margenes afectos.

Recidivas

Es imprescindible, antes de elegir la BT en el pro-
grama de tratamiento de tumores de recto, cono-
cer aspectos del mismo (infiltracién en profundidad,
extension), tipo (endofiticos o exofiticos) que con-
dicionaran la técnica a emplear. Los tumores con
infiltraciones en profundidad superiores a 5 mm o
tumores muy exofiticos o estendticos que impiden
la correcta colocacion del aplicador endoluminal de-
berian ser tratados con la BT intersticial para asegu-
rar el correcto tratamiento de los mismos.

ElI CTV debe incluir el GTV con un margen de 5 mm
sin anfadir margen para el PTV. En los tratamien-
tos tras RTE y quimioterapia es Util la colocacioén al
diagndstico de clips que permitan la definicion de
los voliumenes a pesar de la respuesta.

La braquiterapia rectal puede realizarse de forma
endocavitaria, intersticial o intraoperatoria.

BT endorectal

La literatura publicada sugiere que la obtencién de
respuesta completa patoldgica tras los tratamien-



tos neoadyuvantes se acompana de un mayor con-
trol local y supervivencia en pacientes operables’?,
obteniéndose estas con mayores intensificaciones
terapéuticas®*. Una de las maneras de obtener
este incremento de dosis es mediante la braquite-
rapia gracias a su elevado gradiente y alta capaci-
dad de conformacion. Otras ventajas definidas de
esta técnica son:

Menor irradiacion de érganos sanos: intestino,
ovarios, vejiga, médula 6sea

Menos irradiacion dispersa: testiculos, hueso
Menor dehiscencia de sutura perineal en tumo-
res de recto bajo con igual indice de complica-
ciones en sutura rectal®

Buckley H, et al. publican en el ano 2017 una revi-
sion exhaustiva del papel de la BT endocavitaria en-
dorectal excluyendo del andlisis estudios con la BT
con Kilovoltaje o la BT intersticial®.

Los rangos de dosis son muy variables, 1 frac-
cion de b Gy, 2 fracciones de 5 Gy o 1 fraccién de
10 Gy en tratamientos combinados’ o 4 fracciones,
de 4 Gy® 0 4 de 6,5 Gy en tratamientos exclusivos®
con resultados descritos muy variables (respuesta
patolégica completa entre el 18-31% y 10-27% o
preservacion del esfinter entre el 29-57% vy 54-76%
en tratamientos combinados o exclusivos con la BT,
respectivamente).

Concluyen los autores que este hecho no implica
una mayor supervivencia siendo necesarios estu-
dios prospectivos y consensos internacionales que
homogenicen la técnica y dosis para definir el pa-
pel de la misma.

Series histéricas han demostrado el papel de la
BT de contacto (Kilovoltaje. Técnica de Papillon) en
tumores precoces realizandose el primer estudio
prospectivo por Gerard et al. con cifras de un 24%
de pTO y 76% de conservacién del esfinter’® con
mantenimiento de los datos en su serie de 10 anos
de seguimiento™. El mismo autor realiza el estu-
dio OPERA con el fin de reproducir los resultados
con el objetivo de la preservacion del érgano (no
del esfinter) y control local a 2 anos, con el anali-
sis preliminar de 220 pacientes con control local
del 85,5%.

A pesar de estos resultados con este bien tolerado
procedimiento la BT de contacto, se emplea pro-
gresivamente menos principalmente por el incre-
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mento de técnicas minimamente invasivas como
son la escision transanal o la microcirugia endos-
copica.

La mayoria de la experiencia con la BT endorec-
tal de alta tasa (ya que permite una mayor dosis
en profundidad comparada con los tratamientos
superficiales de kilovoltaje), pertenece a la Univer
sidad de McGill, Montreal, con buenos resultados
en control local y minima toxicidad. Emplean un
aplicador rectal multicanal flexible, administrando
4 fracciones consecutivas de 6,5 Gy y complemen-
tando con RTE, si en la cirugia evidencia afectacion
patoldgica ganglionar, en tumores < de 5 mm de
espesor'?®, En 2019 actualizaron sus resultados
con tratamientos combinados con RTE 40 Gy vy
3 fracciones semanales de 10 Gy'™. En 94 pacien-
tes con una media de edad de 81 afnos, obtuvieron
una respuesta completa en el 86,2% de los pa-
cientes, con un control local a dos anos de 83,2 %.

Rijkmans et al.”™ publican los resultados del estudio
HERBERT en 2018, en pacientes ancianos no candi-
datos a cirugia, administrando una dosis de RTE no
estandar (13 fracciones de 300 cGy), seguidas de
3 aplicaciones una vez en semana de 5-8 Gy, con
un porcentaje de respuesta completa del 60% a ex-
pensas de toxicidad rectal cronica > G3 del 40%.

La serie con diseno prospectivo de Appet et al.’®
con 51 pacientes estadios T2-T3 con tumores lo-
calizados a menos de 6 cm del margen anal, trata-
dos con RTE-QT (60 Gy), seguido de boost de 5 Gy
con BQ endocavitaria, 40 pacientes (78%) tuvieron
una respuesta completa. Con una mediana de se-
guimiento de 23,9 m, describen 15% de recidivas
locales, rescatadas todas ellas con cirugia y una
muy buena conservacion funcional del esfinter en
el 69% de los pacientes a dos anos. La tolerancia
fue buena, con un 7% de sangrado rectal G3.

El principal inconveniente de la BT endorectal es
el no alcanzar el drenaje linfatico y el pobre cubri-
miento de la fascia mesorectal.

Al no ser un tratamiento estandar con nivel de
evidencia, debe existir una relacion muy cercana,
debiendo ser entendido el estricto seguimiento ne-
cesario que debe hacerse para rescatar en el caso
de recidiva temprana.

BT intersticial

Se emplea en CTV de espesores superiores a
5 mm o en recidivas, con dosis variables entre
20-30 Gy complementadas con 39-45 Gy de RTE




describiéndose controles locales entre el 70% v el
90%, preservacion de esfinter en el 80% de los
pacientes a expensas de toxicidad aguda, rectitis
principalmente, entre el 10% y el 40% (precisan-
do un porcentaje elevado colostomias de descarga
transitoria), y rectitis actinica y ulceracién como to-
xicidades tardias.

Braquiterapia intraoperatoria en tumores
localmente avanzados o recidivas

En la actualidad, las guias de la NCCN v.1 2021"
indican la BT intraoperatoria en pacientes con mar
genes afectos o proximos tras cirugia como boost
(Tumores T4 o recidivas).

Varios metaanalisis han recogido la experiencia del
tratamiento intraoperatorio en estos pacientes,
ya sea con RTE (IORT) con electrones o con la BT
de alta tasa (HDR-IORT). El estudio de Mirnezami
et al.’® con 3003 pacientes de 29 estudios (1792
tumores primarios y 1211 recidivas) se evidencio
un beneficio en control local (OR: 0,22, p: 0,03),
supervivencia libore de enfermedad (HR: 0,51,
p: 0,009) y supervivencia global (HR: 0,33,
p: 0,001), sin aumento de las complicaciones urol6-
gicas, ni en la anastomosis. En la revisién de Liu®,
con 1460 pacientes de 15 estudios, se observd
un beneficio en el control local a 5 anos (OR: 3,2,
p: 0,001), aunque no en la supervivencia global
(HR: 0,94, p: 0,9).

En el estudio institucional publicado por Voogt et
al.?%, en el que compararon su experiencia con
IORT vs HDR-IORT, incluyen 215 pacientes con tu-
mores avanzados y 158 casos con recidivas. En el
analisis multivariante, los pacientes con HDR-IORT
tuvieron mayor supervivencia libre de enfermedad
en pacientes con tumores primarios avanzados y
en recidivas, aungue no hubo diferencias en la su-
pervivencia.

Aplicadores

Existen diferentes aplicadores debiéndose elegir
siempre aquel que se adapte a una mejor cobertu-
ra del tumor en los ejes longitudinal y transversal,
definidos en imagen de la RM y/o ecoendoscopia.

Pueden emplearse los cilindros de templates o
plantillas perineales comercializados como los del
MUPIT, con capacidad para colocar catéteres plas-
ticos en su superficie (esta disenado con 4 surcos
premarcados) y pudiendo adaptar hasta 8 catéte-
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A. Cilindro rigido template perineal B. Aplicador
endorectal flexible (cortesfa ELEKTA. Stockholm, Sweden)

res en total (cuatro méas entre los surcos). No se
emplean agujas metalicas por su terminacion en
punta, que pueden incrementar la posibilidad de
danar el intestino al colocar el aplicador endorectal.
El inconveniente es la longitud (10-12 cm) vy la rigi-
dez del mismo.

Esta comercializado de mayor longitud y flexibili-
dad un aplicador rectal (ELEKTA-NUCLETRON). Es
un aplicador de 28 cm de longitud con 8 catéteres
embebidos en él. Este aplicador es adaptable a la
anatomia del recto, asegurando siempre que sea
posible su colocacién el cubrimiento de la lesién. El



A7

Aplicador endorectal sin distension rectal (correcto) y sobre recto dilatado (incorrecto).

aplicador se coloca de forma ambulatoria con anes-
tesia endorectal topica

El principal problema existente a la hora de hacer la
BT endorectal es técnico: debe poder introducirse
el aplicador traspasando el area a tratar para dar
como minimo 2 cm de margen craneal y caudal
al GTV. Si el recto esta muy dilatado, el aplicador
puede no alcanzar la totalidad de la lesion

La BT intersticial se utiliza en los casos de este-
nosis rectal y también cuando el espesor del CTV
es superior a 5 mm, pudiéndose emplear agujas
preferentemente flexibles. El uso de aplicadores
endorectales, en CTV superiores a 5 mm, impli-
can la necesidad de administrar dosis altas en la
superficie (mucosa rectal), incrementando poten-
cialmente la toxicidad. Los templates o plantillas
perineales permiten la colocacion de las agujas de
forma simétrica, pero tienen la limitacion anadida
de la longitud. La maxima penetracién, si se em-
plean agujas de 20 cm, seria de 16 cm, teniendo
en cuenta siempre el offset de 1 cm de la punta
de la aguja. La BT intersticial se utiliza también en
recidivas en el munon rectal y recidivas presacras
tras resecciones transperineal.

En los tratamientos de la BT intraoperatoria, suelen
utilizarse los aplicadores «manta» como el Fleigfrup
Flap® o el Ham®. Estos llevan insertados catéteres
plasticos separados 1 cm y con distancia a superfi-
cie de 4-5 mm segun el aplicador

Dosis

Las dosis son variables sin que exista un criterio
estandarizado.

Resumen las dosis descritas previamente:
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Aplicador Fleigfrup Flap de BQ intraoperatoria
(ELEKTA).

4 fracciones de 6,5 Gy en dias consecutivos
6 fracciones de 6 Gy dos o tres veces en se-
mana

2-3 fracciones de 3-4 Gy
2 fracciones de 6 Gy

3 fracciones de 7-10 Gy administradas de forma
semanal

3 fracciones de 4,5 Gy
4 fracciones de 6,5 Gy



Aplicador endorectal rigido. Libreria

10 Gy prescritos a 5 mm de la superficie del
aplicador

El Unico constraint definido es que no se exceda el
400% en la mucosa rectal.

Reconstruccion y planificacion

Para realizar la planificacién dosimétrica, es reco-
mendable la utilizacion de modalidades de imagen
que permitan la reconstruccion tridimensional,
como son el CT o la MR, si es compatible con el
aplicador. La adquisiciéon se hard con un espesor
de corte suficientemente pequeno para permitir
una adecuada representacion de los marcadores
de la BTy CT, con un espesor de corte tipicamente
<3 mm.

A continuacion, se describe brevemente la planifi-
cacién dosimétrica, en funcion de los distintos apli-
cadores descritos:

En el caso de aplicadores rigidos, se pueden uti-
lizar las librerias de aplicadores, en caso de que
dispongamos de ellas, pero en el caso de aplica-
dores flexibles, la reconstruccion debe realizarse
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de forma manual, o utilizando métodos automati-
cos de reconocimiento de catéteres. En este ul-
timo caso, se ha de poner especial atencién a la
posicion mas distal de cada catéter, que habré sido
previamente comprobada en caracterizacion inicial
de las componentes del aplicador

La activacién de posiciones se hara de tal forma
que se cubra la totalidad de la zona que se quie-
ra tratar, con un pequeno margen (por ejemplo,
5 mm). Si el implante tiene simetria cilindrica, la
normalizacion y optimizacién puede hacerse a pun-
tos, creados a distancia conocida desde la pared
del aplicador. En caso contrario, tanto la activacion
como la normalizacién se realizard de forma que
aseguren la cobertura deseada, protegiendo en
lo posible tanto los OAR como la parte sana de la
pared contralateral del recto; en este sentido, son
tiles los aplicadores multicanal que nos permiten
lateralizar las dosis, activando los catéteres super
ficiales mas cercanos al volumen blanco.

También se reconstruirdn de forma manual, debido
a la curvatura que puede adquirir el aplicador al ser
implantado sobre el paciente. Cuando se disponga
de imagen tridimensional y antes de dar por finaliza-
da la reconstruccion del implante, es recomendable




BQ endorectal

Complejo Hospitalario de Navarra

Ml< Video 1. Braquiterapia endorrectal.

Figura 5. Aplicador endorectal
flexible (cortesia ELEKTA.
Stockholm, Sweden)

Ml< Video 2. Braquiterapia de recto.

hacer una revision en la vista 3D para confirmar que,
durante la reconstruccion, no se han cometido erro-
res de translocacion de catéteres. Al realizar la acti-
vacion de posiciones con imagen 3D, debe tenerse
cuidado con la activacion de posiciones en lugares
en los que el aplicador no haya quedado en contacto
con la zona de tratamiento y valorar en cada caso la
activacion de esas posiciones, a fin de no subesti-
mar la dosis planificada en estas regiones.
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Cuando no se disponga de imagen tridimensional y
la planificacion deba hacerse con imagenes 2D, se
activaran las posiciones fijandonos en las marcas
radiopacas implantadas en el paciente que delimi-
taran la zona que se desea tratar. La normalizaciéon
se hara a puntos, que se crearan de forma que re-
presenten la profundidad a la que se desea reali-
zar el tratamiento, que habitualmente suele ser a
5 mm de la superficie del aplicador (Fig. 6).


https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP4_video1_recto.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP4_video2_recto.mp4

Planificacién guiada por CT intraoperatorio.
(CHN Pamplona).

Implante intersticial rectal.

En este caso se seguiran las indicaciones de los
implantes de este tipo, similares a los descritos en
recidivas ginecolégicas

Braquiterapia de canal anal

La braquiterapia (BT), hoy en dia, no esta contem-
plada en las guias de forma esténdar en el trata-
miento del tumor primario de los tumores de canal
anal?'.

Puede emplearse como boost en los casos de no
respuesta completa a la quimiorradioterapia exter
na o con el objetivo de la conservacion del esfinter,
dentro de un contexto selectivo de seguimiento
estricto tanto por parte del cirujano, del oncélo-
go, como del paciente, con resultados excelentes,
pero siempre con la alternativa de rescate quirdr
gico ante una temprana recidiva. En este caso,
siempre debe mantenerse un equilibrio de deci-
sién entre la respuesta tumoral alcanzada con do-
sis altas conseguidas con radioterapia externa, la
BT y la funcionalidad esfinteriana. Un control local
acompanado de incontinencia anal no es asumible
dentro del tratamiento conservador radical de es-
tos tumores?#%,
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Aplicadores

Desde el punto de vista técnico, el aplicador debe
ser elegido, como en todos los tratamientos de la
BT dependiendo de la extensién en profundidad
del CTV a tratar. En lesiones < a 5 cm de espesor,
pueden emplearse aplicadores intracavitarios (cilin-
dros o aplicadores rectales). Si el CTV es superior
a b cm, debe emplearse la BT intersticial (implante
free-hand, MUPIT). (Ver Descripcion de la técnica
en los capitulos de cérvix y vagina).

Recomendaciones de contorneo y dosis

El CTV es definido segun la extension de la enfer
medad inicial. La colocacién de los catéteres debe
seguir el sistema de Paris, en uno o dos planos,
con una minima distancia de 4-5 mm desde los



catéteres a la mucosa anal. El hipofraccionamien-
to y la inhomogeneidad del implante se asocian a
toxicidades mayores (necrosis, incontinencia). Se
recomienda no realizar un boost con la BT si esta
la totalidad del canal anal afecto y no tratar una lon-
gitud superior a 5 ¢cm, asi como la colocacién de un
cilindro rectal o gasa durante el tratamiento, para
evitar la irradiacion de la mucosa sana?¢%°.

Las dosis como boost publicadas en la BT intersti-
cial con HDR:

Respuesta clinica completa:
12 Gy, 3 fracciones de 4 Gy
18 @Gy, 6 fracciones de 3 Gy

Respuesta clinica parcial:

21 Gy, 7 fracciones de 3 Gy
16 Gy, 4 fracciones de 4 Gy
15 Gy, 3 fracciones de 5 Gy

Estas dosis son equivalentes a la administracién
de 20 Gy con LDR®%%2,

En el caso de emplear un aplicador endocavitario,
las dosis descritas son variables, 12 Gy en dos
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Braquiterapia endoluminal

Introduccion

Excluyendo los tumores cutdneos no melanoma, el
cancer de pulmoén es a nivel mundial el tumor ma-
ligno mas frecuente, con una incidencia del 11,6%,
(4° en Espana tras colorrectal, prostata y mama)
y la primera causa de mortalidad oncoldgica con
2 millones de fallecimientos, (en Espana 22.153).
Las tasas de supervivencia a cinco anos solo han
alcanzado el 10-12% durante los ultimos 20 afos.
La histologia del 80% de los casos corresponde
al carcinoma de células no pequenas (NSCLC). La
mayoria de los pacientes se diagnostican en fases
avanzadas inoperables, constituyendo un grupo
con una gran heterogeneidad, donde el tratamien-
to incluye radioterapia, quimioterapia y nuevas
opciones de tratamiento sistémico, logrando su-
pervivencias a 1 ano del 20-80%. La recidiva local
ocurre como primer sitio de recaida en el 30% de
los pacientes localmente avanzados y aproxima-
damente, el 50% de ellos presentan enfermedad
endobronquial.

La lesion endobronquial produce obstruccion de la
via respiratoria con importante sintomatologia: tos
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bronquial

(45-75%), disnea y atelectasia (40-60%), hemop-
tisis (25-35%), neumonia (25%) que deterioran la
calidad de vida de los pacientes. Existen diferentes
tratamientos de la lesién endobronquial: recanali-
zacion-biopsia endobronquial, electrocoagulacion,
electrocirugia endoscopica, criocirugia, reseccion
l&ser, terapia fotodindmica, prétesis endobronquial,
radioterapia externa (RTE) y braquiterapia (BT) en-
dobronquial.

A pesar de que el cancer de pulmdn es una enfer
medad muy prevalente, llama la atencion la escasez
de trabajos que existen sobre la BT endobronquial
y, en general, son trabajos muy heterogéneos, con
pOCOS casos y no aleatorizados con lo cual es muy
dificil extraer conclusiones.

La BT endobronquial es una técnica muy antigua va
descrita en 1922 por Yankauer S." y ha demostra-
do ser Util para tumores pequenos no candidatos
a cirugia o RTE, localizados en la luz del bronquio y
accesibles al broncoscopio, obteniéndose buenas
tasas de control local al permitir aplicar altas dosis
radiacion.



Indicaciones

Intencion radical

Como Unico tratamiento estaria indicada en:

Tumores in situ endotraqueales o endobron-
quiales

T1 0 T2 endobronquiales no candidatos a ciru-
gla ni RTE
Recidiva endobronquial de tumores someti-

dos previamente a cirugia, quimioterapia y
RTE

Las principales series publicadas se resumen en
la

De los trabajos descritos, se concluye que el tra-
tamiento con la BT endobronquial exclusiva con-
sigue respuestas completas superiores al 80%,
control local superior al 50%, supervivencia global
a 2 anos del 50% vy toxicidad aguda tolerable, pero
se han descrito casos de necrosis bronquial y he-
moptisis fatal.

Hay que tener en cuenta que son pacientes inope-
rables por tener multiples comorbilidades, lo que
implica una alta tasa de mortalidad por causas no
oncoldégicas.

En el estudio de Hennequin* aquellos pacientes que
presentaban un tumor que ocasiona obstruccion
menor del 25%, una longitud menor de 2 cm y no
eran visibles en el CT presentaban un mejor control
local de forma estadisticamente significativa porque
eran candidatos ideales para la BT exclusiva.

Los resultados obtenidos en las series publicadas
se resumen en la . Podria considerarse en:

Recaidas en munoén en pacientes previamen-
te operados.

Adyuvante a la cirugia en caso de margen de
reseccion bronquial afecto.

Casos seleccionados de tumores con enfer
medad endobronquial significativa, como sob-
reimpresion a la RTE. Puede asociarse quimio-
terapia al tratamiento.

La paliacion de sintomas es la principal indicacion
para la BT endobronquial. La extension extrabron-
quial no puede tratarse adecuadamente con la BT y si

Resultados braquiterapia endobronquial como tratamiento radical exclusivo.

Resp

Peiffert? NSCLC 2-4 x 5 Gy 90% (2) 53% (2) 7 casos estenosis
T1 NO MO bronquial
asintomética
Marsiglia® 34 NSCLC, 6 x 5 Gy 5-10 94 85% (2) 78% (2) 15 1 exitus por
T1-4, NO 73% (3) 73% (3) hemoptisis
secundaria
a biopsia
Hennequin* 106 NSCLC, 6 x 5-7 Gy 5-15 81,2 60,3% (2) 47.7% (2) 41 5 exitus (4,7%)
Tis, Ty T2 RC 51,6% (5) 24% (5) 2 hemoptisis masiva
<1ecm, 3 necrosis bronquial
No visible 8,5 RP
en CT
Guilcher® 226 NSCLC, Tis, T1 | 4-5 x 7 Gy 10 93,6 SLE 68% (2) | 57% (2) 37 13 exitus (6%)
y 12 6 x 5 Gy SLE 50% (5) | 29% (5) 10 hemoptisis
2 necrosis bronquial
1 estenosis
bronquial
Soror® 126 NSCLC, 1 x 6-7 Gy 10 86,5 SLE 41,4% (5) | 50,2 (2) hemoptisis masiva
recidiva RC 23,6 (5) 12,7%
endobronquial 7 RP
<T2aN0
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Resultados braquiterapia endobronquial como boost en tratamiento radical.

Tumor Dosis FX/Dosis D100% a | %Resp | CL Toxicidad
RTE (Gy) (afos)

Saito’ NSCLC 5 x5 Gy SLE 4 casos neumonitis
No visibles en 87,3%
CT (5)

Anacak® 30 | NSCLC 60 3 x5 Gy 10 RC 53,3% | SLE 10% (5) hemoptisis fatal 10,5%
STl RP 23,3% | 9,6% (5) | SMedia

11 meses

Fuwa® 64 | NSCLC 46 (D 3-10 x 4-6 Gy | 6-9 96% SLE - 3 exitus: 2 neumonitis
No visibles en media) 56% (5) 1 hemoptisis
CT

Hubert™ 42 | NSCLC 50-60 - - - Aprox. 19% (1) 6 hemoptisis fatal
inoperable 30% 25% (1) 11 hemoptisis fatal

5 | 40% IIIB 60 2 x 4,8 Gy 5 pns

aleatorizado

Mantz" 39 | NSCLC 54-75,6 2-4 x 5-7 Gy 10 58% (5) | 15% (3) 1 estenosis bronquial
T1-T3NO

Rochet™ 35 | NSCLC 46-60 3-4 x 5 Gy 10 RC 57% 57% (2) | 61% (2) 2 hemoptisis G3
I-1ll inoperables RP 17% 42% (5) | 28% (5) 1 necrosis G3

1 hemoptisis fatal

la obstruccion es severa, normalmente se usan téc- irradiadas, ofreciendo un buen control de los sinto-
nicas desobstructivas previamente (l4ser, stent, etc). mas (especialmente hemoptisis y reexpansiéon pul-
monar) cuando la paliacién sea méas duradera que
la expectativa de vida del paciente. Los resultados

publicados se muestran en la
Puede considerarse como manejo paliativo de la

recurrencia endobronquial en areas previamente

Resultados braquiterapia endobronquial paliativa.

Fx/Dosis D100% % Control Hemoptisis
mm sintomas fatal
Hatlevoll™ 45 3 x 6 Gy 10 64 - Smedia 12 pacientes
1 x 15 Gy 13 semanas
Hubert' 93 4 x 3,85 Gy 10 - 40 11,4% (1 afio) 40%
2x 720Gy 40 20,4% (1 afio)
Kelly'™ 175 | 30 Gy en 1-3 fx 6 (endobron) 66 RC 12 7 meses si R 8%
5 (endotraq) RP 66 4 meses no R
Skowronek'® 648 | 3 x 7,5 Gy 10 80 RC 17,4 34,8% (1 afio)
1 x 20 Gy RP 79 Smedia 3,71 m
pns
Hauswald" 4 3 x5 Gy - Total 12 RC 16 58% (6 m) 15%
Mejoria 46 RP 58 17% (1 afio)
7% (2 afios)
Niemoeller'® 142 Grupo 1: 4 x 3,8 Gy 10 - RC 41 11,4% (1 afio) 18,3%
RP 44,9 Smedia
Grupo 2: 2 x 7,2 Gy 19 semanas
10 RC 4,5 21% (1 afio) 12.2%
RP 47,8 Smedia
18 semanas
Dagnault' 81 4 x5 Gy 10 Disnea 85% LPFS 77% | Smedia 0%
tos 77% (1 afio) 14,7 meses
hemoptisis 100% | 64%
(2 afios)
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En pacientes con NSCLC irresecable y con enfer
medad endobronquial, muchos de los sintomas se
deben al tumor endobronquial: disnea, tos, hemop-
tisis y neumonia posobstructiva. Un metaanalisis
de estudios aleatorizados no ha demostrado un be-
neficio significativo al anadir la BT endobronquial a
la RTE, sin embargo, existia una tendencia hacia un
mejor control de los sintomas y una mejoria en los
hallazgos radiolégicos?®. Por tanto, la combinacion
en estos casos de RTE y la BT podria conseguir
una mejor paliacion. Los resultados publicados se
muestran en la

En el estudio de Ozkok?, la supervivencia media en
el grupo A fue 11 mesesy la supervivencia actuarial
alos 2y 5anos fue 25,5% vy 9,5%, respectivamen-
te. Enlos grupos By C, la supervivencia media fue
7 y 6 meses, con una supervivencia actuarial al ano
del 33% vy el 10%, respectivamente. La mejoria de
la disnea se correlaciond con la supervivencia, la
supervivencia media fue 9 meses en las respues-
tas completas, 7 meses en respuestas parciales y
3 meses en los no respondedores (p = 0,03). En el
estudio de Aquino?*, la supervivencia global media
fue 6 meses y en pacientes con respuesta comple-
ta endoscopica, 9 meses.

