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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar nuestra experiencia con
braquiterapia guiada por imdgenes con planificacién 3D
alta tasa de dosis y técnica adaptativa, en el tratamiento del
cancer del cuello uterino. METODO: Estudio descriptivo,
observacional, de 426 pacientes tratadas con implantes
uterovaginales durante el periodo 2021 -2023. Las pacientes
recibieron braquiterapia (posterior a radioterapia externa)
concurrente con quimioterapia. Larealizacién del implante
fue guiada por ultrasonido. El aplicador mas utilizado fue
eltipo Fletcher. Parala planificacion se realizé tomografia.
Se empled dosimetria 3Dy planificacioninversa. Se utilizé
el equipo Flexitron®, con fuente de cobalto 60 de alta
intensidad 2 Ci. RESULTADOS: Predominé el estadio
IIB (182) seguido del estadio II1IB (99). En 63,8 % de las
pacientes se empleé radioterapia externa con planificacion
conformada 3D. La mediana de dosis total de radioterapia
a la pelvis fue 45 Gy. El esquema mas utilizado fue el de
2 implantes (9-10Gy) en 66,6 % de las pacientes (28). La
mediana de dosis total oscil6 81,5-85,6 Gy. 66 pacientes
(15,49 %) recibieron la radioterapia y braquiterapia en
menos de 8 semanas. Promedio de seguimiento fue 10,5
meses, con una mediana de 8,5 meses. El 71,36 % de las
pacientes estaban vivas sinenfermedad. Lasobrevida global
fue 77,1 % y la sobrevida causa especifica 78,8 %, a los 2
afios. CONCLUSION: La braquiterapia es fundamental
en el tratamiento radiante del cdncer de cuello uterino es
posible la aplicacién de esta nueva tecnologia de en nuestro
medio. PALABRAS CLAVE: Braquiterapia, imagenes,
planificacién, cuello uterino, cancer.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To report our experience with 3D
image guided brachytherapy, using high dose rate and
adaptive technique, in the treatment of the cervical
cancer. METHOD: A review of 426 patients treated with
uterovaginal implants during the period 2021-2023 was
done. The patients received brachytherapy (after external
beam radiation therapy) with concurrent chemotherapy.
The procedure the implant was guided by ultrasound. The
most commonly used applicator was the Fletcher type.
The computer tomography was used for planning and 3D
dosimetry and inverse treatment planning was done. The
Flexitron® equipment was used, with a high intensity 2 Ci
cobalt 60 source. RESULTS: The stage IIB predominated
(182) followed by the stage IIIB (99). with 3D conformal
planning was used in 63.8 % of the patients the radiation
therapy external with median dose to the pelvis was 45
Gy. The most used brachytherapy scheme was 2 implants
(9-10 Gy) in 66.6 % of patients (28). The total medial
dose including the brachytherapy ranged from 81.5 -85.6
Gy. Only 66 patients (15.49 %) received brachytherapy
an external radiotherapy in less than 8 weeks. The median
follows up time was 8.5 months, with a mean of 10.5
months. 71.36 % of the patients were alive without disease.
Overall survive was 77.1 % and cause specific survival was
78.8 % at 2 years. CONCLUSIONS: The brachytherapy
is essential in the radiation therapy of the cervical cancer,
the application of this new technology in our country is
possible. KEY WORDS: Brachytherapy,images, planning,
cervix, cancer.
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INTRODUCCION

I cédncer del cuello uterino ocupa
el cuarto lugar en incidencia y
mortalidad en mujeres a nivel
mundial con cifras estimadas de
660 000 casos nuevos por afio
y 350 000 muertes en el 2022. Representa el
tumor maés frecuente en 25 paises y la primera
causa de muerte en 37 naciones, especialmente
en Africa, Sur América y el Sureste Asidtico .

En Venezuela para el afio 2023 se estim6 un
total de 5 707 casos nuevos por aflo con una tasa
de 33,91 por 100 mil y una mortalidad de 2 037
mujeres para una tasa de 12,10 por 100 mil,
ocupando el tercer lugar en incidencia y cuarto
en mortalidad en ambos sexos @.