Aproximadamente el 75% de los pacientes con
NSCLC se presentan con enfermedad local avanza-

RTE externa + braquiterapia con intencién paliativa.

da o metéstasis a distancia. En estos casos donde
la intencién del tratamiento no es curativa, el obje-
tivo es paliar los sintomas. Tanto la RTE como la BT
pueden ser efectivas en esta situacion y pueden
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Diver
sos estudios comparan las dos técnicas

Stout et al.?® comparan en 99 pacientes aleatori-
zados a recibir la BT 15 Gy a 1 cm de la fuente
(49 pacientes) o RTE 30 Gy (50 pacientes). Analiza
diferentes sintomas a 4 y a 8 semanas y el impacto
en la calidad de vida y estado funcional de los pa-
cientes. La supervivencia al ano y 2 anos fue mejor
con RTE que conlaBT (38% y 10% frente a22% vy
2%, respectivamente). Ambas técnicas consiguie-
ron mejoria de la sintomatologia, sin embargo, cli-
nicamente, se consiguidé una mayor paliacion glo-
bal de los sintomas con RTE, pero a expensas de
una mayor toxicidad aguda.

Lajendick et al.?’, en un trabajo aleatorizado, com-
paran en 95 pacientes inoperables, tratados con la
RTE o la RTE+BT. La RTE consistia en 30-60 Gy y la
BT 2 fracciones de 7.5 Gy a 1 cm. La supervivencia
media en el grupo que recibié RTE exclusiva fue de
8 meses frente a 7 meses en el grupo de RTE+BT.
La BT ofrece mejores resultados en cuanto a una
mayor tasa de reexpansion de atelectasias, 57%,
de las cuales un 27% son completas, frente al
35%, de las cuales ninguna es completa. También
se observd una mejoria de la disnea en el brazo de
la BT, aunque no significativa. El trabajo concluye
recomendando la BT en casos seleccionados don-
de el paciente presente disnea debida a una obs-
truccion de los bronquios principales.

Hemoptisis

Tratamiento Control de sintomas %
- fatal %
Tos Neumonia
obstructiva
90 82 99 90

Muto?' BT 3 x5 Gy, 0 BT 2 x 7 Gy 7
0BT 1 x 10 Gy + RTE 60 Gy

Mallick? 95 BT 2 x 8 Gy + RTE 30 Gy/10 fx 93 81 97 91 1
BT 1 x 10 Gy + RTE 30 Gy/10 fx
BT solo 1 x 15 Gy

Ozkok? 158 | Grupo A: BT 3 x 5 Gy + RTE 60 Gy 77 58 100 2
Grupo B: BT 2 x 7,5 Gy + RTE 30 Gy 90 57 94 8
Grupo C: BT solo 3 x 7,5 Gy 78 55 77 8

De Aquino® | 78 BT 3 x 7,5 Gy 57,4 339 100 74,3 10,3
Laser 15 p
RTE 42 p

Gejerman® | 41 BT3x50Gy+ 72 0
RTE 37,5 Gy
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RTE externa vs. braquiterapia con intencién paliativa.

Tratamiento

Control de sintomas %

Supervivencia

Hemoptisis fatal
%

Disnea Tos Hemoptisis
Stout? 49 BT 15 Gy Mayor paliacién global de los sintomas 22% (1 afio)
con RTE, pero a expensas de una mayor 2% (2 afios)
toxicidad aguda.
50 RTE 30 Gy 38% (1 afio)
10% (2 afios)
Langendijk? 48 RTE 30 Gy (11p) 36 38 82 Smedia 13
RTE 60 Gy (37p) 8,5 meses
RTE 30+BT 2 x 7,5 Gy (9p)
47 RTE 30+BT 2 x 7,5 Gy (38p) 46 24 86 7 meses
15
Sur? 65 RTE 30/36/40 Gy + Smedia sin sintomas 77 vs. 129 dias 0
Boost BT 2 x 6 Gy (BT vs. RTE)
RTE 30/36/40 Gy +
Boost RTE 20 Gy
Contraindicaciones

Chella et al.?® realizan un trabajo que estudia el
efecto de anadir la BT a la desobstruccién con laser
(Nd-Yag), se incluyen 29 pacientes de los que 15 se
tratan exclusivamente con lasery 14 con laser mas
la BT (15 Gy a b Gy/fraccién a 1 cm de la fuente).
El 76% de los pacientes mejord la disneay el 45%
la tos. Sin embargo, en los pacientes que recibian
la BT, la duracioén de la respuesta era de 8,5 meses
frente a 2,5 meses en el grupo que no recibian la
BT, resultados estadisticamente significativos.

Las principales contraindicaciones de esta técnica
son:

Obstruccion o afectaciéon endobronquial por
compresién extrinseca

Obstruccion severa de la luz traqueal (> 70%)
Imposibilidad de anclar correctamente el catéter.
Tumores periféricos

Estado general (PS) > 2; indice de Karnoffsky
< 60; supervivencia < 1 mes
Contraindicaciones generales de la broncoscopia.
Candidatos a cirugia

Técnica del implante guiada por imagen

Requisitos necesarios

Personal: oncologo radioterapico, neumdélogo, ra-
diofisico hospitalario, anestesista, personal de en-
fermeria, técnicos de radioterapia, auxiliar de enfer
meria y celador.

Instalaciones: radioquiréfano, con bunker y Uni-
dad de hospitalizacion.
Equipamiento
Aplicadores o catéteres bronquiales
existen aplicadores de distinta longitud y distin-
to grosor. La elecciéon de la longitud del catéter
depende fundamentalmente de la longitud del
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broncoscopio; el catéter debe tener mayor lon-
gitud, por eso se recomienda utilizar los catéte-
res de 150 cm ya que facilitan la colocacion.

Aplicador Lumencath: hay disponibles catéte-
res de 100 cm, 140 cm y 150 cm de longitud y
grosor de 5y 6 French.

Aplicador ajustable Fritz: estan disponibles ca-
téteres de 100 cm y 150 cm de longitud y gro-
sor de 5y 6 French. A diferencia del anterior, se
caracteriza porque en el extremo distal dispone
de un sistema de anclaje que al abrirse fija el
catéter en el centro del bronquio y lo sujeta a la
pared bronquial, lo que impide su movilizacion.



Figura 1. Aplicadores: A. Aplicador Lumencath. B. Aplicador ajustable Fritz.

2. Guiaffiador ficticio: gufa rigida con extremo
distal flexible.

3. Sonda de simulacion: guia flexible especifica
de la BT endobronquial, separada cada posi-
cion por 1 cm.

. Carro de anestesia/monitorizacion.
. Equipo de fibrobroncoscopio y material auxiliar.
. Equipo de radioescopia.

Arco de braquiterapia.

00 N O O h~

. Equipo de rayos X portatil (arco quirlrgico de
la RX convencional).

9. CT de simulacion.

10. Proyector automético de fuente HDR de Ir:
Microselectron® o Flexitron®.

11. Planificador dosimétrico 2D o 3D: Oncentra®.

12. Camara de ionizacion. Medicién de alta sensi-
bilidad de tasa y dosis simultaneamente, con
capacidad para registrar la dosis de pico.

Secuencia del implante

El paciente ingresa el mismo dia del procedimien-
to, en ayunas, y con las recomendaciones indica-
das por parte del Servicio de Anestesia en el estu-
dio preanestésico. Una vez en el radioquiréfano, el
paciente se coloca en decubito supino, con una via
periférica y monitorizacidon de constantes vitales.
Se procede a anestesia /sedacion del paciente.

Previo a la colocaciéon del implante, se realiza una
fibrobroncoscopia completa para visualizar todo el
arbol bronquial e identificar la extension y area a tra-
tar, utilizando la via nasal como via de entrada del
broncoscopio como primera opcién (Fig. 2). En de-
terminados pacientes, si la lesion es muy exofitica,
se recomienda su exéresis previa al tratamiento con
braquiterapia u otras técnicas desobstructivas como
laserterapia o electrocoagulacion.
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Figura 3. Localizacion lesién tumoral con visién endoscopica.

Con la visién endoscopica (Fig. 3), se determina la
longitud macroscoépica de la zona afectada por el
tumor; por el canal de trabajo del broncoscopio se



Introduccidn del catéter con gufa rigida por canal
de trabajo del fibrobroncoscopio.

Avance del catéter guiado por visién endoscdpica.

introduce un catéter con la guia rigida en su interior

y, bajo control radioscépico, se avanza el
catéter para sobrepasar la lesién ,
se ancla en el extremo distal del bronquio afecto y
se fija a la nariz del enfermo

Una vez colocado el catéter en la posicion adecua-
da, se procede a retirar el broncoscopio mantenien-
do, en todo momento fijo, el catéter y comproban-
do por escopia a tiempo real que no se desplaza
y permanece en la misma posicion. Retirado el
broncoscopio y asegurada la buena colocacion del
catéter mediante visidn radioscépica, se retira la
guia rigida y se introduce la sonda de simulacion
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Avance del catéter guiado por escopia.

Fijacién del catéter a nariz tras retirada del fibro-
broncoscopio.

Se introduce de nuevo el fibrobroncoscopio y se
identifica la zona a tratar. Se coloca la punta del
fibrobroncoscopio a nivel de la lesion y medimos
la distancia desde ese punto al extremo distal del
catéter (identificado por 3 marcas radiopacas, que
corresponden a la 1° posiciéon de la sonda de simu-
laciéon). A continuacioén, se calcula la distancia que
hay desde la lesién tumoral a la carina, u otro punto
de referencia anatémica, con ayuda de la guia cen-
timetrada (sonda de simulacién), para tener otra
referencia

Colocados los catéteres y retirado el fibrobroncos-
copio, se procede a la imagen para la planificacion
del tratamiento.



Verificacion de
correcto posicionamiento
de los catéteres. Con la
guia centimetrada (sonda
de simulacién) y con ayu-
 A——— da del fibrobroncoscopio

r{ E g (punta colocada a nivel
e mm@ B¥eq de la lesion tumoral),
@ OEC ' : obtenemog referencias

i para delimitar GTV.

Colocacion de
2 catéteres para trata-
miento de carina.

Colocacion
de arco de braquiterapia
y realizacion de la RX.
Ortogonales para planifi-
cacion 2-D.
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Imagen para la planificacion

En lo referido al proceso de simulacién, las radio-
grafias semiortogonales siguen siendo ampliamen-
te utilizadas, si bien las recomendaciones van en-
caminadas a la adquisicion de imégenes de CT si
se dispone del mismo, con el fin de establecer una
dosimetria 3D con las consecuentes ventajas que
ello aporta.

Imagen para la planificacion 2D

Con este sistema, minimizamos el riesgo de des-
plazamiento del catéter durante el procedimiento
y evitamos traslados al CT de simulacién con el
paciente sedado-anestesiado. Finalizada la coloca-
cion del catéter o catéteres, se coloca en la mesa
de quirdfano el arco de braquiterapia y se procede
a realizar dos radiografias ortogonales: anteropos-

A -t
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“PHOSFITAL CENTRAL DE LA DEFENSA “GOMEZ ULLA™

Bl< Video 1. Técnica de la BT endobronquial 2D

del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla.

terior a distancia foco arco de 59,2 cm vy lateral a
49 cm (Fig. 10).

Debemos confirmar que se visualizan correcta-
mente las posiciones de la fuente de simulacion
para especificar la zona de irradiacién y que las ra-
diografias estén centradas a los puntos de referen-
cia del arco para poder introducirlos en el planifica-
dor correctamente (Fig. 11).

Imagen para la planificacion 3D

Finalizada la colocacién del catéter o catéteres, se
traslada al paciente al CT y se realiza el CT de simu-
lacion con cortes de 0,2-0,3 cm. Dentro del catéter
intraluminal debe introducirse la fuente de simula-
cion (Fig. 12).

Figura 11. Correcta
visualizacion de
catéteres en la RX
ortogonales APy lateral.

BQ endobronquial

Complejo Hospitalario de Navarra

Ml< Video 2. Técnica de la BT endobronquial 3D
del Complejo Hospitalario de Navarra.
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https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP5_video1_bronquio.mp4
https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP5_video2_bronquio.mp4

Imagenes del CT de simulacion con la fuente de simulacién colocada en el interior del catéter bronquial.

[ [ Técnica de la BT lesién traqueal con
colocacion de espaciador del IVO de Valencia.

Definicion de volimenes blanco

En tratamientos de la BT con intenciéon curati-
va debe incluirse toda la zona de riesgo. ElI PTV
serfa la pared bronquial, en los tumores de exten-
sion superficial y en tumores con profundidad de
unos pocos mm en los tumores T1, con un mar
gen longitudinal de 2 cmm a ambos lados del tumor
macroscopico. La broncoscopia es muy Util para
determinar exactamente los margenes del tumor
infiltrante. Lo mismo se aplica para el tratamien-
to adyuvante después de la reseccién radical con
margenes positivos y para la enfermedad minima
residual después de la quimioterapia y/o RTE.

En tratamientos paliativos, el componente extralu-
minal del tumor suele ser bastante grande y no se
puede abarcar con la BT, por lo que es necesario un
conocimiento adecuado de este componente para

218

definir el volumen tumoral a tratar de una manera
adecuada. En estos casos, es recomendable deli-
mitar el tumor macroscoépico y afadir un margen
de 2 cm en sentido longitudinal. En caso de que
existieran dudas sobre los margenes distales, es
preciso ahadir un margen extra de 2 cm o 3 cm
para cubrir adecuadamente el componente endo-
bronquial del tumor.

En el caso de realizar imagen 2D, en la proyeccion
AP debemos localizar la lesién, en base a las po-
siciones de la fuente de simulacién que estan se-
paradas entre si 1 cm e identificar la carina. Desde
la posicion de la fuente de simulacion y localizada
la carina, se mide la distancia a la que comienza la
lesion y desde ese punto la longitud de la lesién. De
esta forma identificamos el tumor (GTV). Resulta de
utilidad, ademaés, conocer qué posicién de la sonda
de simulacion, coincide con la lesion tumoral. Longi-
tudinalmente anadimos el margen de 2 cm proximal
y distal para obtener el CTV.

El CT de simulacion con el aplicador permite una
mejor estimacion de la topografia del tumor para
definir el GTV en relacion con el aplicador y com-
plementar los hallazgos de la broncoscopia para
delimitar el volumen a tratar, asi como los érganos
de riesgo®, generando el CTV y PTV con méargenes
de 1 cm para cada uno ellos, sobre el anterior.

Definicion de organos de riesgo

La definicion de érganos de riesgo debe ser para-
lela a las toxicidades observadas para esta moda-
lidad de tratamiento, como se desprende de los
estudios comentados previamente el riesgo prin-


https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP5_video3_bronquio.mp4

cipal es de hemoptisis. Otras complicaciones pue-
den ser disnea, tos, estenosis, bronquitis radica y
fibrosis.

No existe ninguna recomendacién en lo referido
a cuales deben ser los volimenes a contornear y
no existen criterios a la hora de reportar datos do-
sis-volumen en la BT endobronquial.

Diversos autores han reconocido las potenciales
ventajas de la introduccién de la planificacion 3D en
la BT endobronquial. Los trabajos de Lagerwaard®
y Senan®2 constituyen el fundamento de la literatu-
ra publicada en cuanto al empleo de iméagenes CT
para la planificacion de tratamiento endobronquial.
Sin embargo, su discusién se centra en el contor
neo, prescripcion y evaluacion del volumen blanco.
Se establecen recomendaciones en cuanto a pres-
cripcion a mucosa y evaluacién de histogramas do-
sis-volumen modificados para el volumen blanco
(DWH y DSH). En ellos se explican los riesgos vy
posibles consecuencias de prescripciones clasi-
cas a 1 cm. Asimismo, se describen los riesgos
anteriormente enumerados y como la prescripcion
de dosis a la mucosa guiada mediante el empleo
de imagenes CT puede minimizarlos. Por ultimo v,
por supuesto, se recoge la necesidad de extraer
informacion del empleo de imagenes CT para in-
tentar correlacionarla con toxicidad. A pesar de la
cantidad de informacién presente en estos traba-
jos, se vuelve a ignorar la definicion para érganos
de riesgo.

Lyczek et al.*® recoge como érganos de riesgo el
corazon (miocardio), aorta, médula espinal y tejido
sano de pulmoén. En caso de pacientes con marca-
pasos, este también se incluye. Kim, et al.>* toman
como oérganos de riesgo el pulmoén ipsilateral, el
contralateral, eséfago, corazén y médula espinal.
La conclusion es que el pulmén contralateral vy la
meédula reciben dosis bajas, como era esperable.
Por otra parte, el pulmon ipsilateral, corazén y esé-
fago reciben dosis medias bajas, pero puntuales
elevadas debido a zonas de sobredosificacion cer
ca del catéter.

A partir de esta escasa informacién y de los ries-
gos de toxicidad fundamentales, se puede derivar
que los o6rganos de riesgo a contornear son los
grandes vasos cercanos y el corazon, asociados
a posible riesgo de hemoptisis, la parte de tejido
sano del pulman afecto, dado que la dosis al con-
tralateral sera practicamente despreciable, y tanto
esofago como bronquio para conocer dosis altas
a través de pardmetros como DWH y DSH en la pa-
red y superficie. Como se ha dicho, la posicién del
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Delimitacion de volimenes: verde: GTV (localiza-
cion de la lesion); rojo: CTV (2 cm craneocaudales de margen
por cada catéter).

catéter puede estar intimamente ligada a la apari-
cion de toxicidad, si este no se encuentra centra-
do en el lumen de la estructura a tratar (facilmente
detectable y optimizable a partir de una imagen de
CT). Es importante contornear correctamente la
pared bronquial para correlacionar adecuadamen-
te las toxicidades observadas con los parametros
dosis-volumen. En caso de lesiones en la traquea
0 en partes centrales del bronquio primario, se re-
comienda definir el eséfago.

Prescripcion de dosis

Los estudios publicados son muy heterogéneos,
por lo que es dificil sacar conclusiones.

En la BT endobronquial radical exclusiva parece
que una dosis de 30 Gy en 6 fracciones es una do-
sis segura vy eficaz, sobre todo cuando se utiliza el
CT como método de planificacién, ya que se evita
sobredosis en la pared bronquial y en los grandes
Vasos.

En braquiterapia paliativa, Hatlevoll et al.’® obser
van gue el riesgo de hemoptisis fatal fue mayor en
los que recibieron méas de 15 Gy. La recomenda-
cién del estudio es administrar 15 Gy en una Unica
sesion. Hubert et al.' recomiendan 2 fracciones
de 72 Gy, sobre todo porque el indice de hemopti-
sis masivas es similar a 4 fracciones de 3,85 Gy y
la muerte por sangrado se produce de forma mas
tardia (35 semanas frente a 25 semanas).

Escobar, et al.®® recomiendan 20 Gy en 4 fraccio-
nes de 500 cGy, una aplicacién a la semana.



Recomendaciones de prescripcion de dosis de la

ABS.

10 Gy en fraccién dnica

15 Gy en fraccién Unica

14,2-20 Gy en 2 fracciones

22,5 Gy en 3 fracciones

24 Gy en 4 fracciones

30 Gy en 6 fracciones
BT como hoost a RTE 10-15 Gy en 2-3 fracciones
(RTE: 60 Gy en 30 fx)

Las recomendaciones de la Sociedad Americana
de Braquiterapia (ABS)* se muestran en la

Dosimetria

La braquiterapia de baja tasa de dosis (LDR) no
suele ser empleada para el tratamiento endobron-
quial, siendo recomendable el empleo de técnicas
de alta tasa (HDR) con el fin de optimizar las dis-
tribuciones de dosis durante el proceso de plani-
ficacion. La préactica totalidad de la experiencia
reportada en la literatura para tratamientos endo-
bronquiales con HDR es para '?Ir®. En el caso de
uso de fuentes de CO-60, ambas fuentes originan
distribuciones de dosis similares dentro del volu-
men de tratamiento, por lo que las herramientas
de planificaciéon proporcionan resultados simila-
res®. Fuera del volumen de tratamiento, en los 6r
ganos periféricos de riesgo se demuestra que exis-
te un comportamiento opuesto para distancias al
volumen de tratamiento cortas (dosis '*?Ir > dosis
Co-60) en contraste con el comportamiento que se
tiene para distancias grandes (dosis '®?Ir < dosis Co-
60) tal y como se muestra en un estudio®. Aunque
pueden emplearse tanto técnicas de imagen 2D
como 3D, tal y como se describird a continuacion,
se recomienda el abordaje actual mediante imagen
3D con CT3%36, | a imagen 3D demuestra una clara
mejora en la cobertura del volumen blanco, permi-
tiendo minimizar las dosis a tejido sano®*2°, frente
al empleo de técnicas que supongan una prescrip-
cion a puntos fijos.

En tratamientos con intencién paliativa, la dosis se
prescribe a una cierta distancia del eje de la fuente
o el aplicador (10 mm o 5 mm, respectivamente,
en la mayor parte de los casos). Lo mas frecuente
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es la prescripcion a 1 cm del catéter®®, como queda
reflejado en el consenso de la ABS, en el que no
han hecho el transito hacia la dosimetria 3D.

Es posible también variar esta distancia para adap-
tarse al didmetro bronquial (variable) a lo largo del
volumen tumoral. Se recomienda indicar estas dis-
tancias en las radiografias de planificacion, para
tenerlas en cuenta a la hora de disenar el plan de
tratamiento.

Segun las recomendaciones de ICRU 58, se re-
comienda reportar la dosis en el plano central a
10 mm de la fuente, ademas de la longitud tratada
(longitud a lo largo del bronquio cubierta por la do-
sis de prescripcion del 90%), considerando la pro-
fundidad de prescripcion anteriormente indicada.

La posicién del catéter endobronquial suele ser ex-
céntrica, por lo que se debe reportar la dosis en la
superficie del aplicador (la méxima dosis potencial
que podria recibir la superficie del tumor o la mu-
cosa del bronquio).

La planificacion 3D es la recomendada y deberia
ser la técnica de eleccion para tratamientos con
finalidad curativa, ya que GTV suele determinarse
con facilidad en la imagen CT, generando CTV vy
PTV sobre el anterior. La colocacién de un segundo
catéter permitiria mejorar, en el marco de la planifi-
cacion 3D, la cobertura del volumen blanco vy la pro-
teccion del tejido sano. La orientacion del catéter
en el interior del bronquio en un contexto de uso
de la imagen CT para la planificacion resulta de in-
terés, puesto que puede ocasionar dosis elevadas
en la mucosa bronquial, asi como en los vasos ad-
yacentes a laregion a tratar. El posicionamiento del
catéter puede mejorarse empleando métodos que
estabilicen el catéter en la region central del bron-
quio o individualizando la dosis de prescripcion, 1o
gue disminuiria posible riesgo de hemoptisis.

Planificacion 2D.



Ejemplo de un caso con un dnico catéter: A. Reconstruccion del catéter y del volumen blanco. B. Dosimetria recons-
truccion axial. G. Reconstruccion coronal. D. Reconstruccién sagital.

Ejemplo de un caso con dos catéteres.

En cuanto a la dosimetria clinica, usando un volu-
men de tratamiento y planificacién inversa, se de-
berd controlar el gradiente en los tiempos de pa-
rada de la fuente para que el efecto de pequenos
movimientos de catéter tenga el menor impacto
posible en el tratamiento.
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Un estudio reciente*', indica que en los sistemas
de planificacién basados en agua pueden existir
sobredosificaciones del 3-5%, por lo que es nece-
sario mejorar la precision de célculo para este tipo
de aplicaciones.

Evaluacion del HDV

No existe un consenso claro en la literatura acerca
de los pardmetros dosis-volumen a reportar para
los volumenes blanco y érganos de riesgo en este
tipo de tratamientos. En cuanto a las recomenda-
ciones de la ESTRO%, se debe calcular y reportar
una serie de pardmetros, mas relacionados con la
dosimetria 2(2,5)D que la 3D, como son:

la longitud del volumen de referencia (RVL)

la dosis en la superficie del aplicador/cavidad
los volumenes de sobredosificacion

la dosis minima en el volumen blanco o el volu-
men tratado (TV)



El empleo de imagen 3D, mediante CT, permite
optimizar el tratamiento hasta que el volumen
se encuentre completamente cubierto por la
dosis de prescripcion, en el caso de que haya
intencién curativa, o lo mas adecuadamente
cubierto, en caso de intencién paliativa, sin
comprometer tejido sano en ninguno de los
dos casos, objetivo que puede llevarse a cabo
con la informacion extraida de los histogramas
dosis-volumen (DVH).

Mas alla de indicar volUmenes concretos de tejido
sano a tener especialmente en cuenta, como pue-
dan ser vasos o es6fago, e intentar evitar «puntos
calientes» que puedan conducir a sobredosifica-
ciones indebidas o aumentar el riesgo de hemop-
tisis, la literatura no recoge recomendaciones
claras acerca de las dosis de tolerancia en tejido
sano. Por ello, se debe acudir a los limites estan-
dar de dosis® vy, especificamente, a tales limites
adaptados a fraccionamientos tipicos de HDR.
Para la mayoria de los fraccionamientos, reco-
mendados se puede aplicar el modelo lineal cua-
dratico y trabajar con EQD2 (dosis equivalente a
2 Gy por fraccién) para evaluar la combinacion con
RTE, puesto que algunos de los fraccionamien-
tos empleados se encuentran en las fronteras del

modelo lineal cuadratico, una via para alcanzar el
consenso puede constituirla el estudio de los limi-
tes de dosis dados especificamente para la SBTR.
Dado que la SBRT de pulmdn se esta convirtiendo
en una técnica cada vez mas utilizada, podriamos
utilizar estos datos de tolerancia para aplicarlos
a la BT endoluminal HDR; hay cinco trabajos im-
portantes en este sentido*“* y las conclusiones
gue podemos extraer como recomendaciones se
resumen en la

Tratamiento

Una vez realizada la planificacidon, mediante una
mesa de quiréfano moévil, dirigimos al paciente al
bunker de tratamiento (sala blindada). Se procede
a conectar los implantes a la fuente de irradiaciéon
de alta tasa de dosis con carga diferida y se lleva a
cabo el tratamiento

Durante el tratamiento, se monitorizan las cons-
tantes vitales (frecuencia cardiaca y saturacién de
oxigeno) y mediante videocdmara e intercomuni-
cador, vigilamos al paciente de manera continua.
Durante los pocos minutos que dura el tratamiento
(nunca mas de 3 minutos), utilizamos una cadmara

Dosis limitante en 6rganos de riesgo para 3y 4 fracciones.

O0AR N fracciones D max (Gy) D (Gy) Volumen (cc)
Grandes vasos 3 45 39 10
21 5
4 50 43 10
Bronquio 3 30 21 5
4 50 35 10
Es6fago 3 27 21 5
4 50 30 10
Corazén 3 30 21 5
4 424 35 10
Pulmén 3 10,5 1500
11,4 1000
4 11,6 1500
12,4 1000
Médula 3 309 278 0,1
24 1.7
4 30 20 1
13,6 1,2
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Monitorizacién externa durante tratamiento con braquiterapia.

de ionizacion para confirmar que el tratamiento se

realiza con seguridad y cumpliendo la normativa de
proteccioén radioldgica _ Se presentan varios casos clinicos.

Finalizado el procedimiento, se retiran los catéteres
y se reanima al paciente y se traslada a la planta de
observacion o hospitalizacion. Se prueba tolerancia
oral a las 2 h y si no hay incidencias inmediatas,
tras permanecer en observacién hospitalaria unas
6-8 h, se procede al alta hospitalaria, recomendan-
dose vigilancia domiciliaria estrecha y analgesia de
primer escalén si molestias o dolor. Generalmente,
€s un tratamiento bien tolerado y con escasa tasa
de efectos secundarios severos. La incidencia de
complicaciones agudas esta en torno al 3%, desta-
cando como complicaciones agudas: neumotoérax,
broncoespasmo, hemoptisis, neumonia, arritmias
e hipotensién. La toxicidad tardia mas importante n
es la fistula tragueobronquial.

Casos la BT de pulmén.
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https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP5_casos_BT_Pulmon.pdf
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Tumores de cabheza y cuello

Introduccion

En los Ultimos anos, la braquiterapia (BT) en los tu-
mores de cabeza y cuello (CyC) ha ido en descen-
so, por la dificultad técnica y por la mejora de las
técnicas de intensidad modulada con radioterapia
externa (IMRT). Aun asi, sigue habiendo claras indi-
caciones para utilizar la BT por la dosis elevada en
volumenes pequenos, con proteccion de érganos
de riesgo; ello es debido a la répida caida de dosis
fuera del implante imposible conseguir con radio-
terapia externa (RT)'. En 2017 se actualizaron las
recomendaciones de la GEC-ESTRQO?, con el cam-

Imagen en la planificacion

Para la planificacién se realiza una tomografia
computarizada (TC), si el implante se ha realizado
con tubos plasticos. No es necesario usar marca-
dores (fantomas) para la reconstruccion en el pla-
nificador de estos catéteres plasticos si atravie-
san tejido del paciente, ya que se puede visualizar
bien su trayecto y es posible referir la posicion
final respecto a los botones de fijacién en el ex-
tremo . El uso de marcadores visibles en
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bio a alta tasa de de dosis (HDR) y los capitulos
del handbook de la GEC-ESTRO sobre aspectos
generales de la BT de CyC?, en labio y mejilla*, en
nasofaringe®y en orofaringe®.

La BT es una técnica invasiva de sobreimpresion
selectiva de alto gradiente, que contribuye con la
escalada de dosis de la que se benefician todos
los tumores de cabeza y cuello. Se aplica en un
amplio escenario clinico, ya sea como tratamiento
exclusivo (radical y/o posoperatorio), como boost
en combinacién de la RT o en reirradiaciones.

laTC o de escanogramas (AP y LAT) puede ayudar
en la reconstruccion. Se recomiendan cortes cada
1-2 mm vy espesor de corte similar para una me-
jor calidad en la reconstruccién de los catéteres
y disminuir la incertidumbre en la posicion de las
fuentes. La fusiéon de imagen de la TC con una
imagen de resonancia magnética (RM) permite
definir el volumen tumoral y un contorneo mas
preciso del CTV”.



Reconstruccion de un catéter desde la base del tapén de fijacion. La posicion mas distal se queda a 2,5 mm de la base
del tap6n de fijacion, por lo que se incluye un offsetde -2,5 mm en la planificacidn.

Definicion de voluimenes blanco y organos de riesgo

Las imagenes de la TC no permiten visualizar un
GTV, por lo que se dibuja el CTV en relaciéon con
el tumor inicial en la TC o la RM, y ajustandolo a
los tubos plasticos visibles, con no mas de 5 mm
de margen, y a la forma de la mandibula, que es

6rgano de riesgo (no los dientes). Se puede con-
tornear la médula espinal, el pediculo vascular; las
glandulas, los ojos, los cristalinos o los musculos
constrictores, dependiendo de la localizacion del
implante®.

Planificacion y optimizacion del tratamiento

Para el calculo de la distribucion de dosis absor
bidas, mediante todas las posiciones activas den-
tro del catéter, deben cubrir todo el CTV con un
margen de 2-5 mm. La distribucion de dosis se
normaliza a la media de la dosis absorbida en dis-
tintos puntos fijados en la superficie del CTV (en la
BT intersticial PTV = CTV). Se forma una malla de
puntos de forma automatica y se procede a la opti-
mizacion de la distribucion de la dosis (excluyendo
los puntos que estén a 2-3 mm de la mandibula).
La dosis absorbida, o isodosis de normalizacion, se
deriva de la media de la dosis en los puntos que se
determinan siguiendo el Sistema de Paris y/o las
del sistema dosimétrico modificado para alta tasa,
el Stepping Source Dosimetry System (SSDS). Se
parte de una optimizacion inicial en geometria-vo-
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lumen para homogeneizar las zonas de altas dosis
a lo largo de los catéteres. Posteriormente, se uti-
liza la optimizacién grafica para mejorar la cobertu-
ra del CTV, evitar que la isodosis de prescripcion
contacte con la mandibula y que las zonas de altas
dosis (> 150%) se extiendan demasiado, evitando
que las regiones del 200% de la dosis alrededor de
dos catéteres diferentes se solapen.

El objetivo de la dosimetria es obtener unos pa-
rametros de cobertura del CTV D90 > 100% vy
V100 > 90%? (dosis que recibe el 90% del volu-
men de CTV: D90y volumen que recibe el 100%
de la dosis: V100). La heterogeneidad del implan-
te se especifica indicando el volumen que recibe
el 200% de la dosis, 150% y 100% (Va00, Viso, Vioo),
calculando el indice de no homogeneidad, deno-



minado Dose non uniformity ratio DNR = Viso/
Vioo, que debe ser < 0,35, es decir, la dosis del
150% no debe ocupar mas de un tercio del im-
plante. Los valores 6ptimos de DNR no siem-
pre pueden lograrse en cabeza y cuello, debido
a los pocos catéteres que pueden implantarse
por cuestiones anatémicas®. Sin embargo, deben
evitarse regiones con dosis > 150%, ya que se

aprecia una mayor incidencia de necrosis cuando
el V150% > 12 cm?®. Se recomienda evitar CTV
mayores de 15 cm?3y dosis en EQD?2 superiores a
87 Gy (a/p10)°. La dosis de prescripcion no debe
superar 0,1 cm® de la mandibula, para evitar la
osteonecrosis. La dosis limitante en mandibula
debe ser < 2 Gy por fraccién a un volumen de
2 cm®y que no sobrepase 61 Gy (a/p 3).

Eleccion de dosis por fraccion

y EQD2 en cabeza y cuello

La BT intersticial se da siempre con dos sesiones
por dia separadas de 5 a 6 horas para permitir la
recuperacion de los tejidos. Hay que tener cuida-
do con la dosis equivalente en EQD2 en la BT (a
parte de en el cancer de cérvix), pues no toma
en consideracion el tiempo mucho mas breve en
que se administra.

Cuando se busca un fraccionamiento para la pres-

cripcion de la dosis, debe tenerse en cuenta que
las dosis por fraccion van a ser mas altas si se

usa o/pp de 10 Gy, y se puede producir necrosis.
Es util utilizar la tabla de equivalencia de baja tasa
(@ 0,5 cGy/h) v alta tasa, para decidir la dosis por
fraccién y total . En general, si la BT es
exclusiva, se reduce un 10% la dosis que se darfa
con la RT externa y, si se combina, se aumenta
unos 10 Gy la dosis total. Asi, tumores precoces
se controlan con 60-63 Gy y en avanzados, su-
mando la RT externa se puede llegar a 80-82 Gy
equivalentes.

En la parte izquierda de cada casilla esta la dosis de efecto tumoral; en la derecha, la dosis de riesgo de
efectos crénicos o complicaciones. A 3 Gy por fraccién son similares'.

Nimero de sesiones de braquiterapia de alta tasa

I N AR I I I I O R

85 Gy 1460 2930 4380 5870 7350 Efectos agudos (tumorales)
2000 4000 6000 8000 10000 a/p:10
1345 2690 4035 5380 6725 8070 «/P:2,5 Efectos cronicos
8 1800 3600 5400 7200 9000 10800 (complicaciones)
o 75 1225 2450 3675 4900 6125 7350 Efectos agudos (tumorales)
7 ! 1615 3230 4845 6460 8075 9690 p=14
g ; 1110 2220 3330 4440 5550 6660 7770 p=0,46 Efectos cronicos
und 1450 2900 4300 5750 7200 8600 10000 (complicaciones)
< 65 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000
‘2 ) 1270 2540 3810 5080 6350 7620 8890
= 900 1800 2700 3600 4500 5400 6300 7200
E 6 1100 2200 3300 4400 5500 6600 7700 8800
< 800 1600 2400 3200 4000 4800 5600 6400 7200
“QJ 55 950 1900 2850 3800 4750 5700 6650 7600 8550
= 700 1400 2100 2800 3500 4200 4900 5600 6300 7000
% 5 810 1620 2430 3240 4050 4860 5670 6480 7290 8100
g 15 610 1220 1830 2440 3050 3660 4270 4880 5490 6100
[ ' 680 1360 2040 2720 3400 4080 4760 5440 6120 6800
E 525 1050 1575 2100 2625 3150 3675 4200 4725 5250
(%] 4 550 1100 1650 2300 2850 3400 3950 4500 5050 5600
8 445 890 1335 1780 2225 2670 3115 3560 4005 4450
2 35 455 910 1365 1820 2275 2730 3185 3640 4095 4550
365 730 1195 1460 1825 2190 2555 2920 3285 3650
3 360 720 1080 1440 1800 2160 2520 2880 3240 3600
295 590 885 1180 1475 1770 2065 2360 2655 2950
25 272 545 817 1090 1360 1635 1905 2180 2450 2725
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Tratamiento de las diferentes localizaciones

Cancer de labio y mejilla

El carcinoma de labio se ha tratado durante déca-
das mediante la BT de baja tasa, con un control lo-
cal por encima del 90%"*. Se conserva la funcion
y la estética de modo superior a la cirugia, tanto
en tumores medianos como en grandes™. La BT
de alta tasa ofrece resultados satisfactorios'®. Un
estudio, con mas de 100 pacientes tratados con
agujas rigidas, demuestra que no hay casos de ne-
crosis de labio ni de hueso, con una funcién con-
servada en el 100% de los casos y control a 7 anos
del 100% enT1, 93,6% enT2y 79% en T4%°,

Se indica como tratamiento radical o curativo en tu-
mores T1-3. En los tumores T3-4 puede combinarse
como boost a la RTE. También esté indicada en los
casos posoperatoria con borde afecto o préximo
(< 5 mm) o en presencia de afectacién perineural.
El tratamiento electivo cervical o radical del cuello
se puede posponer a la semana siguiente de la BT.
En NO, en el caso de tumores T2-4, si hay invasiéon
de la piel externa del labio o comisura, se recomien-
da vaciamiento supraomohioideo o la RT profilacti-
ca cervical?'. La técnica del ganglio centinela debe
ser validada. En N+ esta indicado el vaciamiento
cervical. El carcinoma de mejilla o0 mucosa yugal
tiene las mismas indicaciones?.

Se utilizan agujas rigidas o tubos pléasticos en fun-
cion de la comodidad para el paciente y la expe-
riencia de cada centro. Es Util utilizar planchetas de
metacrilato con agujeros perforados equidistantes
para mantener el paralelismo vy fijar las agujas rigi-
das mediante tornillos. La separacion suele ser de
10 mm entre agujeros, formando tridngulos equila-
teros. Si se usan tubos plasticos, se insertan agujas
metalicas abiertas para introducir en su interior los
tubos plasticos con retirada posterior de las agujas
metalicas. Los tubos se fijan con botones. Se ha
descrito el tratamiento mediante moldes acrilicos
con tubos plasticos para plesioterapia en tumores
con POCo grosor?24,

Se utiliza sedacion y anestesia troncular o local con
mepivacaina o lidocaina en los nervios submento-
nianos para labio inferior, en la comisura afecta y
también en el nervio infraorbitario para el labio su-
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perior y mejilla. La técnica de insercién es con un
tridngulo, primero la aguja mas superficial siguien-
do la unién de la mucosa del labio vy la piel, entran-
do al menos a 1 cm de la zona que se va a irradiar.
La segunda aguja en la comisura interna, la unién
con la mucosa interna del labio, equidistante. La
tercera completa el triangulo entre las otras dos
0 puede obviarse, si queda cubierto con un solo
plano. Si el tumor es méas voluminoso, se pueden
ir ahadiendo agujas a partir de esta geometria, de-
jando alguna al aire. El sistema mantiene una geo-
metria fija mediante las planchetas, de forma que
no quede tumor sin cubrir. El espacio de aire se
completa con bolus en cada sesioén, para que la
dosis llegue a la superficie del tumor. Para mini-
mizar las dosis a hueso, labio opuesto y lengua se
coloca una protecciéon plomada de 2 mm rodeada
de material de baja densidad antes de cada sesion,

. Se han descrito moldes para proteger la
mandibula?®.

En la mejilla, se suelen poner dos planos, uno pro-
fundo a través del tejido y uno superficial, si hay su-
ficiente tejido se inserta, sino, se deja al aire. Cuan-
do afecta a la mucosa yugal o comisura, se debe
inclinar la direccién de las agujas para evitar el labio
superior y la nariz; en ocasiones hay que suturar
los dos labios parcialmente. Con tubos plésticos
la técnica es la misma?®. En casos posoperatorios,
puede ponerse un solo plano si se cubre bien el
espesor.

Cuando se utilizan agujas rigidas metalicas no se
requiere una TC. Se mide el tumor o lecho tumo-
ral sobre la piel del paciente, anadiendo al menos
0,5 cm a cada lado. Se deben evitar los puntos de
entrada y salida para que no quede marca perma-
nente. Con las planchetas, las agujas metalicas
guedan paralelas y se planifican mediante plantillas
precargadas con la posicion de las agujas, activan-
do las posiciones segun la longitud del CTV, usan-
do el sistema SSDS.

Con agujas rigidas, se prescribe una dosis por frac-
cion de 4,5-5 Gy a la isodosis del 90%, dos veces
al dia, separadas al menos seis horas, nueve sesio-
nes, de modo que se implanta un lunes y se retira
un viernes'. La dosis total recomendada en trata-
miento radical es de 45 Gy (dosis equivalente a baja




Esquema de implante de agujas en el labio y colocacion del protector plomado?. Curvas de isodosis formando tridngulos.

tasa con o/ = 63 Gy. EQD2 a/f = 56,25 Gy). En
tratamiento posoperatorio es 40,5 Gy (a/B1o = 55 Gy.
EQD2 o/f = 48,94 Gy). Cuando se usan tubos
plasticos, se dan 3-4 Gy por fraccién (no dosis tan
altas por fraccion como con agujas), pues existen
inhomogeneidades dentro del implante vy los tubos
pueden aproximarse al desinflamarse el labio en los
dias posteriores.

En una revisiéon del Instituto Valenciano de Onco-
logia, comparando 99 casos tratados con baja tasa
hasta 1997 (un 24% tratados con tubos plasticos)
y 104 pacientes con alta tasa (con agujas v fijacion
externa con planchetas), la incidencia de compli-
caciones a largo plazo bajé de un 16% a 0%%.
La mucositis aguda es algo mas intensa con alta
tasa, G3-4, y hay que avisar a los pacientes para
que usen gel para la reaccion aguda, que puede
llegar a sangrar unos dias (grado 4). La cicatrizacion
a las seis semanas es ad integrum. La elecciéon de
agujas o tubos plasticos depende de la experiencia
de cada centro; es mas sencillo y facil de calcular
con agujas, el tratamiento dura solo cinco dias sin
requerir antibidticos y la analgesia es suave. Ade-
mas, las agujas al aire pueden retirarse entre sesio-
nes, con lo que resulta mas tolerable.

Cancer de lengua movil y suelo de boca

La lengua participa en funciones de habla, masti-
cacion, salivacion y deglucién. La parte movil (2/3
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anteriores) esta situada en la cavidad oral y la fija
(1/3 posterior) en la orofaringea. El 1/3 anterior de
la lengua drena en los linfaticos submentonianos
(nivel la), el tercio medio en los submandibulares
(nivel Ib) y el posterior en los yugulares bilaterales
(niveles II-1V). El suelo de la boca es una zona de la
cavidad oral en forma de herradura limitada anterior
y lateralmente por el maxilar inferior, posteriormen-
te por la cara ventral de la lengua e inferiormente
por el musculo milohioideo. EI 95% de los tumores
son carcinomas epidermoides. El cancer de lengua
movil representa el 30% de los tumores de cabeza
y cuello y el de suelo de boca el 8-12%. El tabaco,
alcohol y las lesiones premalignas (leucoplasias y
eritroplasias) estan fuertemente relacionados. Se
diagnostica mas en la 6°7% década de la vida, sien-
do dos veces méas frecuente en hombres que en
mujeres. El factor prondstico mas importante es
la afectacion ganglionar al diagnéstico, que reduce
las posibilidades de curacién a la mitad.

En estadios T1-T2 de los 2/3 anteriores la cirugia
suele ser el tratamiento de eleccion, en tumores
mayores y de 1/3 posterior, el tratamiento suele
ser combinacién de cirugia y la RT o bien quimiora-
dioterapia para los localmente avanzados con afec-
tacion del 1/3 posterior. En el suelo de la bocaT1-2,
la BT representa una alternativa muy atractiva en el
manejo conservador®. El tipo de implante y la in-
tencién del tratamiento estaran condicionados por
factores relacionados con el tumor (localizacion,
estadio), la cirugia (resecabilidad, preservacion de
la funcionalidad) y el paciente (operabilidad). La BT
puede mejorar la calidad de vida al reducir los efec-
tos secundarios de la RT externa®.



Figura 3. Implante oblicuo de tumor de comisura y mucosa yugal con 8 agujas en dos planos. Implante de 7 agujas, en T2
voluminoso, 3 insertadas y 4 al aire. Tumor inicial y resultado a los 9 meses, 9 x 5 Gy.

Figura 4. Carcinoma de células sebaceas de labio superior operado con borde afecto. BT exclusiva en un plano. 9 x 4,5 Gy.
Resultado a los 3 meses.
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Figura 5. Carcinoma epidermoide T4 de labio inferior, tratado con la RT externa 50 Gy y sobreimpresion con la BT con 9 tubos
plasticos en dos planos.
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Figura 6. Recaida de carcinoma de mucosa yugal irradiado 5 afios antes, cirugia con borde afecto. 8 x 4,5 Gy.
Controlado 3 afios sin complicaciones.
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BT como tratamiento radical en tumores prima-
rios precoces (T1-T2, NO) no operables, a5 mm
o0 mas de la mandibula.

BT exclusiva posoperatoria en tumores opera-
dos con bordes cercanos o positivos, o infiltra-
cion perineural o linfovascular.

BT como sobreimpresién en combinacion de
radioguimioterapia, en tumores localmente
avanzados.

BT exclusiva a titulo radical y/o perioperatoria®®
en recidivas locales y/o segundos primarios
con antecedente de radiacion.

Se realiza bajo anestesia general, con intubacion
nasal y colocando una sonda nasogastrica para
alimentacion. Se utiliza técnica sin bucles non
looping technigue con catéteres flexibles de 6 F
single leader con extremo plano o 4F (sistema On-
cosmart). Los procedimientos se clasificaran en
abiertos (peri o intraoperatorios), que permitan una
visualizacion directa del lecho tumoral reduciendo
el riesgo de error geogréafico, o cerrados (posope-
ratorios). El implante cubrird el lecho tumoral con
margenes en T1-T2 NO y en estadios mas avanza-
dos, incluira las zonas de enfermedad macroscopi-
ca y/o niveles ganglionares.

Procedimiento abierto (implante intraoperatorio
y braquiterapia perioperatoria)

El lecho tumoral corresponde al remanente lingual
y las zonas de riesgo (niveles ganglionares I-lll ip-
silaterales) en tumores mayores de 3 cm. La ex

tension del implante debera incluir la longitud del
tamano del tumor con margenes de 1-1,5 cm. El
implante comenzara desde la zona mas posterior
(base de la lengua) que tiene mayor dificultad de
acceso, hacia la mas anterior o punta (especial-
mente cuando se trata de resecciones con aborda-
je quirdrgico intraoral). Para implantar los catéteres,
se inserta como gufa un trocar (curvo o recto) o un
angiocath de 14 G, desde la regién submentoniana
siguiendo el borde interno de la mandibula, a una
profundidad de 5-10 mm de la superficie del mar
gen de reseccion, exteriorizando el bisel del trocar
en la superficie dorsal de la lengua. Los catéteres
deben rebasar entre 5-10 mm la superficie para
garantizar una dosis adecuada en superficie de la
lengua, poniendo un doble botén o separador. Una
vez colocados, se sustituyen por los catéteres. El
extremo externo del catéter se puede fijar a piel
con puntos de sutura o bien enrasar los fijadores
del catéter a la piel. La distancia entre catéteres
debera ser entre 10 mm y 15 mm y generalmente
un plano simple es suficiente para cubrir adecuada-
mente el lecho tumoral en procedimientos abiertos

Procedimiento cerrado (implante y braquiterapia
posoperatoria)

Se realiza a partir de las 4-5 semanas de la cirugia
o de las 2-3 semanas tras la administracion de 45-
50 Gy de la RT. El reconocimiento del CTV es maés
limitado, por identificacién visual y manual (fibro-
sis) de la cicatriz. El procedimiento es similar, pero
se utilizan implantes en doble plano con un parale-
lismo con geometria triangular (sistema de Paris) y
una separacion entre catéteres de 10-12 mm?®'. En
el suelo de boca, hay que evitar poner los catéte-

Campo quirdrgico y tumor en 1/3 medio y posterior borde libre (Abordaje sub-mandibular). Implante del lecho tumoral

y niveles |A-IB.
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res proximos a la mandibula; se debe salir a la luz
y volver a pinchar la punta de la lengua y no hace
falta anadir doble botén (Fig. & y Fig. 9).

Definicion de volamenes y prescripcion
de la dosis

La TC para planificacion se realiza el mismo dia del
implante en procedimientos cerrados o a las 72-
96 horas tras la cirugia en procedimientos abier
tos. EI CTV es la zona implantada con un margen
de 5 mm desde cada catéter. En suelo de boca
se pueden dejar clips radiopacos. Los érganos de
riesgo son la mandibula, la médula espinal y el pe-
diculo vascular, en casos de implantes con recons-
truccién mediante colgajos vascularizados.

La dosis por fraccién varia entre 3-4 Gy. Se pue-
de prescribir a MTD segun la ICRU 58 o al CTV
D90. En la BT radical, se han descrito dosis totales
de 45-60 Gy, en 7-10 fracciones de 5-6 Gy, si se
implanta una sola linea de catéteres®?®*. Dosis de

Borde lingual operado T1 borde lingual

T3 lengua mévil (boost)

4 Gy por fraccion x 10-13 fracciones o boost de
3 Gy x 6-8 fracciones pueden ser insuficientes para
unbuen controllocal®®. Entumores avanzados con la
RT vy boostde la BT, dosis de 3-4 Gy hasta 18-24 Gy
son eficaces si se sube la dosis de la RT externa a
55-60 Gy*¢. En la BT posoperatoria, se reduce la do-
sis una o dos fracciones segun el borde esté afecto
o libre, 4 Gy x 10-11 fracciones 0 3,4 Gy x 10-12 son
eficaces®. Una glosectomia parcial limitada con la
BT perioperatoria permite un control excelente a
5 afnos del 84%, preservando la funcion lingual®®.

En recurrencias de tumores previamente irradia-
dos, la BT puede preservar la funcién®; preferible-
mente se debe asociar a cirugia, aunque puede
administrarse como Unico tratamiento. Los esque-
mas de dosis se sitlan en el rango del 70-80% de
la dosis administrada en casos no irradiados. Se
han descrito varias técnicas y también se han lle-
vado a cabo mediante implantes de semillas de Cs-
131 y de Au-198%.

o -1 b+

Suelo de boca operado T2 suelo de boca

Figura 8. Esquema de insercion de agujas en lengua y suelo de boca?.

Figura 9. Implante perioperatorio de tumor de suelo de boca.
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Glosectomia parcial e implante perioperatorio. Curvas de isodosis y proteccion de la mandibula gracias a la optimiza-
cién de HDR.

En la BT perioperatoria con cirugia mayor, el riesgo
de complicaciones y/o toxicidad severa (RTOG 3-4)
es elevado y cercano al 30% y en pacientes pre-
viamente irradiados, en torno al 40%. Para reducir
la toxicidad, hay que limitar el V150 a volUmenes
menores de 13 cm®4' y evitar que la dosis a 2 cc

Cancer de orofaringe

Introduccion/ Indicaciones

Los carcinomas de orofaringe incluyen la base de
lengua, los pilares y fosa amigdalina, el paladar
blando y la Gvula. Con la RT hay riesgo de provocar
trismus y xerostomia. La IMRT es util para reducir
dosis a las areas condicionantes de estas compli-
caciones, pero el control local puede beneficiarse
de la BT al poder alcanzar 80 Gy cuando se asocia
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de mandibula sea > 61 Gy equivalente. En la BT
posoperatoria la toxicidad es menor. El riesgo de
sangrado con la retirada del implante es bajo (me-
nor del 5%). No obstante, para retirar el implante
es conveniente notificar al equipo quirdrgico y ha-
cerlo en una sala con aspirador para controlar un
sangrado importante, retirando primero los tubos
anteriores mas visibles.

a la RT#. Existen bastantes publicaciones con la
BT de baja tasa***>. Con HDR hay resultados simi-
lares*¢47. Un estudio de 60 pacientes, con tumores
de base de lengua y con un seguimiento medio de
10 anos, utiliza la BT-HDR como boost (el esquema
mas frecuente es 5 fracciones de 3-4 Gy) y consi-
gue un control local a 5 anos de 57%, (T1: 100%,
T2: 75%, T3: 61%, T4: 52%)*. Hubo ulceracion de
lengua en 12% vy solo un caso de osteonecrosis.



Otro estudio, en 88 pacientes con carcinoma de
base de lengua (37 T1-2 y 51 T3-4) y con quimio-
radioterapia seguidos de un boost de la BT-HDR,
consigue un control local de 81,8% a 3 anos*®.

Esta indicada en tumores iniciales como la BT ex
clusiva, pero se suele utilizar como sobreimpre-
sion tras 50 Gy de la RT externa en T1-2 y tras
56-60 Gy enT3-4. También se administra como tra-
tamiento adyuvante después de la cirugia o como
implante perioperatorio®. Es una técnica com-
pleja, que requiere de amplia experiencia y debe
considerarse cuando se quiera alcanzar una dosis
total mas elevada.

Aplicadores y técnica de implante

La técnica es similar a cavidad oral, bajo anestesia
general y con intubacién nasal. En los tumores de
fosa amigdalar o paladar se insertan dos agujas cur
vadas siguiendo el pilar anterior hasta paladar blan-
do vy pilar posterior hasta la Gvula.

En la base de lengua, se empieza insertando las
agujas méas posteriores de atrds adelante, preferi-
blemente curvadas, y se completan con agujas pa-
ralelas anteriores para cubrir la extension de lengua
afecta.

Prescripcion de la dosis

En tumores intermedios y avanzados, la dosis total
recomendada es de 80 Gy equivalente, cuando se
suma la RT externay la BT. Asi, tras 60 Gy de la RT,
se ahade la BT con 6 fracciones de 3 Gy dos veces
al dia. Tras 50-54 Gy, se anade la BT con 7 fraccio-
nes de 3,5 Gy o 6 de 4 Gy.

En tumores precoces tratados con la BT exclusiva,
la dosis es de 63-65 Gy equivalente a baja tasa, asi
12 fracciones de 4 Gy. No se recomiendan dosis
> 4,5 Gy por fraccion para minimizar el riesgo de
necrosis de partes blandas’®.

Problemas y soluciones
en la practica diaria

En los tumores de paladar y fosa amigdalina, sue-
len usarse solo dos tubos plasticos, uno por cada
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T3 base lengua

T1 base de lengua

T1 fosa amigdalar

T2 pilar anterior con
afectacion de lengua

T1-2 paladar blando

Esquemas de implantes de orofaringe?.

pilar, por lo que el volumen que se puede irradiar
esta limitado y debe considerarse si se va a poder
abarcar correctamente el tumor inicial.

La tolerancia es buena y los tubos se retiran sin
problemas con anestesia local. Sin embargo, los
tumores de base de lengua es preferible retirarlos
bajo anestesia general, ya que hay un riesgo de
sangrado que seria dificil taponar.

En casos muy posteriores, se puede plantear la
necesidad de hacer una tragueotomia el dia del im-
plante para asegurar la via aérea.

Al ser implantes complejos y de riesgo, debe eva-
luarse siempre la utilidad de indicar la BT frente a
las técnicas de IMRT.



Carcinoma de base de lengua derecha T3 N2b MO0. La RM inicial y tras 60 Gy de la RT+QT.
Implante de 9 tubos plasticos.

Escanograma lateral y AP con bucles doblados para dar forma curvada a las patas posteriores que se usan como
singles. Curvas de isodosis (verde 50%, roja 100%, azul 150%).

Implante de fosa amigdalina derecha con dos botones en paladar blando, uno por cada pilar amigdalino. Escanogra-
ma APy lateral con fantomas.

Curvas de isodosis en un tumor bilateral de paladar blando.
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Braquiterapia del cancer de nasofaringe

Introduccion e indicaciones

El carcinoma de nasofaringe es infrecuente, con
una tasa de 1-5 por 100.000 habitantes en el area
mediterranea®'. Hay afectacién ganglionar cervical
en el 80%, con frecuencia en el nivel V. La QT y la
RT concomitante son muy eficaces; en TINO pue-
de usarse la RT exclusiva. La BT es util como sob-
reimpresién para subir la dosis en tumores iniciales
T1-2 y reduce la irradiacién a parétidas y articula-
cion temporomandibular. Un estudio de pacien-
tes con carcinoma de nasofaringe de Rotterdam,
Amsterdam vy Viena comprobé que en 34 pacien-
tes T1-2 que llevaron el boost con la BT no hubo
recaidas, frente a 102 sin boost con un 14% de
recaidas®?. En 30 pacientes T1-2 de nasofaringe en
el IVO, hubo una sola recaida en un tumor que se
extendia hacia area parafaringea®.

Aplicadores y técnica de implante

Para la BT endocavitaria, pueden usarse globos
hinchables (incluso sondas de Foley) o moldes
de resina. El aplicador que mas se utiliza es el de
Rotterdam, de silicona, adaptado para ajustarse a
las paredes laterales del nasofaringe y rechazar el
paladar blando® . Se utiliza anestesia lo-
cal con lidocaina en spray para colocar el aplicador.
Debe esperarse una o dos semanas para que des-
aparezca la mucositis de la RT externa. Se colocan

dos sondas por nariz y se sacan por la boca, se fijan
al aplicador de Rotterdam colocado al revés y se
estira suavemente hasta que salen los dos tubos,
uno por cada narina, y queda colocado, dejandolo
fijo a la nariz . Existen también publicacio-
nes con implantes intersticiales con agujas y con
semillas radiactivas. La TC se realiza con la cabeza
en hiperextension. Se dejan los marcadores ya que
el camino, seguido por los catéteres a través de
las cavidades de aire no se puede reconstruir facil-
mente en el planificador.

Prescripcion de la dosis y optimizacion

EnlaTC no suele verse GTV pues la respuesta tras
la QT+RT suele ser completa. EI CTV se dibuja 1
cm por fuera de los dos tubos del aplicador, des-
de orofaringe hasta coanas, segun la localizacion
del tumor inicial. Se puede dar mas margen si solo
afectaba un lado, pero suele hacerse simétrico.
La dosis en médula no suele ser significativa. Se
planifica partiendo como posiciones activas de la
fuente aquellas que se encuentran con un margen
de 3-4 mm al CTV.Tras normalizar la dosis a la nube
de puntos en la superficie del CTV, se calcula un
plan sin optimizar y mediante optimizacion grafica
se mejora la cobertura del CTV y se controla la do-
sis al paladar blando (< 150% de la dosis de pres-
cripcion). La dosis por fraccion es de 3-4 Gy, dos
veces al dia, como boost, 3-6 fracciones, con lo

Aplicadores de silicona de Rotterdam, (A) méas cerrado, (B) mds abierto para llegar a dreas parafaringeas.

Escanograma AP y lateral.
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Figura 17. Colocacion del aplicador de Rotterdam.

Figura 18. Curvas de isodosis. La dosis a médula es < 50% y el manchén (150%) no alcanza el paladar blando, gracias a la

forma del aplicador.

que el paciente debe estar una o dos noches con el
aplicador ingresado®. En el IVO, después de admi-
nistrar 60 Gy mediante IMRT, se dan 4 fracciones
de 3 Gy o 3 fracciones de 3,75 Gy en dos dias®.
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También puede hacerse de forma ambulatoria co-
locando cada vez el aplicador, en dos fracciones de
5 Gy una vez por semana®® o bien en fraccién Unica
de 5 Gy a 7 Gy®”.



Tratamiento de las recidivas
de nasofaringe

A los tres meses del tratamiento primario, habien-
do alcanzado una respuesta completa un 10-20%
de los pacientes, pueden presentar una recidiva®.
El tratamiento de rescate sera siempre individuali-
zado.

La ventaja principal de la BT es alcanzar dosis ele-
vadas en el tumor y minimas en las estructuras ve-
cinas. Se han descrito varias técnicas guiadas por
endoscopia y con las imagenes de la RM para la
colocacién del implante intersticial® o semillas ra-
diactivas®®’,

Se puede usar una combinacion con la RT (50-66
Gy) + la BT (9-20 Gy en fracciones de 2,5-5 Gy)
cuando el tumor es < 10 mm, y también con la BT
exclusiva (20-36 Gy en 5-9 fracciones) sin toxici-
dad importante®?.

Problemas y soluciones
en la practica diaria

La colocacion del aplicador de Rotterdam es muy
sencilla y se puede llevar a cabo en la sala de la TC,
pero es mas comodo si se usa sedacion, ademas
de anestesia local. La retirada solo requiere anes-
tesia local, pues basta colocar una sonda fina por
la nariz a través de uno de los tubos del aplicador
y sacarla por la boca; con un pequeno empujon, el
aplicador sale facilmente.

La dosis en la superficie de las paredes laterales
y posterior del nasofaringe alcanza faciimente el
200% de la dosis de prescripcion, cuando se pau-
ta a 10 mm del eje del aplicador ; por ello
la dosis equivalente puede ser préxima a 90-100 Gy
sumando la RT externa, lo cual es imposible de con-
seguir con otros métodos de irradiacion y sin secue-
las. Si el tumor se extiende por el drea parafaringea,
la BT puede no cubrir toda la lesion inicial. El control
local es del 95-100% en tumores T1-2, sin complica-
ciones, sencillo de colocar, con buena tolerancia y fa-
cil planificacion. Lo anterior hace recomendable usar
la BT como sobreimpresién en tumores iniciales®64.

Plesioterapia en carcinoma de paladar duro

La plesioterapia o la BT superficial en paladar duro
se realiza colocando la fuente radiactiva en intimo
contacto con el tumor, mediante moldes de resina
o dispositivos individualizados y disenados a medi-
da en colaboracion con el protésico dental.

Se indica en pacientes inoperables y anosos con
contraindicacion a maxilectomia superior y quimio-
terapia. Se administran 40 Gy totales en 10 fraccio-
nes separadas un minimo de 6 h entre ellas.

Moldes individualizados realizados en HCUVA (Murcia) para el tratamiento con plesioterapia en paladar. Lesién
inicial y la zona tratada al mes de finalizar el tratamiento con la BT.
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Ml< Video 1. Colocacion de agujas intersticiales
en labio, colocacién de bolus en margen externo
del tumor y dosimetrfa.
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Sarcoma de extremidades

Generalidades

Los sarcomas de partes blandas (SPB) representan
un grupo heterogéneo de entidades malignas (mas
de 50 subtipos histolégicos) e infrecuentes (< 1%
del total de tumores soélidos diagnosticados en el
adulto), que se desarrollan a partir de tejidos de
origen mesodérmico (muscular, graso, conectivo,
vascular y nervioso). El 50% de los sarcomas se
presentan en extremidades, el 40% en tronco-re-
troperitoneo vy el 10% en cabeza y cuello. Pueden
diagnosticarse a cualquier edad siendo mas fre-
cuentes a partir de la quinta década.

El diagndstico presuntivo de SPB se realiza a par
tir de la combinacion de datos clinicos y radiolégi-
cos. Ante la sospecha clinica de un sarcoma (masa
de partes blandas, dolorosa, fija, profunda, mayor
de 5 cm y de crecimiento progresivo), se deberia
remitir al paciente a un centro que acredite expe-
riencia en el manejo de sarcomas’. En el proceso
diagnoéstico, es especialmente Util la resonancia
magnética nuclear (RMN) . El Tamano, los
limites, la extensién (compartimental o extracom-
partimental), la localizacién (superficial o profunda),
la relacion del tumor con estructuras neurovascu-
lares, la extensién del edema son los datos mas
relevantes aportados por la RMN, muy Utiles tanto
para el diagndstico como para el manejo. El tipo,
la extension o las zonas de captacién de contraste
en la RM son unas variables que se pueden corre-
lacionar con el grado histolégico o con la histologia
(tumores de alto o bajo grado, liposarcoma vs. sar
coma fusocelular) y orientar el manejo?.
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El diagndstico confirmatorio de sarcoma se realiza-
ra siempre por biopsia. El objetivo de la biopsia es
conocer el subtipo histolégico v el grado, antes de
iniciar el tratamiento. Existen diferentes tipos de
biopsia para el diagndstico confirmatorio: la biop-
sia percutadnea y la biopsia quirdrgica. La biopsia
percutanea se realiza con aguja fina o con aguja
gruesa (tru-cut). El rendimiento diagnostico de la
biopsia percutanea se incrementa cuando se rea-
liza con aguja gruesa y estad guiada por métodos
de imagen (ecografia/TAC). También influye en el
rendimiento diagndéstico el nimero de pases (mas
de 4, mejor) y la longitud de los cilindros. La biopsia
quirdrgica puede ser de incisién o escision. Esta
Ultima solo deberia hacerse en caso de tumores
pequenos y superficiales por un cirujano experto
en el tratamiento de sarcomas.

Histoldgicamente, los sarcomas se clasifican a
partir del tejido de origen, siendo los pleomérficos
indiferenciados y los liposarcomas, los subtipos
histolégicos mas frecuentes. El diagnéstico histo-
l6gico, basado exclusivamente en las caracteristi-
cas morfoldgicas del tumor, ofrece con frecuen-
cia un alto grado de desacuerdo entre patélogos
expertos. Por este motivo, la inmunohistoquimi-
ca, los estudios citogenéticos y la citometria del
flujo, resultan muy necesarios para establecer el
diagnoéstico por subtipos. La expresion del anti-
geno S100 indica origen neural, la identificacion
de citoqueratinas origen epitelioide o sinovial y
el factor VIII, un origen endotelial. Algunos sarco-



mas tienen marcadores genéticos caracteristicos,
como t(X;18), (p11;911) en los sarcomas sinovia-
les y t(12;16)(q13;p11) en los sarcomas mixoides y
sarcomas de células redondas.

El grado histolégico de los sarcomas representa
un aspecto determinante en su clasificacién y ma-
nejo. Segun el grado los sarcomas, se clasifican
en tumores de alto y bajo grado. El grado histolé-
gico se establece fundamentalmente a partir del
ndmero de mitosis por campo (mas de 10 mitosis
por campo de gran aumento en tumores de alto
grado), la presencia o no de necrosis, la morfologia
celular y nuclear. Los tumores de alto grado tienen
mayor riesgo de diseminacién a distancia®.

En el tratamiento de los SPB, los objetivos priorita-
rios son la curaciéon y la preservaciéon de la funcion
de la extremidad, siendo la cirugia la Unica modali-
dad de tratamiento con potencial curativo. Histori-
camente, la reseccién radical o amputacion, con el
consecuente detrimento de la funcién y de la cali-

Deformidad y RMN
de paciente con sospecha
clinica de un SPB (T2b) de
1/3 superointerno de muslo
derecho.

dad de vida, representaba el tratamiento estandar
en los sarcomas de extremidad. Actualmente, la
cirugia conservadora (reseccién amplia en blogue
con margenes libres con expectativas razonables
de preservacion de la funcionalidad) representa el
tratamiento quirdrgico de eleccién?, quedando la
amputacion reservada para casos extremos como
tumores con afectacion extracompartimental, los
tumores que engloben estructuras neurovascula-
res importantes o aquellos casos donde la cirugia
conservadora no ofrezca expectativas razonables
de margenes libres o funcionalidad.

Como factores prondsticos y de riesgo asociados a
la recurrencia local en cirugias conservadoras des-
tacan: el tamano (> de 5 cm), los margenes (cer
canos o positivos), el grado histolégico (tumores
de alto grado) y el subtipo histolégico (subtipos
histolégicos distintos de tumor lipomatoso atipico
o de liposarcomas bien diferenciados) y la edad
(> de 60 anos)®.

Radioterapia en el manejo de los sarcomas

En SPB (> b cm, profundos, de alto grado o con
bordes cercanos), el componente de radioterapia
adyuvante (pre o posoperatoria y braquiterapia) re-
duce en términos absolutos el riesgo de recurren-
cia local entre un 20-30%*5.
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Braquiterapia en el tratamiento
de los sarcomas

La precision, la selectividad y la corta duracién del
tratamiento son las principales caracteristicas del
tratamiento de braquiterapia de alta tasa®.



Mayor precision en el reconocimiento del tar
get, ya que se realiza un reconocimiento visual,
manual y clinico del lecho tumoral a riesgo. Po-
dria decirse que se realiza de forma intraope-
ratoria la definicion de CTV, donde existe la
posibilidad de administrar un tratamiento se-
lectivo de sobreimpresion.

Mayor selectividad y eficiencia en el uso de
la radiacion. El reconocimiento directo o in-
traoperatorio del targety las caracteristicas del
alto gradiente, que ofrecen las fuentes de bra-
quiterapia, permiten depositar selectivamente
la radiacién en las zonas de mayor riesgo de
enfermedad microscoépica residual, disminu-
yendo la radiacién sobre tejidos funcionales
sanos adyacentes y potenciando o aumentan-
do a largo plazo las expectativas de preserva-
cién de funcionalidad.

Reduccién del tiempo global de tratamiento al
emplear la braquiterapia como tratamiento de
sobreimpresion (reduciendo unas dos sema-
nas el tiempo de tratamiento de radioterapia
externa convencional) o en algunos casos se-
leccionados, empleandose como tratamiento
exclusivo en una semana.

Indicaciones de braquiterapia de alta tasa
en sarcomas

La experiencia de la braquiterapia de alta tasa,
como tratamiento de radiacion adyuvante exclu-
siva dentro del manejo conservador, es limitada,
describiéndose tasas de control local entre el 55-
90%, con porcentajes de toxicidad o complicacio-
nes (RTOG > 2) a largo plazo entre el 4 y el 11%7°.
También se ha descrito el uso de esta modalidad

Estudios de braquiterapia de sarcomas.

Braquiterapia

Dosis (Gy) x fracciones

en el rescate conservador de las recurrencias loca-
les con antecedente de radioterapia previa, siendo
modestas las expectativas de control local a 5 afos
(25%) vy el riesgo de complicaciones severas, alto
(54%)™

El uso més frecuente de la braquiterapia, dentro del
manejo conservador de los SPB, es en forma de
boost o componente de sobreimpresiéon en com-
binacion de radioterapia externa™ . El tratamiento
combinado de braquiterapia y radioterapia externa
reduce el riesgo de fallo local, especialmente en
resecciones con margenes cercanos o afectados
microscépicamente’.

Las indicaciones de braquiterapia de alta tasa
como boost incluyen:

Tumores de bajo grado con margenes cercanos
o afectos (no ampliables).

Tumores de alto grado tratados con margenes
préximos o afectos (resecciones RO<1 cmy R1).
Tumores con infiltracién cutanea.

Dosis en braquiterapia de alta tasa

Las dosis empleadas en los tratamientos de bra-
quiterapia de alta tasa se han extrapolado a par
tir de las dosis aplicadas en tratamientos con baja
tasa (45-50 Gy) empleando el modelo lineal cuadra-
tico (LQ)'S.

En tratamientos de monoterapia, el rango de dosis
utilizado varia entre 36-50 Gy en 6-12 fracciones®®.

En tratamientos combinados, el rango de dosis total
empleado con el componente de braquiterapia varia
entre 13,5-30 Gy, en combinacién con radioterapia
externa con rangos de dosis entre 36-60 Gy'2131%18,

Control
Local (%)

Seguimiento Complicaciones

(meses) (grado > 2)

Martinez-Monge'' 4 x 4-8 45 23 100 28
Aronowitz' 3-55 x 3-4 45-50 34 83 6
Petera® 3x8 45-50 38 85 NR
San Miguel™ 4 x4-6 45 49 77 30
Sharma'™ 4x4 50 46 100 17
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Figura 2. Determinacion del eje del lecho quirdrgico. A. Simulacién de un implante perpendicular al eje del lecho. B. Implante
en plano simple paralelo al eje del lecho minimizando el nimero de catéteres C.

Técnica de implante. Planificacion y dosimetria

Inspeccion y marcaje

Después de la reseccion del tumor, se inspeccio-
nara conjuntamente con el cirujano el lecho qui-
rdrgico, identificando las zonas de especial riesgo
(zonas del lecho tumoral con mayor riesgo de proxi-
midad de méargenes) y seguidamente, se procede-
ra al marcaje de los extremos del lecho tumoral
mediante la colocacién de fiduciales de oro o clips
hemostaticos radiopacos.

Eje del implante

Tras la inspeccion y marcaje, debera definirse la
disposiciéon de los catéteres sobre el lecho quirdr
gico (eje del implante) (Fig. 2a). El eje del implante
estara determinado por la disposicion que ofrezca
la mejor cobertura del lecho, que a su vez esta-
réd condicionada por el tipo de cierre de la herida
quirdrgica (cierre simple o mediante técnicas de
reconstruccion injertos cutaneos o colgajos) y el
potencial de estabilidad geométrica del implante
tras el cierre. En funcién de estas consideraciones,
el eje del implante podréa ser en paralelo o perpen-
dicular al cierre de la herida quirlrgica.

Disposicion de los catéteres en paralelo al eje
y al cierre de la herida quirdrgica

En heridas con lechos alargados, donde se realizara
un cierre simple por planos, el implante en parale-
lo optimizara o minimizara la cantidad de catéteres
necesarios para realizar una cobertura adecuada.
Por ejemplo un lecho de 15 cm x 10 cm, podria ser
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cubierto con 7-8 catéteres dispuestos en paralelo
al eje longitudinal o mayor, respecto a 12-14 caté-
teres requeridos para un implante en disposiciéon
perpendicular al eje longitudinal (Fig. 2b).

Con este tipo de disposicion, se corre el riesgo de
perder la geometria del implante tras el cierre, so-
bre todo cuando el cierre es simple por planos, de
manera que debe cuidarse especialmente la fija-
cion de los catéteres y la separacion entre ellos
(haciendo simulacros para intentar garantizar una
adecuada geometria de implante tras el cierre de
la herida) (Fig. 2).

Disposicion perpendicular al eje y al cierre
de la herida quirargica

Esta disposicion de implante se adapta favorable-
mente al cierre simple por planos, ofreciendo ge-
neralmente una buena geometria de implante tras
el cierre. No obstante, respecto a la disposicion en
paralelo, es mas invasivo, ya que requiere un ma-
yor nimero de catéteres para cubrir el eje mayor
del lecho. Ademas, esta disposicién requiere una
mayor trayectoria del trocar a través del tejido sano
adyacente al lecho, que no ha sido explorado qui-
rdrgicamente, existiendo un riesgo de lesiéon por
laceracion de estructuras vasculares o nerviosas
(Fig. 4).

Implante y reconstruccion

El implante se realizara, antes de que se repare el
defecto quirdrgico, mediante cualquiera de las téc-
nicas de reconstruccion aplicables (injerto cuta-
neo y/o colgajos tanto de rotacién como libre vas-



Implante paralelo al eje y cierre del lecho quirdrgico.

Implante catéteres 6F blind endy reconstruccion.

cularizado). En caso de reconstruccion mediante
colgajos, se tendra un cuidado especial en la zona
de implante que corresponda al pediculo vascular

Cobertura del lecho

La cobertura del lecho tumoral se realizara median-
te la colocacion de catéteres flexibles de 6F con
tope (single leader) o sin tope (blind end), general-
mente en un solo plano, intentando mantener un
paralelismo entre ellos con una distancia de sepa-
racién de 1-1,5 cm. Para intentar mantener el para-
lelismo y la geometria del implante, se fijaran los
catéteres a la superficie del lecho, bien mediante
puntos de sutura absorbible o bien insertando el
propio catéter a través de las estructuras de par
tes blandas del propio lecho (musculo, fascia). Los
extremos de los catéteres se exteriorizaran a piel

249

Implante perpendicular al eje y cierre del lecho
quirdrgico.

a una distancia de 2 a 5 cm, respecto a los limites
de la incisién quirdrgica (2-3 cm si se realiza un im-
plante paralelo al eje del lecho y de unos 3-5 cm, si
se realiza perpendicular al eje del mismo).

Planificacidn, definicion de volumenes
y prescripcion

Se realizard un TAC estandar para la planificacion y
una dosimetria 3D con cortes cada 2-5 mm. EI CTV
se delineard como una estructura de 5 mm, desde el
eje central de los catéteres, en una extension que in-
cluya la zona marcada con fiduciales y/o clips con mar
gen (1-2 cm). La dosis prescrita habitualmente es de
3-4 Gy por fraccién al 90% del CTV . Otra op-
cion de prescripcion, menos aplicada en la actualidad,
es prescribira MTD (Minimun Tumor Dose) de acuer
do con las recomendaciones del ICRU N°. 58.



CTV en delineado rojo, distribucion prescripcion de dosis y reconstruccion 3D del implante.

Problemas y Soluciones

Incorporar un procedimiento invasivo, como e€s la
realizacion de un implante, puede aumentar el ries-
go de complicaciones (infecciéon, dehiscencias, fra-
caso de viabilidad de colgajos de reconstruccion) en
cirugias que ya de por si entranan un riesgo alto de
morbilidad.

Elegir una buena disposiciéon del implante, minimi-
zando el numero de catéteres y cuidando aspectos
dosimétricos como que el V150 sea menor de 27 cc,
pueden contribuir mejorando el perfil de toxicidad y
las complicaciones asociadas a estos programas de
tratamiento combinado™.
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Sarcoma retroperitoneal (SR)

Anatomia de la region retroperitoneal

El retroperitoneo representa un compartimiento
anatémico complejo constituido por musculos,
fascias, grandes vasos abdominales, linfaticos y
6rganos (rinones, suprarenales, pancreas, segun-
da porciéon del duodeno y la porcidon ascendente
y descendente del colon). Limita anteriormente
con la parte posterior del peritoneo parietal, pos-
teriormente con la fascia transversal de la pared
abdominal posterior, que a su vez esta constituida
por los cuerpos y discos vertebrales, musculos
psoas, illaco y cuadrado lumbar. Superiormente,
limita con el higado y la cUpula diafragmética iz-
quierda e inferiormente, con la pelvis. El retrope-
ritoneo se puede dividir anatdmicamente en tres
espacios, pararrenal anterior, perirrenal y el para-
rrenal posterior.

El espacio pararrenal anterior limita anteriormente
con la parte posterior del peritoneo parietal y pos-
teriormente, con la fascia renal anterior.

Espacios Retroperitoneales. A. Pararrenal

anterior. B. Perirrenal. C. Pararrenal posterior.
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Contiene la porcién ascendente y descendente
del colon, la segunda porcion del duodeno vy el
pancreas

El espacio perirrenal tiene forma de cono inverti-
do, con base en el higado y en la cUpula diafrag-
matica izquierda y el apex dirigido hacia las fosas
iliacas.

Esté circunscrito por la fascia perirrenal e incluye a
los rinones y las glandulas suprarrenales

El espacio pararrenal posterior limita anteriormen-
te con la fascia perirrenal posterolateral y poste-
riormente con la fascia transversal, no contiene
6rganos, solo la grasa perirrenal




Generalidades

Solo el 15% de los sarcomas son de localizacién
retroperitoneal. Los tumores soélidos retroperito-
neales se pueden clasificar segin su origen en
mesodérmicos neurogénicos y de células germi-
nales. Los tumores de origen mesodérmico (sar
comas) son los mas frecuentes y representan el

Tratamiento

Los SR suelen diagnosticarse en un estadio local-
mente avanzado y esto condiciona su prondéstico.
Al igual que en los sarcomas de partes blandas de
extremidades, la cirugia es la Unica modalidad te-
rapéutica con potencial curativo, siendo los mar
genes de reseccién el factor prondstico mas im-
portante. No obstante, aun con cirugias optimas
(reseccidon macroscopica completa y margenes
libres) hasta un 25-50% de los pacientes desarro-
llardn una recidiva local®.

El porcentaje de resecciones completas con mar
genes negativos es de un 40-60%. En la serie del
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, que repre-

Radioterapia

El empleo de la radioterapia en el tratamiento de
los SR se ha extrapolado a partir de la experiencia
en sarcomas de extremidades y se justifica por la
elevada probabilidad de realizar resecciones con
margenes afectos y porque la recidiva retroperito-
neal presagia mortalidad por sarcoma.

En pacientes con enfermedad resecable, la radio-
terapia puede ser preoperatoria, intraoperatoria
0 posoperatoria. En pacientes con enfermedad
irresecable, la radiacién externa se puede aplicar
como tratamiento primario.

Son varios los argumentos a favor del empleo de
radiacion preoperatoria: precisiéon en el reconoci-
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90% de los tumores sélidos retroperitoneales. En-
tre los diferentes subtipos histolégicos de tumores
de origen mesenguimal, los mas frecuentes son
el liposarcoma, el leiomiosarcoma y el histiocitoma
fibroso maligno, representando el 80% de los sar
comas retroperitoneales.

senta la experiencia institucional mas importante
en el tratamiento quirdrgico de sarcomas retroperi-
toneales, se analizaron 500 pacientes, observando
una mediana de supervivencia para las resecciones
completas con margen negativo de 103 meses
vs.18 meses en reseccion con margen afecto®.

Las resecciones R1-R2, el alto grado histolégico,
el tamano del tumor mayor de 30 cm y la condi-
cion de recidiva son factores de riesgo asociados
al fallo local y a la supervivencia especifica, que se
comportan como variables independientes de una
manera consistente en diferentes estudios?".

miento del target, reduccion de radiacién en or
ganos sanos adyacentes (intestino), producto del
desplazamiento de los mismos por el propio tumor,
posibilidad de inducir respuesta y asi facilitar la re-
seccion, ademas de disminuir el riesgo de siembra
tumoral durante la cirugia

La radiacion preoperatoria se ha evaluado en es-
tudios prospectivos con rangos de dosis de 45-50
Gy, observando en resecciones R0O-R1 tasas de
control local y supervivencia a 5 anos de aproxima-
damente 60%?2%%,



Recaida local de un liposarcoma retroperitoneal.

Braquiterapia en sarcomas retroperitoneales

High Dose Rate Perioperative
Brachytherapy (HDRPBT)

& High Dose Rate Intraoperative
Brachytherapy (HDRIORT)

Las indicaciones para el tratamiento combinado de
braquiterapia y radiaciéon externa en SR incluyen
sarcomas primarios de alto grado, sarcomas prima-
rios de bajo grado con alta probabilidad de realizar
reseccidon con margen afecto o bien en recidivas
locales sin antecedente de radiacion.

La bibliografia de braquiterapia en SR es muy limi-
tada y su uso es controvertido. El grupo de Alektiar
del Memorial Sloan Kettering Cancer Center fue el
pionero en explorar el uso de la braquiterapia en
SR y publicd su experiencia en el ano 2000, con
32 pacientes (12 primarios y 20 recidivas) trata-
dos con reseccion completa (30/32), braquitera-
pia intraoperatoria con aplicador (HAM Harrison
Anderson MicK) 12-15 Gy prescritos a 1 cm de
profundidad en todos los pacientes y radiacién po-
soperatoria 45-60 Gy en el 70% de los pacientes
con tumores primarios y en el 60% de los recu-
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rrentes. La tasa de control local a 5 anos del grupo
entero fue del 62% vy del 74%, respecto a 54% en
primarios vs. recidivas (p = 0,4). Los eventos de
toxicidad severa de todo el programa fueron altos,
registrdndose obstruccién intestinal, fistulas y neu-
ropatia en el 18%, 9% y 6%, respectivamente, de
los pacientes?s.

El Princess Margaret Hospital (Ontario, Canada) pu-
blicé recientemente su experiencia de un estudio
fase Il de radiacion preoperatoria 45-50 Gy, ciru-
gia y escalada de dosis con braquiterapia de alta
tasa (20-25 Gy) perioperatoria en el que analizaron
40 pacientes de los cuales 19 (48%) recibieron el
componente de braquiterapia con '*?Ir (pulsada vy
HDR). Con una media de seguimiento de 106 me-
ses, no se observd diferencias significativas en el
control local entre ambos grupos, documentando-
se toxicidad severa intestinal en el 20% de pacien-
tes tratados con braquiterapia®®.

En la se detallan aspectos especificos re-
lacionados con las indicaciones, los aplicadores, la
prescripcion vy las restricciones orientativas para
realizar braquiterapia de alta tasa en SR.



Braquiterapia en sarcomas retroperitoneales.

Aplicadores Catéteres 6F blind end HAM o freiburg flap
TAC planificacién 3D Cortes cada 2-5 mm No disponible
CTv Estructura de 5-10 mm de didmetro desde el eje central No disponible

de los catéteres, en una extension que incluya la zona
marcada con fiduciales y/o clips con margenes de 1-2 cm

Organos a riesgo Asas intestinales, rifién, pancreas, colon, grandes vasos

Dosis y prescripcion 12-24 Gy en 4-6 fracciones 3-4 Gy prescritos a D90 12-15 Gy en fraccién Gnica prescrita
a 1 cm de la fuente

Restricciones Sin estar establecido, se aconseja limitar la D10 en asas No establecidos

a menos del 60% de la dosis prescrita

Técnica del procedimiento HDRBT

Se utilizardn catéteres flexibles de 6F sin tope
(blind end) y se fijaran mediante puntos de sutura
a las fascias, adventicias o tejidos blandos de la
pared posterior y/o espacios retroperitoneales (ge-
neralmente el pararrenal anterior y posterior), for
mando un implante en plano simple que cubra el
lecho a riesgo con margenes

Una vez finalizado el implante, es muy conveniente,
cubrirlo mediante un colgajo de rotacion de epiplén
con la finalidad de que ejerza de espaciador biol6gi-
co de los 6rganos sanos adyacentes. Los catéteres
se exteriorizardn a través del espacio laterocdlico,
traspasando la pared abdominal a la altura de las
fosas iliacas (izquierda/derecha o ambas). Una vez
transcurrido el posoperatorio inmediato y con el
paciente estable, se realizara el TAC para definicion
del CTV, la delimitacién de érganos a riesgo, la pla-
nificaciéon y la dosimetria
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Implante retroperitoneal para HDR perioperatoria.



Delineacion de CTV y OAR en implante retroperito-

neal perioperatorio.
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El cancer de piel no melanoma

Introduccion

El cancer de piel no melanoma es el cdncer mas
frecuente en la poblacién e incluye el carcinoma
basocelular y el carcinoma escamoso. Su inciden-
cia estd aumentando debido al envejecimiento de
la poblacion y a la alta exposicion solar. El 95%
de los casos aparece en la cara, raramente produ-
ce metastasis, por lo que presenta una baja mor
talidad. El objetivo del tratamiento no es solo la cu-
racion, sino también conseguir un buen resultado
a nivel estético.

La cirugia y la radioterapia (RT) son los tratamien-
tos mas efectivos. La eleccion del tratamiento de-
pendera de diferentes factores y se deberan tener
en cuenta las caracteristicas del tumor (tipo histo-
l6gico, tamano, localizacion) y el paciente (edad,
estado general, comorbilidades, preferencia). La
RT complementaria 0 adyuvante estarad indicada
en funciéon de los diferentes factores de riesgo de

recidiva local. La decisiéon del tratamiento debe ser
consensuada por un equipo multidisciplinar en un
comité de tumores.

Para el tratamiento de los tumores cutdneos no me-
lanoma, en los que se decide realizar la RT, se po-
dra utilizar la RT externa o la braquiterapia (BT). En
cuanto a la RT, se puede realizar con kilovoltage (50-
500 kV) o megavoltage con fotones o electrones
(6-20 MV), mientras que para la BT, se puede utilizar
la BT de contacto (plesioterapia) o la BT intersticial.
La BT tiene la ventaja respecto a la RT que la do-
sis no penetra tanto en profundidad y se consigue
una mejor distribucion en superficie, por lo que esta
especialmente recomendada para los tumores cu-
taneos. La BT presenta resultados excelentes de
cosmesis, confortabilidad y menor tiempo de trata-
miento que la RT externa.

Indicaciones y recomendaciones

La BT esta indicada como tratamiento exclusi-
vo en carcinomas basocelulares y escamosos T1-
T2NO, en los que la cirugia curativa con margenes
adecuados no es posible sin resultar mutilante,
como es la localizacion centrofacial, cuando exis-
ten contraindicaciones para la cirugia o por prefe-
rencia del paciente’?.
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Se pueden utilizar la BT de contacto o plesioterapia
si el espesor de la lesion es < 5 mm o la BT inters-
ticial, si tenemos tejido suficiente para insertar el
catéter. La BT intersticial estd especialmente indi-
cada en regiones faciales de dificil acceso, como
son el canto interno del ojo, el pliegue nasogenia-
no, el ala nasal, el pabellén auricular y el labio®™.



Se recomienda como tratamiento adyuvante o com-
plementario en casos de margenes afectos o cer
canos (menos de 1-2 mm) o cuando exista invasion
perineural. También se recomienda irradiar las recidi-
vas, aunque la exéresis sea completa. En el caso de
los carcinomas basocelulares con margenes afectos
0 cercanos, la indicacién del tratamiento adyuvante
es mas controvertida, ya que hasta un tercio de los
que se extirpan con bordes afectos pueden no re-
cidivar nunca. En estos casos, se puede plantear la
BT si el borde positivo esta en un éarea fibrotica o es
el borde profundo, donde detectar una recidiva de
forma precoz es mas dificil. La BT se puede utilizar
como sobreimpresion en tumores T2-T3 con afec-
tacion ganglionar, después de la RT externa del tu-
mor primario y las areas ganglionares.

La BT estaria contraindicada en lesiones con infil-
tracion ésea, de periostio, del cartilago o de otros
organos o en tumores donde la anatomia imposi-
bilite el correcto posicionamiento de la fuente vy
comprometa la 6ptima cobertura del volumen de
tratamiento. Clasicamente se habian descartado
los implantes de parpado superior o del pabellon
auricular por el riesgo de osteocondritis, pero se ha
visto que se pueden implantar con éxito, recomen-
dandose la profilaxis con quinolonas, si el aplicador
esté rozando o atraviesa el cartilago. También esta
contraindicada en melanomas, en pacientes con
alteraciones genéticas con predisposicion al can-
cer cutaneo (xeroderma pigmentoso, sindrome de
nevus basal) o enfermedades del tejido conectivo,
como la esclerodermia.

Braquiterapia de contacto o plesioterapia

Tipos de aplicadores

Dependiendo de la localizacion, del tamano y de
la profundidad de la lesién y disponibilidad en el
departamento, se pueden utilizar aplicadores fijos,

moldes personalizados o braquiterapia electrénica
12-18

Para lesiones de pequeno tamano, se utilizan apli-
cadores fijos. Se disefaron para focalizar la distri-
bucion de dosis en el &rea de interés, protegiendo
el tejido sano circundante. La primera versiéon se
denominan Leipzig , en forma de copa, con
una sola posiciéon de la fuente activa'®?. Disponen
de una tapa plastica que debe estar siempre co-
locada durante el tratamiento, ya que absorbe la
componente parasita de electrones.

Para mejorar la homogeneidad de la dosis, se han
desarrollado los aplicadores Valencia?*, que imple-
mentan un filtro para homogeneizar la distribuciéon
de dosis lateral, minimizan la penumbra y aumen-
tan el haz util

En los tratamientos con aplicadores Leipzig vy Va-
lencia, debe considerarse que el haz util cubra
el volumen de interés?®. Los aplicadores Leipzig
estan disponibles en didmetros de 1, 2y 3 cmy
los aplicadores Valencia, en 2 y 3 cm. Se usan en
lesiones planas < 3 cm de diametro con espesor
de hasta 3-4 mm. La planificacion se realiza me-
diante atlas de isodosis o planes de libreria en el
sistema de planificacion, no siendo necesaria una
planificacion individualizada. Teniendo en cuenta
su rendimiento en profundidad (aproximadamen-
te 10%/mm), la prescripciéon suele ser a 3-4 mm,
dada la sobredosis en la piel, la profundidad que
suele determinarse por ecografia

A. Aplicador fijo Valencia. B. Freiburg flap. C. Méascara personalizada.
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Aplicadores Leipzig y Valencia (Elekta®) y Varian®.
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La colocacion del aplicador sobre la piel debe per
mitir un contacto adecuado, evitando pliegues con
aire, dado el alto gradiente existente. El aplicador
se envuelve en un preservativo como medida de
higiene. La colocacién del aplicador en cada una
de las fracciones se facilita con plantillas plasticas
que permiten dibujar la circunferencia exterior del
aplicador

Moldes

Para lesiones méas extensas planas o ligeramente
curvadas se pueden utilizar mantas flexibles, los
aplicadores Ham de Varian® o Freiburg-Flap de
Elekta®, que contienen catéteres incluidos con
disposicién fija, lo que asegura la distancia cons-
tante entre catéteres y minima de 5 mm a la piel.

En zonas irregulares, es recomendable disenar
moldes personalizados para una mayor confor
macion de la dosis. Se suelen realizar de manera
domeéstica, por lo que cada centro lo realiza de
una forma determinada y suelen estar hechos con
resina, cera o materiales termopldsticos. Convie-
ne que el molde se realice dejando los catéteres
a unos 5 mm de la piel, para disminuir la sobre-
dosificacién de la misma. La distancia entre ellos
debe ser de 5-10 mm, con longitudes activas que
aseguren la irradiacion de los bordes del Planning
Treatment Volume (PTV). La profundidad de pres-
cripcion suele ser de 5 mm.

La mayoria de los sistemas de planificacion reali-
zan el célculo supuesto a un medio infinito de agua.
En algunos centros, se afade un bolo sobre el mol-
de, pero no es necesario ya que la subdosificacion
es despreciable frente al alto gradiente entre la piel
y la profundidad maxima del PTV (5 mm)?¢. En algu-
nos centros, se cubre con plomo el implante para
minimizar la dosis fuera del volumen del implante.
Debe tenerse en cuenta la posible retrodispersion
de este plomo, que se puede neutralizar con un
espesor minimo de bolo/gasa entre el plomo vy el
implante?’.

También es posible la realizacién de moldes en pa-
cientes fragiles con lesiones de espesor > 5 mm.
Se realizan moldes con siliconas de adicion de alta
densidad basadas en polivinilsiloxano. Se utilizan
estructuras anatémicas proximas como referencia,
para adaptar la silicona y permitir una facil coloca-
cion. Posteriormente, el Servicio de Radiofisica
realiza el diseno de colocacion de catéteres con se-
paracion de 10 mm entre ellos, teniendo en cuenta
el area y extension del Clinical Target Volume (CTV).
Se administran 10 sesiones de 5,5 Gy por sesién,
2 0 3 veces a la semana . El'uso de
material empleado en impresiones en odontologia,
como las siliconas polimerizables de adicion para la
realizacién de moldes, posee ventajas en relacion
con la buena adaptabilidad de estos materiales,
tanto a la anatomia (alas nasales, pabellones auri-
culares, arco ciliar, etc), como a la lesion (lesiones
ulceradas, vegetantes, irregulares)
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Carcinoma basocelu-
lar infiltrante de canto interno
del ojo. Prescripcion de 35 Gy
a7 Gy al 90% x 5 una vez por
semana. Se pinta la lesion
para que quede impreso en el
molde. Resultado a los 4 meses
(Hospital 12 de Octubre).



Carcinoma basocelular
en el cuero cabelludo. Resultado
al mes del tratamiento.

CIBIR (La Rioja).

Paciente de 89 afios con carcinoma escamoso G3 supraciliar. Prescripcion: 10 Gy en 3 sesiones, 2 veces por semana.
Resultado al acabar el tratamiento, al mes y 4 meses.
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Ejemplo de molde
de silicona para tratamiento
de lesién en ala nasal, espesor
aproximado 2,5 mm. Se muestra
el resultado del célculo mediante
TG43 (izquierda), el resultado del
célculo mediante un algoritmo
basado en modelo que considera
la composicion del molde (ACE,
ELEKTA) (centro) y la diferencia
porcentual entre ambos calculos
(derecha y curva).

Diferencia
Dosis TG43-
TG186 (%)

iR T " 155 D 1M

Esto permite implantes estables y una dosime-
tria reproducible. Sin embargo, estos materiales
poseen una composicion que difiere bastante de
la del agua, por lo que, en caso de emplear siste-
mas de calculo basados en el formalismo TG-43,
es recomendable una caracterizacion dosimétrica
previa de estos materiales. En lesiones ulceradas
en superficie, es posible «rellenar compensando»
la falta de tejido para evitar los huecos de aire que
complican el célculo y la adaptacién a la realidad
de la dosis. Se debe usar un material con la misma
densidad que el tejido humano; es frecuente utili-

263

Carcinoma escamoso
ulcerado pierna izquierda
con molde con material
termoplastico. Las flechas
indican los tatuajes. Para
contornear el PTV, se marca la
lesién y margen con un alambre
(hilo de cobre). Dosimetria con
reconstruccion 3D e histograma.

zar el material termoplastico para «rellenar» dichas
irregularidades, ya que se adhiere al molde con fa-
cilidad mientras esta caliente y habitualmente no
molesta al paciente

La realizacion de moldes personalizados caseros tie-
ne la dificultad de asegurar las distancias entre caté-
teres y la de estos a la superficie del paciente. Para
mejorarlo, se realizan moldes personalizados con
impresora 3D, que permite la elaboracion de moldes
mas complejos, que se adaptan a zonas irregulares
y desiguales sin la necesidad de proteger las areas
circundantes vy, al crearse de manera automatizada,



Cicatriz en el ala nasal
derecha borde positivo. Disefio
de molde personalizado, basado
en la imagen tridimensional
reconstruida con imagenes de
TAC. Planificacién dosimétrica.
Colocacion del aplicador.
Resultado a los 2 meses.

Lesién tumoral frontal.
Disefio del molde personalizado,
basado en la imagen
tridimensional reconstruida
con imagenes de TAC. Molde
personalizado. Colocaci6n en
la zona a tratar. Resultado
a los 2 meses.

Delimitacion del PTV
con marcas radiopacas en el TAC.
Disefio del molde personalizado
mediante el programa de
contorneo. Impresion 3D del
molde con los canales para los
catéteres incorporados. Imagen
de la TC con el molde impreso
colocado. Dosimetria definitiva.
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Esteya® en tumor preauricular e Intrabeam® en parpado inferior.
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se reduce la posibilidad de error humano. Permite
la exacta colocacién y separacion entre los tubos
(1 cm) y a 5 mm de la piel. El primer paso es hacer
un escaneo 3D de la superficie del paciente y luego,
mediante un software de modelado 3D, se obtiene
una reconstruccién anatémica precisa del area de
tratamiento. La posicidén y el nimero de catéteres
se pueden definir antes de que el molde esté real-
mente construido, basado en los datos del TAC del
paciente. Esto permite una mejor optimizacion dosi-
meétrica

Braquiterapia electronica

Recientemente, han aparecido sistemas de la BT
electrénica que utiliza pequenas fuentes de rayos
X. Sus ventajas frente a las fuentes radiactivas es-
tan relacionadas principalmente con la proteccién
radiolégica. Existen diferentes equipos de la BT
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Rendimientos en
profundidad de los diversos
aplicadores.

electronica. Uno de ellos es el Sistema electro-
nico Esteya® (Esteya EBS, Elekta® AB-Nucletron,
Estocolmo, Suecia) con un potencial de 70 kV y
una corriente que permite acortar la duracién del
tratamiento, en comparacion con otros equipos
de la BT electrénica 2 En este equipo,
el gradiente es de 7%/mm, permitiendo extender
la profundidad de prescripcién a 4-5 mm, aunque
la proteccion del tejido profundo serd algo menor.
Otra ventaja es el componente de fugas, que es
minima. Existen otros tipos de aplicadores de la
BT electrénica de la firma Xoft, de 50 kV?° y el IN-
TRABEAME® con fotones de 50 KV, que se aplican
en contacto con la piel. En la se presen-
ta una comparacion de los rendimientos en pro-
fundidad de distintos aplicadores, normalizados a
3 mm, de la que se deduce la sobredosis en piel
y la proteccién de los tejidos tras el valor de pres-
Cripcion?26:273031,



Procedimiento de braquiterapia

Para decidir tratamiento con la BT hace falta:

Exploracién de la lesién, examen del tumor,
medidas, profundidad, localizacion y relacion
con 6rganos criticos.

Eleccién del aplicador, segun el tamano v locali-
zacion del tumor, para que esté completamente
cubierto con margen de seguridad y la superfi-
cie del mismo completamente pegada a la piel.

Planificacion y margenes

Para aplicadores no fijos, la delimitacién de volu-
menes blanco se realiza mediante la simulaciéon
por un TAC, con protecciones oculares en caso de
que sea necesario y marcador radiopaco alrededor
de la lesion que permita delimitar el GTV o CTV. El
grosor de los cortes serade 2 a 5 mm. EI CTV se

Iconografia con fotografia del paciente, tama-
Ao de la lesién y su relacién con el aplicador.
Si es necesario, delimitar los bordes con ro-
tulador.

Colocacion del aplicador fijo o construccion del
molde personalizado y tatuaje, si es necesario,
con un sistema de fijacion reproductible como
una mascara termoplastica o malla tubular.

delimitara dejando un margen de 5 mm alrededor;
en lesiones pequenas bien definidas puede ser su-
ficiente 3 mm. En el carcinoma escamoso, hay que
dejar un margen de 7-10 mm. En el caso de lesio-
nes mal definidas (como el carcinoma basocelular
morfeoide), el margen debera ser mayor (1 cm).

Prescripcion de dosis y fraccionamiento

La prescripcion de la dosis se basa en el sistema
de SSDS (Stepping Source Dosimetry System) de
Van der Laarse, que sustituye en HDR (High Dose
Rate o alta tasa de dosis, en espanol) al sistema
de Paris de LDR (Low Dose Rate, baja tasa de do-
sis)®*. En ese sistema, la isodosis de referencia
es del 90%, frente al 85% del sistema de Paris.
En plesioterapia, el objetivo de la optimizacién es
obtener una distribuciéon de dosis uniforme en la
superficie del aplicador y, en profundidad, desde la
superficie de la piel.

Es preciso colocar los catéteres en niumero sufi-
ciente, de forma paralela, equidistante y con una
separacion entre 5-10 mm. La prescripcion de la
dosis es entre 3-5 mm de profundidad, dependien-
do de la localizacién y los 6rganos de riesgo. Se
puede utilizar el TAC o ecografia previa para decidir
la profundidad.
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Existen multitud de esquemas equivalentes. El
esquema elegido depende de las caracteristicas
de la lesion, la edad del paciente y de la esperan-
za de vida. El objetivo es un fraccionamiento con
efecto biolégico en el tumor, similar al obtenido
con 65-70 Gy a 2 Gy/sesién (a/p=10). Normalmen-
te se administran 3 0 4 Gy por fraccién 3 veces por
semana, entre 12 y 18 fracciones en 4-6 semanas.
En casos de personas mayores, se pueden admi-
nistrar 10 fracciones de 5 Gy dos dias en sema-
na. Cuando son areas amplias como la calota o se
quiere preservar mas la estética, se puede utilizar
un fraccionamiento de 2-3 Gy/fraccion en 30-35 se-
siones. Con el aplicador de Leizpig o el de Valencia
se dan 42 Gy a 7 Gy/fraccidén 2 veces en semana,
a una profundidad de 3 mm’®, aunque también se
han descrito dosis de 36 Gy a 3 Gy/fraccién una
fraccion al dia.



Resultados con plesioterapia

Existen muchas publicaciones sobre plesiotera-
pia en cancer de piel con tasa de control local del

83,3% al 100%

Presentan toxicidad, de moderada a severa, en un
numero elevado de los casos de forma aguda, sien-

do la toxicidad tardia baja y con buenos resultados

estéticos a largo plazo

Resultados y efectos secundarios con plesioterapia.

Estudio

Técnica
Dosis

Control
local

Toxicidad aguda

Toxicidad tardia

Resultado
cosmeético

Svoboda Molde 9m 76 100% G1-2: 25,4% G1-2: 5,7% Excelente: 50%
et al. (1995)% ND Bueno: 44,4%
Alan et al. (1998)* | 45 Gy, 5,6 Gy fx 13m 18 100% ND ND ND
Kohler-Brock Leipzig 10a 520 92% ND ND ND
et al. (1999)” ND
Guix et al. (2000)'8 Molde 5a 136 98% G1-2: 57,6% G1-2: 0,8% Excelente: 98%
60-65 Gy, 1,8 Gy/ fx Bueno: 2%
Skowronek Freiburg flap 12m 179 91,1% G1-2:8,7%, G3: 12,3% G1-2: 54% ND
et al. (2005)* 50-60 Gy G3: 3.4%
Ghaly et al. (2008)* | Leipzig/molde 18 m 56 100% G1-2: 82,2% ND ND
40 Gy, 5 Gy/ fx
Kanikwoski Molde 12m 497 83.3% G1-2: 91% G2:17,1% ND
et al. (2008)% ND G3: 8,9% G3: 4,9%
Montero Molde Mm 15 100% aceptable ND ND
et al. (2009)% 44-48 Gy, 4 Gy fx
Marofias Molde 45 m 51 89% G1-2: 78% ND Bueno-excelente
et al. (2011)™ 48-57 Gy, 4-3 Gy fx G3: 21% 100%
Gauden Leipzig 66 m 200 98% G1: 71%, G2: 34% Hipopig- Bueno-excelente:
et al. (2013)'® 36 Gy/3 Gy fx mentacién: 55% | 88%
Tormo et al. Valencia 47 m 33 97.8%
(2014)s 42 Gy, 7 Gy fx
Delishaj Valencia 12m 39 96,2% G1-2:6,2% G1-2: 19,3% Excelente: 86%
et al. (2015)%® 40-50 Gy, 5 Gy fx Bueno: 12,6%
Arenas Molde/Leipzig 33m 134 95,1% < G2: 57 %, G4:2,2% G0: 95,2% Bueno-excelente:
et al. (2015)® 45-57 Gy, 3 Gy fx G4: 0,8% 82%
Paravati Molde 16 m 127 98,7% G2: 34,4% G3: 13% G2:5,8% Excelente: 94%
et al. (2016)%° 40 Gy, 5 Gy fx Bueno: 3,3%
Jumeau Freiburg flap, molde. 30m 11 91%az2a Gl: 50%, G2: 33% No ND
et al. (2016)" Aplicador cera 25-30 Gy
Patel et al. (2017)* | BT electrénica 3,3 afios | 188 99,9% NR Hipopigmentacion: | Bueno-excelente:
40 Gy, 5 Gy fx 59,6% 97,6%
Kalaghchi Molde 24 m 60 | % aza G-3-4:6,7% G-3-4: 0% Bueno-excelente:
et al. (2018)® 30-52 Gy 96,2%
Olek et al. (2018)* | Molde 25m 172 G1, 33,3%; G2, 48,7%; Cualquier G: ND
40-48 Gy G3 12%; G4 5% 10,6%
Lancellota Molde 36 Gy, 4 Gy fx 6m 19 100% G2: 100% G1: 100% ND
et al. (2019)% 57,5, 2,5 Gy fx
Casey et al. Molde 8m 59 | 849% 2a G2: 32% no G3-5 G1: 2% NR
(2019)% 40 Gy, 4 Gy fx
Pellizon Leipzig 428 m Al 97.9% 3 a G1-2: 30,8% G2: 23.% NR
et al. (2020)% 40 Gy, 4 Gy fx 87.2% 5a G3: 8.9%

ND: No Disponible; fx: por fraccion; BT: braquiterapia; m: meses; a: afios
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Figura 17. Resultados clinicos de diferentes casos tratados con plesioterapia.

Braquiterapia intersticial

Procedimiento

Puede ser ambulatorio o precisar ingreso, con
anestesia local y sedacion. Se dibuja en la piel la
posicion de los puntos de entrada y de salida de los
catéteres de acuerdo con el sistema de SSDS en
HDR®°. Es muy Util una ecografia preimplante para
medir el espesor de la lesion. En la mayoria de los
casos, se coloca un unico plano en lineas paralelas,
con una separacion de 10-15 mm entre cada caté-
ter. El espesor del tratamiento de cada implante
varia desde 5 a 7,5 mm para 2 lineas y de 6-9 mm
para 3 0 mas. La distancia de la fuente a superfi-
cie-piel debe estar entre 2,5-4,5 mm, los implantes
mas superficiales suelen producir telangiectasias
como toxicidad tardia.

Para superficies periorificiales o curvas, habituales en
el area facial, la isodosis de referencia se proyecta
a mayor profundidad en las zonas céncavas que en
las convexas. La disposicion del implante debe tener
en cuenta este cambio de las lineas de isodosis. Las
lesiones mas gruesas que rebasen el espesor de la
isodosis de referencia de un implante con un Unico
plano, tienen que tratarse con un segundo plano,
que se construye «en el aire» por encima del tumor.
Se aplicara anestésico local, lidocaina o mepivacaina

268 El cancer de piel no melanoma

1% o anestesia por blogueo nervioso. Se colocan los
vectores rigidos con fiador y se pueden utilizar tem-
plates. Se sustituyen los vectores por catéteres flexi-
bles y se fijan con botones en los extremos distales.
Se cortan los extremos de los catéteres a la medida
estandar o se realiza termosellado.

Planificacion

Se realiza el TAC de planificacién con cortes cada 3-
5 mm. Los volumenes se basan en la exploracion
fisica y en el TAC de planificacion. Se delimita el
GTV (tumor o cicatriz), se dibuja el contorno del CTV
(GTV + margen minimo de 5 mm) proyectado sobre
la piel, antes del implante marcado con hilo de cobre
muy fino o catéter angiografico. Esto sirve tanto si
realizamos el TAC como si utilizamos la RX para de-
finir el CTV. Como los tumores son variables en ta-
mano, una regla definida previamente es el margen
minimo de al menos el 30% del didmetro del GTV
(ej.: tumor de 2 cm = margen minimo de 6 mm; si
queremos que los puntos de entrada y salida no se
vean afectados, habrad que sobrepasar este margen
en 5 mm si es posible) y PTV = CTV.

Las dosis y esquemas de fraccionamiento uti-
lizados con maés frecuencia para HDR son en la



enfermedad macroscépica, 9 o 10 fracciones de en-
tre 4-5 Gy y para la enfermedad microscépica, 9 o
10 fracciones de entre 3-4,5 Gy y todos realizados
en 2 fracciones diarias con diferencia de 6 horas.

Consideraciones dosimétricas

En la dosimetria clinica de este tipo de implantes se
aplican las reglas del sistema SSDS, que es el que
adapta el sistema de Paris al caso de HDR-PDR®.
Las diferencias fundamentales son que la isodosis
de referencia pasa del 85% al 90% vy que la carga ac-
tiva se limita al CTV, motivado por la gran ventaja de
la optimizacion frente a los antiguos hilos de "?Ir en
LDR. Si usamos el TAC para dosimetria 3D, la pres-
cripcion puede ajustarse a las isodosis mas altas. Si
la geometria del implante no es adecuada, se puede
utilizar otra isodosis para la prescripcién, siempre que
el diametro de la isodosis que corresponde al 200%
de la isodosis de prescripcién no sea mayor a 1 cm

de didmetro. Respecto a la necesidad de bolus por
una potencial subdosificacion de las primeras capas
de la piel, solamente es necesario un bolus de al me-
nos unos milimetros en el caso de HDR con Co-60°".

Resultados de braquiterapia intersticial

La BT intersticial ofrece resultados de control lo-
cal equivalentes a la cirugia, pero con mejor resul-
tado estético y equivalente a la RT externa, con
un volumen tratado mucho menor. Los resultados
publicados son la mayoria utilizando LDR. Se han
descrito tasas de control local entre el 88-99% a
los 5 afnos para los T1-T2. La supervivencia libre de
enfermedad a los 5 anos oscila entre el 80-91%.
Para las recidivas, el control local es menor, entre
el 87-94% a los 5 anos. Los resultados estéticos
son excelentes o buenos en el 78-97% de los ca-
S0S . Las complicaciones apare-
cen entre 0-13% de los casos

Control local y toxicidad tras braquiterapia intersticial por cancer de piel no melanoma.

Estudio Localizacion

Seguimiento

LETEL ]
cosmético

Control local Toxicidad

Daly Pérpado LDR: ¥ 5 afios 165 | 97% primario 13% primario
et al. (1984)° 88% recurrencia | 31% recurrencia
Baris et al. (1985 | Vestibulo nasal LDR: "#r 2 afios 22 | 96,4% 0%
Mazeron Oreja LDR: ¥ 5 afios 70 | 99% 13% ulceras Bueno:
et al. (1986)* Pabellén auricular 4% necrosis 78% en < 4 cm
1% >4 cm
Mazeron Nariz RT/LDR: 2 afos 1676 | 95% primario 2% complicaciones Buena: 93%
et al. (1988)" 19 88% recurrencia primario, 87%
recurrencia
Crook et al. Nariz LDR: "I 5 afios 468 | 97,5% 2% Buenos: 94%
(1990p°
Debois et al. Nariz LDR: ¥Cs | 2 afios 370 | 97% primario 0% de complicaciones Buenos: 97%
(1994) 94% recurrencia
Gambaro et al. Pérpado LDR: "2 7 afios 50 | 96% 4% cataratas; 20% conj. | Buenos: 92%
(2001)° cronica; 6% ectropion;
25% estenosis conducto
lagrimal
Maes et al. Facial LDR: 2| 45 m 173 | 95% 3,6% de complicaciones | Buenos: 89%
(2001)1
Rio et al. (2005 | Periorificiales LDR: "*Ir 55 m 97 | G1:925% Prurito , epifora (n8) Buenos:
faciales (79-74 G2: 88% Apertura palpebral G1: 72%, G2: 52%
horas) alterada (n1) Regulares:
G1: 28%, G2: 43%
Ducassou Facial LDR: 5 afos 147 | 83%
et al. (2011)*
Bussu Nariz HDR: ™r | 21'm 12 | 100% Excelente 83,3%
et al. (2015)%
Renard Facial HDR: ™4 | 15m 71| 98,5% Dermatitis G3: 4 Buenos
et al. (2021)> Mucositis G3: 3
Hipopigmentacién: 4
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Figura 18. Carcinoma de columela-tabique nasal. Implante intersticial con 9 agujas en tres planos
(ICO).

Figura 19. Carcinoma escamoso, 8 agujas en dos planos, 3 al aire con bolas plésticas efecto bolo
9 x 4,5 Gy (40,5 Gy dosis total) 2 veces al dia en 5 dfas. V100 englobé el 90% del CTV; D90 = 97%
del CTV. DNR = 34,6%. Resultado al mes y a los 16 meses. (Hospital 12 de Octubre).

Meodo de concentracién

Figura 20. Implante retroauricular con dos tubos plasticos (ICO).
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Toxicidad y cuidados postratamiento

La toxicidad aguda esté relacionada con el volumen
irradiado, la dosis recibida y su fraccionamiento y
la susceptibilidad individual; son pacientes de edad
avanzada, con patologias intercurrentes que afectan
a la vascularizacion del tejido celular subcutaneo.

Manejo de la toxicidad aguda
en el cancer cutaneo

La toxicidad aguda en un tratamiento hipofraccio-
nado aparece tras varias sesiones, con cambios en
la zona tumoral y radiodermitis en la zona peritu-
moral. Puede alcanzar una radiodermitis G3 peri-
tumoral en las ultimas sesiones, que dura hasta
3-4 semanas tras el fin de tratamiento. Puede ul-
cerarse, con una reepitelizaciéon lenta, pero progre-
siva, desde la periferia a la zona central, hasta la
regeneracion cutanea total en unos 2 meses. Los
cuidados de la zona tratada requieren limpieza para
evitar sobreinfeccion durante el tratamiento; se
realizan curas en cada sesion. A partir de la radio-
dermitis G2-G3, se vigila la regeneracién tisular y
se hard profilaxis de infeccién, con pomadas que
estimulan la regeneracién de la piel, asociada o no
a antibidticos como Blastoestimulina®, parches de
Mepilex®, apodsitos de plata cubiertos de Mepilex®

o preparados con 4acido hialurénico (Fig. 21). Es-
tos cuidados se mantendran hasta que se resuelva
la radiodermitis humeda vy la ulceraciéon de lecho
tumoral. Tras la regeneracion tisular, se emplearan
cremas hidratantes y proteccién solar total en las
areas expuestas.

Manejo de la toxicidad cronica
en el cancer cutaneo

La toxicidad tardia se considera a partir de los
3 meses de la finalizacién del tratamiento. Es un
proceso mas complejo que afecta a células pa-
renquimatosas, mesenquimales, fibroblastos vy
células endoteliales. Si la dosis ha sido suficiente-
mente alta, se producird edema, fibrosis y apopto-
sis celular. La reduccién de los capilares producira
atrofia e hipoplasia celular. La aparicién de fibrosis
conlleva danos tisulares irreversibles que ocasio-
nan dano permanente; estos cambios dependeran
de la profundidad a la que se especifique la dosis.

En caso de aparicion de atrofia o fibrosis, no hay
tratamiento efectivo; pueden ayudar los masajes
diarios con aceites, como rosa mosqueta, que ali-
vian la sensaciéon de tirantez, aunque no resuelve
los cambios estéticos.

Figura 21. Carcinoma epidermoide en regién escapular en varén de 80 afios, de 4 cm x 4 cm
y 0,8 de espesor. Realizacion de molde. Dermitis a la tercera, quinta semana, al concluiry a los
tres meses. Curas con Blastoestimulina® y oclusion con Mepilex®. No precisé analgesia.
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Tumores benignos: queloides

Introduccion

Los queloides se definen como una excesiva pro-
liferacién de tejido conectivo (fibroblastos), gene-
ralmente en respuesta a una lesiéon o traumatismo
cutdneo que genera un estado de inflamaciéon en
la piel (piercing, tatuaje, acné, incisién quirdrgica,
vacunacién, quemadura, etc). La cicatrizacién nor
mal de una herida pasa por tres fases: inflamatoria,
fibroblastica y de maduracién. En los queloides,
la fase fibrobldsticas continGia sin control, ya que
existe una excesiva proliferacion, a la vez que una
disminuciéon de la apoptosis, de fibroblastos que
estd mediada por los macréfagos, las citoquinas vy,
principalmente, por factores de crecimiento (TGFb,
PDGf, EGF, entre otros). Desde el punto de vista
histopatolégico, el tejido conjuntivo esta aumenta-
do, se observan fibras de colageno grandes, agru-
padas y desordenadas. La sintesis de colageno en

los queloides se ve 20 veces aumentada respecto
a una cicatrizacion normal y 3 veces mas que en
una cicatriz hipertréfica. No hay presencia de mio-
fibroblastos'

Clinicamente se presenta como un tumor rojizo,
duro o gomoso, deformado, hipersensible, que
puede ir acompanado de dolor, prurito o sensacién
de quemazoén. Esté relacionado con predisposicion
geneética, herencia autosoémica dominante con pe-
netrancia incompleta, habiéndose identificado un
loci de susceptibilidad en los cromosomas 2y 7. Es
mas frecuente en raza negra, asiatica o latina, con
una edad de aparicion entre 10 y 30 anos y con una
predileccién por el sexo femenino. La localizacién
mas frecuente es cara, cuello, zona preesternal,
deltoides y pabellén auricular. Son dreas sometidas
tipicamente a alta tensién cutanea.

Histopatologia de una formacién queloidea. Queloide en oreja y térax.

274



Histoldgicamente hay que diferenciarlos de las ci-
catrices hipertroficas, ambas son lesiones benig-
nas, sin potencial maligno, pero son entidades di-
ferentes. En los queloides, la proliferaciéon de tejido
de los bordes suele sobrepasar la cicatriz (a dife-
rencia de la cicatriz hipertréfica que los respeta) y
no suelen remitir de manera espontéanea (a diferen-
cia de la cicatriz hipertréfica que si puede hacerlo).

Todos los tratamientos disponibles en la actualidad
(cirugia, terapia de presién, corticoides intralesion,
l&ser, gel silicona, interferdn, crioterapia) presentan
una tasa de recidiva entre el 40-100%. En la actua-
lidad, existen nuevos tratamientos emergentes,
como son: bleomicina, mitomicina, toxina botulini-
ca, verapamilo, factores de crecimiento, tamoxifeno
o terapias con células madre™. Sin embargo, el tra-
tamiento que produce una mayor efectividad es la
radioterapia después de la cirugia, con tasas de re-
cidiva inferiores al 20%*. La técnica de la RT puede
ser externa (superficial < 50 Kv, ortovoltaje > 50 Kv
o electrones) o con braquiterapia (BT) de baja tasa
de dosis (LDR), alta tasa de dosis (HDR). Asimismo,
la BT puede ser intersticial o superficial con molde.

En general, la BT, en comparacion a RTE, tiene como
ventajas: la distribucién focalizada de la radiacién so-
bre el target, una menor exposicion de tejidos sanos
circundantes; menores dosis para obtener mismo
efecto terapéutico y una mejor dosimetria en cica-
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trices largas y/o localizadas en superficies irregula-
res o curvas®. Estudios recientes®® han demostrado
que la asociacion de cirugia y la BT-HDR produce un
control local alto con una morbilidad minima, lo que
hace de esta técnica una modalidad atractiva para el
tratamiento de los queloides. Ademas, el riesgo de
carcinogénesis parece ser muy bajo, no existiendo
en la literatura ningun caso reportado de maligniza-
cion hasta la actualidad.

Indicaciones de tratamiento
(cirugia y la BT-HDR)

El tratamiento de los queloides con la BT de alta
tasa estd indicada en casos de pacientes que no
han respondido al tratamiento topico (corticoides
topicos, silicona, etc) y que presentan:

sintomas como dolor, picor y molestias locales

alteraciones estéticas importantes

impotencia funcional

repercusion psicolégica y emocional
Para su tratamiento no se requiere biopsia, ya que
es un diagnostico clinico y tampoco son necesarios
estudios complementarios, salvo los del preopera-
torio. El Unico requisito es que haya tejido o piel su-
ficiente para poder cerrar la herida tras la exéresis
del queloide . Se deben evitar sin embargo el

Exéresis,
aproximacion de bordes,

de isodosis y paciente en
tratamiento.



tratamiento en zonas de piel guemadas y en la edad
inferior a 18 afhos (todavia en crecimiento). Se debe
tener especial precaucion en localizaciones sensi-
bles a la radiacion como son la cabeza, cuello o ma-
mas. Las contraindicaciones son®*®: mujeres emba-
razadas o en periodo de lactancia, ninos y lesiones
a menos de 4 cm de gbénadas o glandula tiroidea.

Material quiréfano y tubos plasticos
para la BT-HDR

El material de quiréfano es el de una técnica am-
bulatoria, similar a la exéresis de cicatrices: pinzas,
Kosher, jeringa hipodérmica, aguja intramuscular,
tijeras, sutura de seda, bupivacaina y cauterizador.
Como material especifico de la BT: aguja hueca, apli-
cador tubos plasticos (guias) estériles, botones y re-
gla. Es recomendable usar antibiéticos profilacticos.

Técnica quirargica y planificacion
del tratamiento

En el quiréfano, junto al cirujano, se disefa la técnica
quirdrgica mas apropiada que permita realizar la exé-
resis de la lesién, con un pequeno margen de tejido
sano (extremos craneal y caudal) para que se puedan
aproximar los bordes sin tension. Se realiza exéresis
completa de la lesion bajo anestesia local, intentando
que no haya muchas zetaplastias que dificultarian el
implante y cauterizacidon vascular del lecho quirlrgi-
co. Posteriormente, si el lecho quirdrgico es amplio,
primero se aproximan los bordes y se cierra por pla-
nos, se coloca el tubo plastico (aplicador) en la dermis
y se cierran los bordes de la piel por encima del tubo
con una técnica de sutura intradérmica.

Técnica mediante la BT Superficial
con molde

Se utiliza un aplicador externo que se coloca sobre
la piel, con uno o varios canales paralelos, con espa-
ciador que separa 5 mm el aplicador de la superficie
de la piel y que incluye la herida + margen de 5 mm.
Podemos fabricar nuestro propio molde para cada
caso o usar aplicadores tipo Freiberg flap®21.

Planificacion de la radioterapia

Se puede realizar de manera tedrica (calculo ma-
nual), ya que generalmente es un unico hilo rec-
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to (guia), dando las medidas exactas a Fisica para
realizar el célculo. En algunos centros, realizan la
RX con una Dummy para una mayor informacién
del recorrido del tubo de plastico colocado. Otros
realizan el TAC de planificacién con el tubo plastico
colocado, con cortes cada 2,5 mm, con un espesor
0,65 y un campo de vision (field of view) de 40. Se
delimita el PTV (igual al CTV) que incluye toda la
cicatriz y un margen de 5 mm longitudinalmente
a ambos lados de la cicatriz, de modo que la piel
traumatizada debe estar cubierta por el PTV en for-
ma de «cigarro» alrededor de la fuente.

Prescripcion de la dosis y dosimetria

La BT-LDR ha caido en desuso, siendo reemplazada
por la braquiterapia de alta tasa de dosis (Iridio-192)
en el tratamiento de los queloides. Publicaciones
como la revisién de Van Leeuwen* y el metaanali-
sis de Mankowski'" establecen que la BT-HDR se
asocia con las menores tasas de recaida (15%),
seguida de la BT-LDR y RTE, por este orden. Hay
mayor riesgo de fracaso del tratamiento y aparicion
de recidiva en lesiones localizadas en zonas dér-
micas de mayor tension: pared toracica anterior,
region escapular y drea suprapubica. Por este mo-
tivo, algunos autores diferencian por localizaciéon y
administran dosis mas altas en estas areas de mas
alto riesgo?™.

Existe gran variabilidad en los esquemas de trata-
miento utilizados segun autores. En tratamientos
con la BT HDR intersticial, una de las series mas
amplias (169 pacientes), pertenece a un estudio de
Guix y Henriquez et al.b, administran 12 Gy (a 1 cm
del centro del catéter) en cuatro fracciones de 3 Gy
en 24 h. La primera fraccién 30 a 60 min postcirugia.
Van Leeuwenetal."prescriben 12 Gyen2fracciones
en 24 horas, mientras que Jiang et al.™ administra
18 Gy en 3 fracciones en un tiempo global de
36 horas.

Para la BT HDR superficial con molde, Narkwon
et al' prescriben dosis de 15 Gy a 5 mm del eje
de la fuente, en 4 fracciones separadas al menos
6 horas. Kuribayashy?®, diferencia por localizacién
de la lesion: en lesiones de torso anterior, region
escapular, mandibula inferior y suprapubicas, admi-
nistra 20 Gy en 4 fracciones, mientras que para el
resto de localizaciones, administra 15 Gy en 3 frac-
ciones. Bautista' utiliza tanto moldes como apli-
cador Leipzig, en funcion del tamano de la lesién,
y pauta 15 Gy en 3 fracciones sin distincién por
localizacion



Diferentes series de la BT-HDR en queloides.

N Lesiones Fraccionamiento | Pauta dosis Tiempos
Guix (2001) Intersticial 169 4 x 3 Gy A1lcm 12 fraccion en< 1 h
Las 4 fracciones en 24 h
Van Leeuwen (2014) Intersticial 67 2 x 6 Gy A05cm 1% fraccibn en < 4 h
2% fraccion en < 24 h
Jiang (2016) Intersticial 32 3 x 6 Gy A05cm 12 fraccion en < 6
2%y 3% al dia siguiente
Narkwon (2006) Superficial (molde) 24 3 x5 Gy A05cm Fracciones separadas al menos 6 h
Kuribayashy (2011) Superficial (molde) 36 4 x5 Gy A 0,2 cm de 1 fraccion al dia
3 x 506Gy superficie piel
segun lugar
Bautista (2020) Superficial (molde o 80 3 x5 Gy Isodosis 95% 1 fraccién al dia
Leipzig)

Veen et al.8, recomienda que la dosis bioldgica
equivalente (DBE) sea alrededor de 30 Gy, ya que
se obtienen el menor nimero de recidivas. Varios
trabajos han investigado la dosis BED requerida
para el tratamiento de queloides (tanto con RTE
como la BT), concluyendo que una dosis de 30
Gy o superior se asocia con tasas de recaida de <
10%, para un o/p 10. Por encima de 30 Gy, la curva
se aplana y no se obtienen beneficios pero si au-
menta la tasa de toxicidad®'8,

Es muy importante que la 1.2 fraccién de dosis sea
precoz, a ser posible no mas de 4 horas tras la ciru-
gfa (preferiblemente 90 minutos).

Cuando se realiza el célculo dosimétrico de forma
manual, definiremos a qué distancia queremos
prescribir la dosis desde el centro de la fuente, que
puede ser 5 mm, 7 mm o 10 mm. Hay que reportar:
dosis prescrita a 5 mm y 10 mm, nUmero de frac-
ciones, fracciones al dia, separacion (tiempo) entre
fracciones y tiempo entre cirugia y 1.2 fraccion.

En 2018, la GEC-ESTRO publicd una guia de reco-
mendaciones' para la braquiterapia de piel, en la
que se incluian los queloides proponiendo los si-
guientes esquemas: 5-6 Gy por fraccion en 3 frac-
ciones 0 4 fracciones de 5 Gy cada una.

En resumen, aunque se han utilizado varios esque-
mas de tratamiento, no existe consenso sobre cuél
es la dosis 6ptima en el tratamiento del queloide con
la BT-HDR postcirugia. Los autores recomiendan:

12 Gy (4 Gy x 3 fx) a 7-10 mm de la fuente
(calculo manual), preferiblemente en queloi-
des pequenos (< 3 cm), iniciando la primera
fraccion a los 90 m postcirugia, con fracciones
entre 4-6 h. La DBEa b mmes 24,6 Gy vy la
DBE a7 mm es 15,6 Gy.
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18 Gy (6 Gy x 3 fx) con el TAC de planificacion
a Dmax, preferiblemente en queloides grandes,
iniciando la primera fraccion a los 90 m post-
cirugia, con fracciones entre 4-6 h. La DBE es
28,8 Gy.

Cuidados postimplante (BT intersticial)

La retirada del aplicador al finalizar la Ultima sesion
de tratamiento es sencilla, cortando el tubo en uno
de los extremos vy retirdandolo por el otro, sin ne-
cesidad de anestesia ni analgesia. Se recomienda
colocacion de steristreap para ayudar a que no se
separen los bordes de la cicatriz, una gasa de pro-
teccion en los primeros dias y limpiar con agua y
povidona yodada.

Seguimiento

Los controles deben realizarse a la semana postciru-
gia y luego cada 3 meses el primer ano y posterior
mente, cada 6 meses, para valorar toxicidad tardia y
la calidad de la cicatriz. Registraremos la evolucion
inicial de la cicatriz, la aparicién de complicaciones,
la toxicidad tardia y las posibles recidivas. A corto
plazo, es frecuente la aparicion de edema, eritema
y descamaciéon. Menos frecuente es la observacion
de dehiscencia de la herida o cicatrizacion térpida o
necrosis. Como toxicidad tardia (10-15%), pueden
aparecer cambios en la pigmentacién, atrofia, telan-
giectasias, fibrosis subcicatricial y alopecia.

No existen casos recogidos en la literatura tras la
irradiacion de queloides de lesiones malignas se-
cundarias. Sin embargo, la tiroides, las glandulas
mamarias y las génadas son muy sensibles a la ra-



diacion y debe evitarse en estas zonas. En meno-
res de 18 anos, las células todavia estan proliferan-
do activamente, por lo que no deberian someterse
a este tratamiento?2,

En cuanto a la definicion de recidiva tras el trata-
miento con la BT, no existe consenso en la literatu-

ra: reaparicion de la masa en toda el area tratada o
en parte de ella, aparicién de cicatriz nodular, creci-
miento que sobrepasa los limites de la cicatriz ori-
ginal, elevacion de la cicatriz, cicatriz no plana, etc.
Se han publicado varias escalas que intentan carac-
terizar las cicatrices y correlacionar con recaida?®.

Caso clinico de queloide esternal

I(‘()m)gmﬁa de las etapas del proceso de
exéresis y braquiu‘rapia de las cicatriz
que-lni(lt‘

1 poF

< Video 2.
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Introduccion

Las lesiones tumorales intraoculares son poco fre-
cuentes. Podemos encontrar lesiones benignas o
malignas, siendo las metéastasis coroideas el tu-
mor intraocular mas frecuente'. De las lesiones
primarias malignas originadas en el propio globo
ocular, la mas frecuente en el adulto es el mela-
noma uveal (MU) (85%), una patologia rara, con
una incidencia media < 1 caso/100.000 habitantes/
ano. Otras lesiones primarias malignas intraocula-
res menos frecuentes (15% en su conjunto) son
los linfomas no-Hodgkin, melanocitoma (o nevus
magnocelular pigmentado), los tumores epiteliales

Tumores oculares

—principalmente de la retina— y el retinoblastoma,
qgue es el tumor maligno intraocular mas frecuente
de la infancia?. Actualmente, los tratamientos con-
servadores como la braquiterapia, consiguen un
excelente control tumoral, conservando el globo
ocular con efectos secundarios minimos, mante-
niendo la funcién visual sin reducir la supervivencia
del paciente. La enucleacion queda por ello relega-
da a tumores grandes (méas de 18 mm de diametro
basal y 10 mm de grosor), ojos ciegos, dolorosos o
con extension extraocular.

Indicaciones de braquiterapia epiescleral

Tumores benignos

Lesién vascular, sobreelevada, de probable origen
congénito con pico de sintomatologia en la década
de los 40 y 50. Se clasifica en 2 subtipos, heman-
giomas circunscritos y difusos. El hemangioma
coroideo circunscrito (HCC) se presenta como una
masa rojo anaranjada en el polo posterior y debe
hacerse diagndstico diferencial con el melanoma
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coroideo y las metastasis. Se aconseja actitud ex-
pectante a menos que provoque sintomas.

Lesiones benignas planas, pigmentadas, de me-
nos de 1 mm de altura y 5 mm de base. En estas
lesiones se aconseja vigilancia estrecha puesto
gue, aunque se da en pocas ocasiones, no estan
exentas de un potencial riesgo de crecimiento v,
por tanto, de transformacién malignas.



Tumor benigno raro osificado de la coroides, com-
puesto por hueso maduro. Es mas habitual en mu-
jeres entre la segunda o tercera década de la vida,
suelen ser unilaterales y se desarrollan predominan-
temente en las areas yuxtapapilar y macular. No re-
quieren tratamiento per sé, pero si de los efectos que
puede provocar como la pérdida de agudeza visual®.

Tumores malignos

Los tumores primarios que producen metastasis
intraoculares, mayoritariamente en la Uvea, suelen
ser carcinomas y de ellos los mas frecuentes son
los de pulmdén y mama, seguidos de los de présta-
ta y el melanoma cutaneo’. Pueden ser bilaterales y
multicéntricas y aparecen asociadas a diseminacion
sistémica. El tratamiento principal es sistémico del
tumor primario. Cuando son Unicas y el tumor prima-
rio esta controlado, puede plantearse el tratamiento
con braquiterapia epiescleral como alternativa a la
enucleacién (que se suele reservar para ojos doloro-
sos), ademés de la RTE?® que intenta evitar la pérdida
visual y mantener la calidad de vida de los pacientes.

Tumor ocular méas frecuente en ninos. La mayoria
son unilaterales aunque pueden ser bilaterales en
un 40%, siendo estos ultimos los més relacionados
con la mutacion en la linea germinal del gen Rb1
del cromosoma 13. En los tumores unilaterales, se
observa mutacion en muy pocos casos (10-15%).
La mayoria de los casos se diagnostican antes de
los 2 anos y su diagndéstico precoz es esencial. Los
dos sintomas mas frecuentes son la leucocoria y €l
estrabismo. El tratamiento combina quimioterapia
citoreductora con tratamientos locales, entre ellos,
la braquiterapia epiescleral®.

Se desarrolla a partir de melanocitos situados en la
capa media vascular del ojo, la Uvea. Puede afectar
a cualquiera de sus componentes, con una clara
predominancia por la localizacion coroidea (85-
90%), mientras que en el cuerpo ciliar e iris son
menos frecuentes (10-15%).

No se han podido encontrar correlaciones con el
melanoma de piel ni con la exposiciéon solar, lo que
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demuestra que tanto su patrén de mutacién como
su etiologia tienen caracteristicas propias, repre-
sentando tan solo un 3-5% de todos los melano-
mas'. Los MU de iris son los de mejor pronéstico,
puesto que se detectan de forma precoz por cam-
bios de color o forma de la pupila. Los MU de cuer-
po ciliar son los que tienen peor prondstico con cli-
nica tardia y los coroideos desarrollaran sintomas
dependiendo de la zona del globo ocular afecta y
del tamano. Suelen presentarse como una masa
subretiniana marrén, sobreelevada y bien definida
con un patron de crecimiento hacia el interior del
ojo, dando una imagen nodular en forma de cupula
(75%). Cuando en este crecimiento erosionan la
membrana de Bruch de la retina subyacente, en-
contramos la tipica forma de champinén (19%) en
la que la superficie de la lesién es mayor que su
base. Existe una variante mas agresiva, el denomi-
nado melanoma coroideo difuso (6%), que tiene
un patrén de crecimiento en horizontal mal defini-
do en vez de en vertical con una mayor tendencia a
la afectacién extraocular®.

Los sintomas gue pueden provocar van desde vi-
sion borrosa, fotopsias, metamorfopsias, despren-
dimiento de retina, hemorragia intraocular, dismi-
nucion de la agudeza visual y mas raramente, dolor
por inflamacion.

En mas de la mitad de los casos, la lesion esta pig-
mentada (55%), pero también hay lesiones amela-
naéticas (15%) o con un patrén de color mixto (30%).
El diagndstico del MU es clinico, basado en la ins-
peccion del fondo de ojo con lalampara de hendidura
y la ecografia ocular. En este tumor no es necesaria
la realizacion de una biopsia® y la clasificacién mas
utilizada es la clasificacion del Collaborative Ocular
Melanoma Study (COMS) norteamericano vy la clasi-
ficacion TNM que tienen, tanto un valor pronéstico
para el paciente como de seleccién de tratamiento

Su diagndstico es fundamentalmente clinico, basa-
do en la inspecciéon del fondo de ojo y las pruebas
oculares que nos ayudaran a planificar el tratamien-
to. Se recomienda realizar un estudio de extensioén,
al menos con ecografia hepatica y radiografia de
torax, previo al implante.

Clasificacion COMS
Tamaiio Diametro basal Altura tumoral
Pequefio <5mm 1-<25mm
Mediano <16 mm 2,5-10 mm
Grande > 16 mm > 10 mm




Clasificacion TNM (AJCC)

Estadificacion del melanoma de Uvea
Tomado de AJCC Cancer Staging Manual. 7° Edicion. Ed. Springer.

Nueva York
1k Tumor limitado al Iris

Tla Tumor limitado al iris que no afecta a mas de 3 husos horarios
T1b Tumor limitado al iris que afecta a més de 3 husos horarios
Tic Tumor limitado al iris con glaucoma 2.°

12 Afectacion de iris con invasién de cuerpo ciliar y/o coroides
T2a Invasién de cuerpo ciliar y/o coroides con glaucoma 2.°

T3 Invasion de cuerpo ciliar y/o coroides con extension escleral
T3a Invasion de cuerpo ciliar y/o coroides con extension escleral

y glaucoma 2.°

T4 Extension extraescleral
T4a Extension extraescleral menor o igual de 5 mm de didmetro
Tab Extension extraescleral mayor de 5 mm de didmetro

Cuerpo ciliar y coroides

Segun las medidas del tumor, este se organiza en 4 categorias
representadas en el siguiente diagrama:

>15,0
12,1-15,0
9,1-12,0 3 3
6,1-9,0 2 2 2
1 1
1 1

3

3

2

3,1-6,0 1 2
<3,0 1 1
<3,0 31-6,0 6,1-9,0 9,1-12,0 12,1-15,0 15,1-18,0 >18,0

[N PRI 'S

Pl wwls s

T Tumor con tamafio categoria 1

T1a | Tumor con tamafio categoria 1 sin invasion del cc
ni extension extraocular

Tib | Tumor con tamafio categoria 1 con invasion del cc
Tic | Tumor con tamafio categoria 1 sin invasion del cc
y con extension extraocular <5 mm

Tid | Tumor con tamafio categoria 1 con invasion del cc
y con extension extraocular <5 mm

T2 | Tumor con tamafio categoria 2

T2a | Tumor con tamafio categoria 2 sin invasion del cc
ni extension extraocular

T2b | Tumor con tamafio categoria 2 con invasion del cc
T2c | Tumor con tamafio categoria 2 sin invasion del cc
y con extension extraocular <5 mm

T2d | Tumor con tamafio categoria 2 con invasién del cc
y con extension extraocular <5 mm

T3 | Tumor con tamafio categorfa 3

T3a | Tumor con tamafio categoria 3 sin invasion del cc
ni extension extraocular

T3b | Tumor con tamafio categoria 3 con invasion del cc
T3¢ | Tumor con tamafio categoria 3 sin invasion del cc
y con extension extraocular <5 mm

T3d | Tumor con tamafio categoria 3 con invasion del cc
y con extension extraocular <5 mm

T4 | Tumor con tamafio categoria 4

T4a | Tumor con tamafio categoria 4 sin invasion del cc
ni extension extraocular

T4b | Tumor con tamafio categorfa 4 con invasion del cc
Tdc | Tumor con tamafio categoria 4 sin invasion del cc

y con extension extraocular < 5 mm

T4d | Tumor con tamafio categoria 4 con invasion del cc
y con extension extraocular < 5 mm

T4e | Cualquier tamafio con extension extraocular > 5 mm
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Edad: aumento progresivo hasta los 70 anos vy
estabilizacion después de los 75 anos.
Localizaciéon geografica: predisposicion en cau-
casicos.
Predisposicion fenotipica: en pacientes jévenes
se asocia a sindromes melanociticos congéni-
tos (melanocitosis oculodérmica y el sindrome
de nevus displasico).
Factores genéticos: el EMU surge a partir de una
proliferacion clonal de melanocitos de la Gvea, en
los que se suceden una serie de transformacio-
nes en determinados genes y unas alteraciones
citogenéticas singulares, que se correlacionan
fuertemente con el resultado clinico y la super
vivencia de los pacientes. Clasicamente, el EMU
se divide en dos categorias que fueron posterior
mente ampliadas a 4 subgrupos, de modo que
se reconoce 2 subclases en cada categoria. La
clase Il se caracteriza por monosomia en el cro-
mosoma 3 con un claro peor pronéstico (85%
de riesgo de desarrollo de metastasis); esta muy
asociada a mutacién en el gen que codifica para
el BRCA-associated protein 1 (BAP-1) que actla
como un gen supresor de tumores y predispone
al desarrollo de metéastasis tempranas. La clase
| asocia disomia del cromosoma 3 y mejor pro-
nostico (15% de riesgo de metastasis). Dentro
de cada clase hay 2 subgrupos con aberraciones
y transcripcionales diferentes, implicando dis-
tinto riesgo metastasico, segun el conjunto de
alteraciones moleculares que presenten®.
Histopatolégicamente, se reconocen 3 subtipos
de MU (fusiforme A, fusiforme B y epitelioide,
pudiendo aparecer una mezcla de varias de estas
células); la presencia de células epitelioides con-
fiere siempre un peor prondstico. Otros factores
histopatolégicos de mal prondstico son: una alta
actividad mitotica, una alta densidad microvascu-
lar, un infiltrado alto de linfocitos y macréfagos vy
una velocidad de crecimiento rapida.
Se trata de una enfermedad con un alto potencial
metastasico, ya que alrededor del 50% de los pa-
cientes con MU van a desarrollar metastasis a lo
largo del seguimiento a pesar de un 6ptimo trata-
miento local; en el 90% de los casos el primer si-
tio metastasico es el higado, seguido de pulmén y
hueso; la supervivencia media una vez detectada la
enfermedad metastésica es entre 6 y 12 meses®.



Aplicadores

Hay 2 tipos de aplicadores en funcion de la vida
media y distribucién del isétopo empleado:

Imagen para la planificacion
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Vida media larga, (Ru-106) en los que el isétopo
estd embebido permanentemente no siendo
posible su distribucion.
Ru-106 . el is6topo esta encapsulado
dentro de una hoja de plata pura con varias
formas y tamafos, por lo gue no es necesa-
ria la manipulacion de fuentes para preparar
el implante.

Vida media corta, (Pd-103, 1-125 y Cs-131): es-
tas fuentes se pueden colocar en diversas posi-
ciones optimizandose la distribucién de dosis'™.
Aplicadores COMS (Collaborative Ocular
Melanoma Study) . los aplicadores

-

|

/

Placa de rutenio.

Oftalmoscopia: exploracion rutinaria y muy im-
portante en el diagnostico. Es clave para definir
su aspecto, nos permite realizar los registros
fotogréaficos y de autofluorescencia y nos ayu-
da a registrar signos de actividad (crecimiento,
pigmento naranja, presencia de fluido subreti-
niano). Estos datos son esenciales para la clasi-
ficacion y decision terapéutica

Ecografia: es la prueba mas util para determi-
nar la forma y tamano del tumor, siendo estos
los factores predictivos mas importantes de
metastasis y muerte en pacientes afectos de
MU®

Resonancia magnética nuclear (RMN): debido
a las propiedades paramagnéticas de la mela-

silver window (0.1 mm)
Ru-106 coating
target foil (0.2 mm)
- sitver backing (0.7 mm)

mas empleados en la actualidad son los
que adoptd como propios el grupo COMS.
Consisten en una placa redonda de aleacion
de oro (biolégicamente inerte) y un inserto
de silicona donde van situadas las fuentes de
[-125 con didmetros de 10, 12, 14, 16, 18, 20
y 22 mm.

Aplicadores Ropes: son otro tipo de aplica-
dores para |-125, utilizan un material acrilico,
que sirve de soporte a las fuentes y el acero
inoxidable como blindaje™.

Aplicadores disenados por el usuario: hay
usuarios que prefieren disefar sus propios
aplicadores'. (ej.: placas escotadas).

Placas COMS

nina, la RMN ayuda en el diagndstico diferen-
cial entre el melanoma u otros tumores. Ade-
mas, proporciona datos en tres dimensiones
del tumor y su posicion relativa respecto a los
6rganos de riesgo ayuda con la verificacién del
posicionamiento del aplicador™

La transiluminacion: es fundamental en el acto
quirdrgico para una adecuada colocacién de la
placa. A veces se combina con la oftalmosco-
pia indirecta con lo que hace posible documen-
tar la posicion del aplicador en relacién con el
borde del tumor, la macula y el disco éptico y
su contacto con la esclera tanto para las placas
COMS como las de rutenio™



Oftalmoscopia

Ecografia

RMN 6érbitas

Transiluminacion

Definicion de volumenes y organos de riesgo

Los sistemas de planificacion utilizados para la de-
finicion del volumen tumoral consideran al tumor
como un cono o cupula que tiene de base un sec-
tor esférico, limitado por el dpex o parte mas alta
del tumor vy por la interseccion con el perimetro de
la retina, también considerada como una superfi-
cie esférica. La esclera es la capa mas externa y
tiene un grosor de 1 mm. La delimitacién del pe-
rimetro del tumor en la superficie de la retina es
el paso mas importante para la definicién del vo-
lumen blanco, la realizacién de la dosimetria y la
determinacién tanto de la dosis tumoral como de
los érganos de riesgo.
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Volumenes y organos de riesgo

Definimos los siguientes volimenes'™ ¢

GTV (gross tumor volume):. delimitado por el
tumor mediante las técnicas de imagen antes
establecidas y desarrolladas (base vy altura o
apex, en mm) y posteriormente en el quiréfano
mediante la transiluminacion.

CTV (clinical target volume). GTV con un mar
gen de seguridad de 2 mm superior a la base
tumoral.



Esclera. La necrosis de la esclera es un factor
limitante. Debe calcularse la dosis que recibe
en un punto del eje central de la placa, a T mm
desde su superficie. Este punto generalmente
coincide con la cara interna de la esclera, cerca
del centro del tumor y suele estar en torno a
400 Gy.

Macula y nervio dptico. Se calcula la dosis que
recibe en su punto central. Se considera que
la maculopatia por radiacién es rara, en torno
a los 50 Gy, pero muy probable con dosis de

Técnica del implante guiada por imagen

[ [ Tratamiento del melanoma de coroides.
Braquiterapia epiescleral.

Prescripcion de dosis

Melanoma coroideo

El grupo COMS" recomienda una dosis de 85 Gy
en el apex, debiendo la isodosis de 85 Gy atrave-
sar el punto de prescripcién y abarcar completa-
mente el tumor y en revisiones posteriores, se ha
mantenido esta dosis, recalcando la necesidad de
estudios prospectivos si se disminuye esta dosis.
La tasa de dosis recomendada estara entre 0,60 y
1,05 Gy/hora, aunque en cada centro se podra deci-
dir la tasa de dosis y, en consecuencia, tendremos
implantes que variaran en su duraciéon (3-7 dias).
Para una correcta optimizacion de la dosis se maxi-
mizard la relacion entre la dosis en el apex y las
dosis en macula y nervio 6ptico®.

Retinoblastoma

El tratamiento ideal combina QT citorreductora
con un tratamiento local como la crioterapia, la
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100-150 Gy. Algunos estudios clinicos apuntan
que el nivel de tolerancia del nervio optico esta
entre los 30 y los 50 Gy.

Retina no adyacente al tumor. Se puede calcu-
lar la dosis que recibe hasta 22 mm desde la
superficie de la esclera, en el lado opuesto al
tumor. La retinopatia por radiacién se produce
por atrofia de la retina cuando esta se encuen-
tra englobada en la isodosis del 100%.
Cristalino. La dosis que recibe se calcula en su
centro. Las cataratas afectan sobre todo a tu-
mores del polo anterior. La dosis maxima que

tolera el cristalino esté en torno a los 10-16 Gy.

fotocoagulacioén, la braquiterapia epiescleral y la
protonterapia. La dosis recomendada es de 40-
50 Gy al 4pex tumoral administrados entre 3 a
5 dias™.

Metastasis coroideas

Cuando son Unicas y sintomaticas y el primario
estd controlado, pueden ser tratadas con braquite-
rapia, presentando esta forma de aplicacién algu-
nas ventajas sobre la radioterapia externa, ya que
el tratamiento se suministra en menos tiempo y de
forma mas localizada La dosis prescrita en apex es
de 68,8 Gy (45-70 Gy)°.

Angiomas

Son la principal indicacién de la braquiterapia en pro-
cesos benignos. La dosis prescrita es de 45 Gy?'.


https://braquiterapia3d.pulso.com/CAP9_video_oculares.mp4

Dosimetria y calculo de dosis

Para la realizacién de la dosimetria, ademas de la
utilizacién del célculo COMS vy la optimizacion del
tratamiento teniendo en cuenta la geometria del
aplicador, la mezcla de actividades de las semillas y
la distancia a érganos de riesgo??, debe tenerse en
cuenta, para el célculo de la distribucién de dosis,
las recomendaciones internacionales que a conti-
nuacién detallamos?24;

Realizar el calculo empleando los parametros
de las fuentes del TG43 y sus actualizaciones.

Estimar la distribucion de dosis teniendo en
cuenta las heterogeneidades producidas por
la presencia del aplicador.

Considerar la braquiterapia oftdlmica como
una técnica de braquiterapia guiada por la ima-
gen.

El establecimiento de un programa de garan-

tla de calidad por escrito como en el resto de
la radioterapia.

Adoptar préacticas de proteccién radioldgica
adecuadas para estos tratamientos.
Las dosis méaximas de tolerancia de los tejidos cir
cundantes son imprescindibles para poder decidir
la viabilidad del tratamiento asi como prever las po-
sibles toxicidades.

Las dosis limitantes?>?® mas importantes para un
adecuado plan de braquiterapia epiescleral se en-
cuentran recogidas en la

Dosis limitantes

Organo Dosis limitante

Macula 30-70 Gy
Nervio dptico 55 Gy
Esclera 300-400 Gy
Retina 45-65 Gy
Cristalino 10-18 Gy

Radiobiologia de los implantes oftalmicos

Recientemente los implantes oftalmicos se han
estudiado desde el punto de vista radiobiolégico.
Asi, el grupo de trabajo de Gagne et al.?’ sugieren
que los implantes més cortos pueden ofrecer me-
jores resultados comparados con los de 7 dias,
empleando un histograma de dosis bioldégica para
evaluar los tratamientos y encontrando que las do-
sis bioldgicas equivalentes (BED) de los tratamien-
tos con braquiterapia superan al de otras técnicas
de tratamiento.

Miguel et al.%®, estudiando una de las mayores se-
ries de pacientes del sur de Europa, encuentran
que la BED no guarda relacion con los resultados
en agudeza visual tras la braquiterapia, que no exis-
te una relacién clara entre las dosis radiobioldgi-
cas?® y los pardmetros del tratamiento y que, en
cualquier caso, la optimizacién clinica debe evaluar
las dosis radiobiolégicas administradas al volumen
del tumor vy las estructuras oculares normales cir
cundantes®.
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Complicaciones del tratamiento

Las principales complicaciones de la braquitera-
pia epiescleral se describen a continuacién, pero
la principal complicacion de un melanoma de co-
roides, es la aparicion de metéastasis, ya que la
manipulacion del tumor aumenta la diseminacion
tumoral. La aparicion de efectos secundarios va a
depender de muchos factores, los principales el
tamano del tumor, la localizacion, el tipo de placa
utilizada®' y las dosis a 6rganos sanos.

Aparecen en los primeros 3 meses:
Blefaritis
Conjuntivitis
Queratitis
Alteracién de la motilidad ocular



Hemorragia vitrea o subretiniana: entre un
3-9% vy se asocia a perforacion de la mem-
brana de Bruch, sobre todo en los melanomas
con forma de champifnén.

Catarata: especialmente en los melanomas
situados en el polo anterior (22%).

Desprendimiento de retina: el 75% de pacien-
tes diagnosticados de melanoma de coroides
lo presenta.

Glaucoma neovascular: ocurre en tumores
grandes v localizados en el polo anterior; pro-
voca tanto dolor que puede obligar a la enu-

CASOS CLINICOS

1- Mujer de 43 afoes que consulla por "pérdida de visién en ojo derecho”,

Exploracion: Lesidn posterior sobreelevada en cuadrante infericr temporal (imagen 1). Se trata de un
de ides en el ojo d ho con estas caracteristicas:

Didmetro antero poslerior g, = 13,50 mm
Diametro transversal @yae = 13,60 mm
Altura h = 6,61 mm

Imagen 1. Imagenes de la exploracion D
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Control y garantia de calidad

Procesos medicos

El proceso de calidad de la braquiterapia (BT) se
inicia en cada Comité Multidisciplinar de Tumores,
pues es en ese momento cuando se debe plantear
y planear la estrategia de tratamiento 6ptima para
cada paciente y, en concreto, qué lugar ocupara la
BT en la misma.

Sociedades como el Grupo Espanol de la BT (SEOR),
el Grupo Europeo (ESTRO) y la Sociedad Americana
de la BT (ABS) recogen las indicaciones de trata-
miento segun patologias malignas y benignas.

Todos los tratamientos de la BT deben someterse
al cumplimiento de leyes y normas aprobadas por
diversos organismos oficiales que se trataran al fi-
nal del presente capitulo.

en braquiterapia

Para garantizar la calidad y seguridad de cada pro-
cedimiento, debemos establecer un flujo de traba-
jo adaptado a cada Unidad de la BT.
A la finalizacion de cada procedimiento es impres-
cindible completar una lista de chequeo destinada
a detectar los errores técnicos y humanos. Cada
check-list debe incluir':
Descripcion del proceso
Rango de tolerancia segun el tipo de implante
Personal implicado
Accion a realizar si hay desviaciéon del mismo
Protocolos escritos para cada tipo de braquite-
rapia
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Visitas
Oncélogo radioterapico
(+enfermerfa) y anestesista
«comprometido» con el S.RT

Planificacion preimplante.
Adquisicion de imagenes
técnicas mas adecuadas

i

Firma del consentimiento
informado

Braquiterapia

A

Personal comprometido
Enfermeria y auxiliares
Anestesista
TER
RF
Celadores

Disefio, planificacion, ejecucion
y reproduccién
del implante




Limites de dosis efectiva

100 mSv/5 afios
(méx. 50 mSv/afio oficial)

Dosis efectiva

6 mSv/afio oficial 1 mSv/afio oficial

Planificacion meédica del tratamiento BT

Se inicia tras la realizacion del implante en el radio-
quiréfano, momento en el que el médico realiza el
contorneo del volumen a tratar y los érganos de
riesgo (OR).

Se siguen los estédndares de tratamiento:

Prescripcion de dosis: D90 al CTV

Cobertura al V100 del CTV > 95%

indice de homogeneidad de dosis: V100/150

< 0,35

OR: medida por D2cc (se correlaciona con
complicaciones) y DO, 1cc (informa de las dosis
maxima)

Aprobacion de dosimetria

Trabajo en conjunto con el Servicio de Radiofisica.

Verificacion del estado del implante antes
del tratamiento

Segun el tipo de implante sea endocavitario, inters-
ticial o superficial (plexoterapia), se debe verificar la
posicidon de los aplicadores con respecto a los OR, su
paralelismo o los posibles acodamientos con el uso
de tubos plasticos. Si es necesario, se realiza nueva
adquisicién de imagenes para asegurar la perfecta
relacion entre lo planificado y lo que va a ser tratado.

Vigilancia del tratamiento

Siempre debe estar presente un supervisor médico
de la instalacion. Todo el personal que actla en el
proceso de la BT debera conocer el procedimiento
de actuacion, en caso de que se produzca un acci-
dente en la sala de tratamiento. Los protocolos de
emergencia constan por escrito, son de obligado
cumplimiento y los simulacros deben realizarse con
la periodicidad adecuada. En caso de emergencia,
tanto supervisor como operador deberan actuar se-
gun el Plan de Emergencia definido en la Memoria
de Funcionamiento de la Instalacion.
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En relacién con la notificaciéon de sucesos e inci-
dentes radiolégicos, se seguird lo establecido en
la Instrucciéon Técnica del CSN IS-18, sobre los cri-
terios para la notificacién de sucesos e incidentes
radiolégicos en instalaciones radiactivas?.

Comprobacion de dosimetria personal

El Reglamento de proteccidon sanitaria contra ra-
diaciones ionizantes®, RD 783/2001, establece los
limites de dosis efectiva

En la puerta del radioquirdéfano (parte exterior), se
comprueban los niveles de radiacion tras la aplica-
cion del tratamiento. Ademas, cada persona del
equipo de la BT porta su dosimetro personal y la
primera persona que entra al radioquiréfano porta
un contador Geiger para comprobar la dosimetria
desde el paciente hacia el contenedor de la fuente.

Retirada del implante

Se deben realizar en el radioquirdéfano y si es po-
sible junto al anestesista, especialmente en las
desinserciones que tengan riesgo de sangrado y/o
dolor.

Informe del tratamiento la BT

Informe en el que se recoge el procedimiento, la
distribucion de la dosis absorbida en las areas y vo-
[Umenes irradiados vy la tolerancia/complicaciones,
asi como las reacciones no esperadas.

Formacion en braquiterapia

La braquiterapia es una técnica que requiere de
un conjunto de habilidades altamente cualificadas
dentro del dominio de la oncologia radioteréapica.

En las Ultimas décadas, con la caida en desuso del
Co-60, a otras técnicas de tratamiento como la alta
dosis que ofrece mayor seguridad en cuanto a la
proteccion del personal que lo manipula, el desa-
rrollo de la braquiterapia electrénica que viene a
revolucionar ciertas limitaciones que ofrece el uso



de radioisétopos y la incorporacion de técnicas de
Imagen en el disefo y ejecucion del implante..., lle-
va a reflexionar sobre la formacién en braquiterapia
de nuestros residentes.

;Podemos confiar en que un residente absorba
suficiente conocimiento y experiencia durante su
formacion para la realizacion de procedimientos de
la BT de forma segura e independiente?

La cuestion que dejamos abierta es si deberiamos
desarrollar un programa de capacitacién especifico
en la BT* basado en:

ldentificacion de las indicaciones de trata-
miento con la BT.

Procesos quirurgicos

La preparacion del paciente antes de la entra-
da en el radioquiréfano, la actuacién en este y
los cuidados posteriores son fundamentales
para poder hablar de calidad en la BT. Equipos
de trabajo especializados y comprometidos pro-
porcionan una base soélida para que cualquier
actuacion médica tenga buenos resultados. Es
preciso hablar de este proceso denominado
«Medicina Perioperatoria». Aunque no existe
una definicién universalmente aceptada, se en-
tiende como toda actividad médica relacionada
con el proceso quirdrgico. Su finalidad es con-
seguir que el paciente esté en las mejores con-
diciones en el momento de la intervencién, que
ésta se realice de la forma maés segura y eficaz,
y que se desarrollen las menores complicacio-
nes postoperatorias posibles®.

Preanestesia

Se realiza la visita en el Servicio de Anestesiologia
para valorar la situacion preimplante®’. La valora-
cion debe incluir:

Clasificacion ASA del estado fisico de los pa-
cientes.

Andlisis de sangre: hemograma, bioquimica,
coagulacién, albumina, vitamina D (Vit D), hie-
rro y transferrina.

Administracién de hierro IV si los valores de
este parametro son menores de 12 g/dl.
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Aplicacion de los principios basicos de radiofi-
sica y radiobiologia.

Adecuacion y uso de modalidades de imagen
para guiar la insercién y colocaciéon de fuentes.
Formacioén en esterilidad en el radioquiréfano.

Gestion de la atencion médica del paciente
durante y después del procedimiento.

Evaluacion de la calidad del implante.
Manejo de complicaciones.

Habilidades de liderazgo y gestion de siste-
mas de calidad y seguridad en braquiterapia.

Valor PONS Score: > 1 indicarfa malnutricion
y habria que administrar suplementos orales
hiperproteicos y/o administracion de Vit D en
caso necesario. Consta de:
indice Body Mass Index: menor de 18 has-
ta los 60 anos y menor de 20 desde los
60 anos.
Pérdida de peso: mayor de 4 Kg en los Ulti-
mos 3 meses.
Pérdida de apetito: ingesta menor del 50%
de lo habitual.
Cualquiera de los parametros anteriores
+ albumina menor de 3 y/o Vit D menor
de 20.
En caso de SAOS, CPAP domiciliaria previa a la BT
+ broncodilatadores durante 2-3 semanas y en pa-
cientes EPOC, se prescribirdn broncodilatadores +
corticoides + antibidticos, si se necesitan®.

Quirofano y Anestesia

Antes de la entrada en quirdfano, se deben volver
a comprobar los datos adquiridos en las visitas de
OR, enfermeria y anestesia:
Identificacion del paciente
Firma del consentimiento informado
Comprobacién de alergias
Confirmacién de que el paciente acude en ayu-
nas si es necesario



Ingesta 0 no de medicamentos especialmente
anticoagulantes y antiagregantes

Protesis bucodental

Preparaciones especiales del quiréfano en aler
gias al latex

Preparaciones especificas segun patologia: ene-
mas, aerosoles...

Procesos radiofisicos

Introduccion

La braquiterapia es una técnica de tratamiento que,
en su marco de aplicacién, consigue un resultado
6ptimo en distribucién de dosis y preservacion de
6rganos de riesgo. Consta de procesos fisicos, mé-
dicos y quirdrgicos precisos, basados en un con-
junto de leyes, normas y protocolos establecidos
que se deben asumir por los servicios implicados
(Oncologia Radioterapica, Radiofisica y Anestesio-
logia) para la realizacion de un buen tratamiento.

Para garantizar la calidad de todo este proceso te-
rapéutico, se establecen una serie de procedimien-
tos y controles de calidad, todo ello en el marco de
un programa de garantia de calidad. Este programa
de garantia de calidad es, como veremos, aparte
de conveniente, exigido por la legislacién vigente.

Definicion de garantia de calidad

Segun el Art.2 del RD 1566/1998, de 17 de julio,
por el que se establecen los criterios de Calidad
en Radioterapia, se define la garantia de calidad
como el «Conjunto de acciones planificadas vy
sistematicas necesarias para proporcionar la con-
fianza adecuada de gue una estructura, sistema,
componente o procedimiento, rendira satisfacto-
riamente cuando esté en servicio. Un rendimien-
to satisfactorio en servicio implica, en el caso de
un proceso radioterapéutico, la calidad 6ptima
del proceso entero, es decir, la optimizaciéon del
tratamiento de los pacientes con la minima expo-
sicion del personal que interviene»®.
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Disponibilidad y permeabilidad de accesos ve-
nosos periféricos

Medidas de nefroproteccion

Cheqgueo de aparatos: monitores, ventiladores...

Garantia de calidad en los procesos

Serda obligatorio implantar, en todos los centros sa-
nitarios que cuenten con Unidades Asistenciales
de Radioterapia, un Programa de Garantia de Cali-
dad, elaborado de acuerdo con normas nacionales
e internacionales actualizadas, a las que se hara
referencia en el mismo.

El programa contemplaréa todas las fases del proce-
so radioterapéutico e incluira, como minimo:

Definicién de objetivos.

Descripcion de los procedimientos, de los
programas de control asociados, de los recur
sos minimos humanos y materiales y de los
responsables de cada acto, especificando su
nivel de autoridad.

Relacion de las sucesivas etapas del proceso
radioterapéutico y de las pruebas de control de
calidad previstas para dichas etapas y para los
dispositivos asociados a cada una de ellas, in-
cluyendo el estado de referencia inicial, la des-
cripcién del sistema de evaluacién y el analisis
de resultados del proceso radioterapéutico.

El programa de garantia de calidad debe constar
por escrito y estara siempre a disposicion de la au-
toridad sanitaria competente, a los efectos tanto
de auditoria como de vigilancia mencionados en
los articulos 18 y 19, respectivamente, del presen-
te Real Decreto.

Aplica, por tanto, a la braquiterapia como proceso
radioterapico.



Diseiio del implante

Puede a su vez subdividirse en los siguientes sub-
pProcesos:

Estudio de viabilidad del implante y del trata-
miento: basado en las indicaciones clinicas y
en pruebas diagndsticas previas.

Diseno del tratamiento: seleccién del aplicador
adecuado, prescripcion de dosis, momento de
su administracion (concomitancias, etc.).

Adquisicién de las imagenes previas a la
aplicacién y necesarias para la simulacion
del tratamiento.

Definicion en ellas del volumen de trata-
miento previsto.

Determinacion de las posiciones ideales
previstas de las fuentes (preplan).
Caélculo estimado de distribucién de dosis en
este preplan. Segun ello, se puede plantear
alguna modificacién como ya hemos comen-
tado en los apartados anteriores.
La garantia de calidad de este proceso se basa en
la existencia de protocolos, procedimientos, veri-
ficacién y seguimiento de los mismos antes de la
ejecucion del implante.

Preparacion del implante

Esta etapa estd centrada desde el momento en
que el paciente es citado en el Servicio de Radio-
terapia para el dia de la intervencion hasta la eje-
cuciéon del implante que veremos en el siguiente
punto. Para ello, se puede seguir el siguiente flujo
de trabajo.

La garantia de calidad de todo este proceso se
basa en «Listas de Comprobaciéon», con la impli-
cacion de todo el equipo de la BT y en ultimo tér
mino, del supervisor de la gestion de calidad que
firmaréa dicha revision.

Ejecucion del implante

Aqui presentamos una distribucion «ideal» del per
sonal en el radioquiréfano:
Se ubica al personal de radiofisica para que in-
terfiera lo minimo posible en el trayecto del per
sonal médico y de enfermeria, favoreciendo la
comunicacion, la visualizaciéon de las pantallas y
monitores quirdrgicos, etc.
El celador estarad presente en la puerta del ra-
dioquiréfano.
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Sala de Prequiréfano
prepracion del paciente

i

Servicio de limpieza
¢medidas especiales?

Alergia al latex.
Prevencion de la
contaminacion y en
presencia de enfermedades

l infecciosas...

Material de quiréfano
enferemeria y auxiliares

Adquisicion y transmision.
Equipos de obtencion Descarga de imagenes del
de datos PACs.
Fusién RMN-ecografia...

El implante se realiza siguiendo el esquema del
preplan y segun la técnica establecida en un
procedimiento escrito. Los pasos relevantes se
comprueban mediante lista de chequeo y en
voz alta, a fin de realizar comprobaciones por
dos personas al menos.

Adquisicion de imagenes
y reconstruccion del implante

Debe establecerse la coordinacion del técnico de
simulacion en radioterapia y el técnico de radio-
diagndstico para que la adquisiciéon se realice sin
demora. Se utilizard un circuito de paso predisena-
do para estos pacientes por las instalaciones del
hospital. a fin de minimizar los recorridos.

Una vez adquiridas, el médico y fisico responsa-
bles se coordinan para la reconstruccion de las po-
siciones de los catéteres con ayuda de marcadores
fiduciales y el contorneo de estructuras.

Calculo de dosis

Para que el tratamiento sea 6ptimo, el sistema de
planificaciéon (normal o computarizado) debe fun-
cionar correctamente y el volumen blanco tiene
que ser consistente y coincidir con las considera-
ciones del preplan.



Para cumplir el programa de garantia de calidad es
necesario tener en cuenta:

La determinacion redundante de la actividad
de la fuente (o fuentes) en el momento del im-
plante con el decayy el valor del certificado de
calibracién. Se debe verificar que el sistema de
planificaciéon corrija el decaimiento de la activi-
dad. Se realiza la comprobacién de que el valor
obtenido es el que esta registrado en el sistema
de planificacion y en la consola de tratamiento.
En el caso de la braquiterapia electrénica, se
calibrara el output de la fuente en el momento
del tratamiento y la consiguiente correccion de
los tiempos de parada.
La verificacion del correcto posicionamiento res-
pecto a los volumenes que van a ser tratados.
El anélisis de las imagenes obtenidas. Se po-
dria volver al radioquiréfano y modificar la posi-
cion del implante con la consiguiente repeticion
de la adquisiciéon de imagenes.
La optimizacion de los tiempos de tratamiento
a partir de la distribucién real de las fuentes.
Se realiza un calculo de comprobacion indepen-
diente en, al menos, un punto critico represen-
tativo (ej.: punto A, punto de dosis basal). Se
recomienda que la discrepancia entre la Ultima
comprobacion y el célculo no supere el 15%".
Para el caso de HDR con "®Ir o para la braquite-
rapia electrénica, el calculo independiente de la
dosis se calcula siguiendo el proceso expuesto
en el reporte de la AAPM TG-43". Este forma-
lismo emplea tres funciones para modelar la
distribucién espacial de dosis: funcién radial,
funcién de anisotropia y funcién geométrica.
Todos estos pasos estan descritos en un proce-
dimiento interno y su seguimiento se registra en
listas de comprobacion.

Unidades de tratamiento

En primer lugar, al enviar el plan a la Unidad de
tratamiento, se revisan los datos de forma redun-
dante, y segun el caso, se comprueba:

En carga manual: la correcta seleccién, prepa-
racion e inserciéon de fuentes, asi como de los
tiempos de tratamiento y la hora de retirada.

En carga automatica: la correcta conexiéon con
el sistema de administracion del tratamiento
y el envio de datos hacia el sistema de aplica-
cién, asi como los tiempos de permanencia de
la fuente en cada catéter. Se verifica, por parte
del equipo de radiofisica, que los parametros
de la fuente en el planificador y en la unidad
de tratamiento sean los mismos, que la fuente
y el TKRA actual son los mismos y el correcto
paso de la fuente por cada catéter el tiempo
total que permanece la fuente coincide con el
previsto. Este proceso es realizado por dos per
sonas: una lee los datos de la estacion de trata-
miento en voz alta y la otra los compara con los
obtenidos del sistema de planificacion.

En braquiterapia electrénica: la correcta trasmi-
sion del plan y la adecuada correccion de los
tiempos de parada correspondientes a la medi-
da de la fuente en ese momento.

Posicion de tratamiento

Se verifica nuevamente por dos personas y se dice
en voz alta el nombre y niumero de historia del pa-
ciente, la prescripcion de dosis, fraccionamiento, etc.

En el caso de la carga diferida, se comprueba que
el nimero de tubo conector coincide con el nUme-
ro de cada tubo de transferencia. Una confusion
en las conexiones provocaria la administracion de
dosis erréneas.

Antes de salir del bunker se coloca la pantalla plo-
mada y deméas mecanismos de seguridad por si
hay que realizar un procedimiento de emergencia.

Administracion del tratamiento

El oncélogo radioterapico y anestesista visualizan
al paciente mediante las camaras y monitores habi-
litados en el bunker, y en la sala de control de la BT
para tener varias perspectivas del radioquiréfano y
actuar en caso de emergencia.

Cuando finaliza el tratamiento, la persona asignada
entra con un dosimetro portéatil para verificar que
no hay radiacién ambiental y que la fuente ha retor
nado efectivamente a su blindaje.

Como medida adicional, la dosimetria in vivo, pue-

de usarse para la comprobacién de la correcta ad-
ministracion de la sesion de la BT.

* En cuanto a las tolerancias aceptables, indicar que los elevados gradientes de dosis, especialmente en la BT intersticial respecto a la BT intraluminal
y la terapia de contacto, hacen que el calculo de dosis y la especificacién de la misma en un punto o un volumen sea menos riguroso que el célculo
en la RT externa. En las terapias de contacto, se trabaja con moldes de geometria fija y puede haber diferencia significativa entre lo planificado y lo
tratado. En la BT se admiten incertidumbres de dosis del 5-10% a distancias de 1-5 mm entre las fuentes.
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Garantia de calidad de los equipos

Todos los equipos implicados se someten a prue-
bas de control de calidad para asegurar que man-
tienen sus prestaciones. Hay comprobaciones de
varios tipos:
Configuracion (correccidon de los datos y para-
metros del sistema de tratamiento).
Funcionamiento (posicién de fuente, dosis y
tiempo).
Instalaciones del bunker-quiréfano (sistema au-
diovisual, puerta, setas, puerta del bunker, do-
simetro ambiental).

Comprobaciones generales

En cuanto a la seguridad radiolégicas de la instala-
cion, rutinariamente se verifican:

Los indicadores luminosos de las funciones de
control de movimiento de la fuente (salida y re-
troceso de la fuente) tanto en el equipo como
en la puerta de acceso.
La interrupciéon voluntaria.
El bloqueo de la puerta.
La seguridad de compatibilidad entre aplicador
y canal.
El nivel de radiacion ambiental en la sala de tra-
tamiento.
La retraccion de la fuente ante un fallo en la
corriente o en la comunicacion. Se verifica que
se retrae inmediatamente y que una vez res-
taurada la corriente o resuelto el fallo de co-
municacion, los parametros programados y el
tiempo de irradiacion restante son los mismos
que antes del fallo.
El Servicio de Mantenimiento comprueba diaria-
mente el funcionamiento del sistema de alimen-
tacion por baterias, para casos de fallo del sistema
eléctrico.
El Servicio de Seguridad vigila el Area de radio-
quiréfano y diariamente activa/desactiva la alarma
quedando custodiada la fuente radioactiva.

Control de las fuentes

En él esta implicado tanto el nivel administrativo
como el radiolégico. Las pruebas que se enume-
ran a continuacién son de aplicacion también en
braquiterapia electrénica.
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Calibracion: medidas de kerma en aire de re-
ferencia. En caso de semillas es suficiente la
medida para un muestreo estadistico del envio.
En alta tasa (HDR):
medidas de correcto posicionamiento de la
fuente real y de la ficticia (con la que se verifi-
ca en cada sesién antes de la irradiacion con
la fuente real). Se verifica también la correcta
instalacion en el sistema de carga.
tiempo de paso en el que la fuente llega a
su posiciéon en un tiempo, tal que la dosis
depositada durante su trayectoria sea la me-
nor posible. Se verifica que se ha instalado la
fuente sin fallos mecanicos que provoguen
disminucién en la velocidad de movimiento
de la fuente.

Correcta actualizacion de datos en la Unidad de
Tratamiento y los diferentes planificadores.
Inventario: Correcto reflejo de los datos de la
fuente en el libro de la instalaciéon y en la pagina
del Consejo de Seguridad Nuclear (donde esta
el inventario de las fuentes).

En las Unidades de Carga Diferida se controla:

Semanalmente el tiempo de paso. Paso de la
fuente desde el contenedor hasta el aplicador y
viceversa especialmente en la HDR y en la BT
pulsada.

Diariamente (siempre que haya tratamientos):
la posicién: verificacion de la posicion de las
fuentes mediante un sistema de imagen que
debe mantener la geometria del implante.
Para reconstruir la geometria se utilizan los
algoritmos de célculo. Mediante estos algo-
ritmos se distribuye la dosis, no solo alrede-
dor de la fuente, sino también en el bisector
perpendicular. Se corrige la anisotropia a lo
largo del eje de la fuente, admitiendose di-
ferencias de + 2 mm en relacién al aplicador.
Tiempo de tratamiento: hace referencia al
tiempo de permanencia de la fuente en la
posicion adecuada segun la planificaciéon es-
tablecida. Se admiten diferencias de = 2 mm
en relacion al tiempo programado.

Control de los instrumentos de medida

Cémara pozo utilizada para medidas de TKRA:
calibracion en un laboratorio estandar de dosi-



metria de los equipos de medida con trazabili-
dad a patrones primarios. Su calibraciéon debe
realizarse cada 2 anos.

Detectores (ej.: dosimetria in vivo). Si no se
pueden calibrar por un laboratorio externo,
pueden calibrarse internamente segun proce-
dimiento. El detector ambiental de radiacién se
verifica internamente, ya que interesa por su
funcién de alarma porque nos avisa de que la
fuente estd fuera del blindaje.

Los dosimetros de lectura directa para el perso-
nal se calibran por un laboratorio externo y se
comprueban internamente.

Control de los sistemas de imagen

Los sistemas de imagen (RMN, laTC, etc.) estan so-
metidos a su propio programa de garantia de calidad.

En el caso del ecografo para implantes de préstata,

se verifica periddicamente la ausencia de distorsio-
nes geomeétricas en la imagen adquirida.

Seguridad en braquiterapia

Definimos el riesgo como la probabilidad de que
ocurra un accidente.

Cometer errores es innato al ser humano, pero se
pueden minimizar con la atencién, el conocimien-
to, la planificacién, la organizacién y el cumplimien-
to de las normas.

Aumentando la seguridad aumentamos la calidad
del tratamiento en braquiterapia. Por ello, cuando
se produce un error debemos compartir la infor
macion, escribirla, analizarla para estudiar posibles
soluciones, asi como disponer de métodos de ba-
rrera y contar con mecanismos de «alarma» que
nos alerten de su aparicion. De esta forma, mejora-
remos y conseguiremos mejores resultados.

Comunicando y analizando nuestros errores, dis-
minuimos la posibilidad y la probabilidad de que
se produzcan incidentes y accidentes™. En el caso
de que existan, tendremos que contar con meca-
nismos que los analicen (anélisis de riesgos), con
métodos para su estudio (controles de estadisticas
de procesos) y seguimiento de las recomendacio-
nes de asociaciones de estudio tanto nacionales
como internacionales (Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), organismos reguladores radiolégicos
y nucleares, organizaciones de la energia atémica,
Comisién Internacional de Proteccion Radiolégica
(ICRP), Sociedades Espanola, Europea y America-
na de Oncologia Radioterdpica (SEOR, ESTRO y
ASTRO) y de Radiofisica (SEFM, ABS), Ministerio
Espanol de Sanidad (Estrategia de Seguridad del
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paciente 2015-2020 del Sistema Nacional de Sa-
lud), proyectos como el de ESTRO-HERO (Econo-
mia de la Salud en OR), EURATOM...

Diferentes organismos, asociaciones y grupos de
trabajo han comunicado estudios sobre la seguridad
y calidad en los tratamientos de la BT: ICRP 97 (erro-
res humanos), US Nuclear Ragulatory Comission
(verificacion de tratamientos), AAPM Task Group 100
(flujos de trabajo), ESTRO (registro anénimo, actual-
mente se llama ROSEIS vy es la Radiation Oncology
Safety Education and Information System).

En 2017 la Atomic Energy Agency aplicé la taxono-
mia de Rosis y abrié un modulo de la BT.

Una unidad de la BT necesita dotaciéon adecuada
de recursos, tanto humanos como tecnoldgicos,
pero crecera también si se fomenta lo que se ha
denominado «Cultura de Calidad». Esto se extien-
de a la formacién, cualificacién y aprendizaje de los
errores por todo el equipo de BT.

En este sentido, el desarrollo de encuestas nacio-
nales, la implantacion y desarrollo de un sistema
nacional de notificacion de errores y «cuasi erro-
res» y la implicacion de los oncélogos radioterapi-
cos dedicados a esta disciplina en grupos de tra-
bajo, especialmente en nuestra sociedad (SEOR),
permitirdn el intercambio de opiniones e informa-
cion entre especialistas, ayudaria a aprender de los
errores, y en definitiva, nos acercard a conseguir
el mejor tratamiento y bienestar de nuestros pa-
cientes.




Aspectos legales

Auditorias de calidad

Son las evaluaciones que determinan que los com-
ponentes de un programa de garantia de calidad es-
tan funcionando segun los criterios preestablecidos.
Tipos:
Externas: se realizan por personal especializa-
do ajeno al centro de trabajo.
Internas: se realizan por personal de la Institu-
cion (siempre deben ser distintos profesionales
de unas auditorias a otras).

Caracteristicas del auditor:

Cualificacion.
Organigrama de trabajo que no perjudique a la
actividad normal del centro.

Acreditaciones

Procedimientos a través de los cuales los organis-
mos autorizados reconocen formalmente que una
organizacion es apta, competente y puede ser eva-
luada para la realizacion de una actividad especifica.
En el caso de los modelos sanitarios de acreditacion,
se aplican una serie de estandares consensuados a
nivel internacional dirigidos a conseguir la seguridad
del paciente. En el caso de las unidades de BT no
son obligatorias, pero es conveniente disponer de
alguna de ellas (g].: Joint Commission, 1SO...).

Regulacion técnico-legal

Constituye la normativa actual para la calidad y se-
guridad en OR:
Directiva 2013/59 Euratom, que establece las
normas de seguridad bésicas para la protec-
cion contra los peligros derivados de la expo-
sicién a las radiaciones ionizantes. Sus princi-
pales puntos de regulacién son:
Adaptacion de la Normativa Europea de
Proteccion Radiolégica a las recomenda-
ciones basicas del ICPR-103.
Acuerdo entre Normativa Basica Europea
y OIEA.
Directiva 96/29: Proteccion radioldgica.
Directiva 97/43: Exposiciones médicas.
Directiva 90/641: Fuentes de alta actividad.
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Directiva 89/618: Trabajadores externos.
Directiva 2003/122: Informacién a la pobla-
cion.
Ademés en nuestro territorio nacional, existe nor
mativa especifica que regula los aspectos mas im-
portantes de la calidad y seguridad del paciente y
del personal sanitario:

Real Decreto 1566/1998, del 17 de julio, por el
que se establecen los criterios de calidad en
radioterapia.

Real Decreto 815/2001 del 13 de julio, para la
proteccién del personal sanitario a la radiacion.

Real Decreto 1439/2010 del 5 de noviembre,
para la modificacién del Reglamento sobre
proteccion sanitaria contra radiaciones ioni-
zantes aprobado en el R.D. 783/2001 del 6 de
julio.

Ley 16/2003 del 28 de mayo, sobre la cohe-
sion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Real Decreto 1277/2003, que establece las
bases generales sobre la autorizacién de cen-
tros sanitarios que deben ser objeto de la re-
gulacién de los requisitos y que garanticen su
calidad y seguridad.

Ley 41/2002, del 14 de noviembre, reguladora
de la autonomia del paciente y de los dere-
chos obligatorios en materia de Informacion y
documentacion clinica.

Real Decreto 1591/2009, del 16 de octubre, por
el que se regulan los productos sanitarios.

Real Decreto 1132/1990, del 14 de septiem-
bre, sobre las medidas fundamentales de pro-
teccion radioldgica de las personas sometidas
a examenes y/o tratamientos médicos con ra-
diacion ionizante.

Real Decreto 35/2008, del 18 de enero, por el
que se modifica el reglamento sobre instala-
ciones nucleares radiactivas enmendado por
el R.D del 18 de enero.

Instruccion del Consejo de Seguridad Nuclear
(1IS-08, del 27 de julio de 2005, que contiene
los criterios para la creacién de servicios de
proteccion radiologica.

«Perseguir y conseguir el bienestar del paciente.
Trabajar en equipo. Comunicar, compartir
y aprender de los errores. »
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