En la actualidad, la radioterapia (RT) es el
tratamiento primario m4s utilizado en el cdncer
de cuello uterino. Para los estadios precoces:
IA1, IA2, IB1, IB2, en general se prefiere la
cirugia como tratamiento primario, por su
menor morbilidad a largo plazo. Los resultados
de la RT y la cirugia son similares en cuanto
a la sobrevida global (SG), sobrevida libre de
enfermedad (SLE) yrecidivaslocales (RL);como
sedemostré en el estudio aleatorizado de Landoni
y col., con resultados de 20 afios, en este trabajo
también se observé una mayor morbilidad en
las pacientes tratadas inicialmente con cirugia,
las cuales ameritaron RT posoperatoria en 64 %
de los casos @, Las pacientes no susceptibles a
cirugia deben tratarse con RT o radioterapia y
quimioterapia (RTQT).

Enestadios localmente avanzados: IB3,11, 111
y IVA, la RTQT concurrente es el tratamiento
de eleccion, utilizando cisplatino semanal “®.

La braquiterapia (BT) constituye indu-
dablemente una modalidad terapéutica
fundamental en el tratamiento radiante del
cancerde cuellouterino. De hecho,los implantes
intracavitarios conradium 226 fueron la primera
técnica de RT utilizada con resultados exitosos
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en esta enfermedad neoplasica por Margaret
Cleaves en 1903 y Robert Abee en 1913 ©.
Posteriormente, se incorpora la RT externa
(RTE) como complemento de la BT para el
tratamiento de la extension regional del tumor
y de las metastasis ganglionares. Asimismo,
se demuestra en los estudios iniciales de los
investigadores britanicos !9, que 1aRTE deberia
anteceder a la BT para reducir el volumen de la
enfermedad y poder realizar el implante ttero
vaginal con mayor facilidad y efectividad para
el control y curacion de la enfermedad.

El desarrollo de 1la BT ha sido continuo, uno
de los primeros adelantos fue la sustitucion del
radium por elementos radioactivos artificiales
como el P’Cs, 2Ir y ®Co. Asimismo, la
modificacién de la técnica del implante al
sustituir los equipos precargados por la carga
diferida manual y luego remota. Igualmente, el
desarrollo de los equipos de alta tasa de dosis
(ATD)®. Masrecientemente se haimplementado
la braquiterapia guiada por imagenes con
planificacién 3D (BTGI3D) y planificacion
inversa !V,

Asimismo,laRTE haevolucionado de manera
importante y en la actualidad la modalidad
recomendada es la RT conformada con
planificacion 3D (RTC3D) y laRT de intensidad
modulada, bien seacon campos estaticos (IMRT)
ocon arcos volumétricos modulados (VMAT) 2,

El objeto del presente trabajo es presentar
nuestraexperienciaconelempleode BTGI3D de
ATD y técnica adaptativa, en el tratamiento del
cancer del cuello uterino durante los dltimos 3
anos,enel Servicio de Braquiterapia Oncol6gica
del Instituto Urolégico San Roman.

METODO
Se realizé un estudio descriptivo, observa-

cional, de las pacientes con diagndstico de
carcinoma de cuello uterino que fueron tratadas
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con BTGI3D con implantes dterovaginales en
el Servicio de Braquiterapia Oncoldgica San
Romadn del Urolégico San Roman, durante los
afios 2021-2023.

Se presenta una estadistica descriptiva de la
poblacion en estudio, se describe la técnica de
BTGI3D. Serealiz6é un anélisis de los resultados
de sobrevida global (SG), sobrevida causa
especifica (SCE),sobrevida libre de enfermedad
(SLE) adistancia,control local (CL)y toxicidades
agudas y croénicas.

Los datos obtenidos de las 586 historias
clinicas revisadas fueron registrados en una
hoja de calculo en Microsoft Office Excel. Se
excluyeron 160 pacientes del estudio por haber
sido tratadas con BT vaginal, por no haber
recibido tratamiento y en aquellas pacientes
que solo fueron sometidas a un solo implante,
por lo tanto, la poblacién estd conformada por
426 pacientes.

Las pacientes fueron referidas al servicio
de BT después de haber recibido tratamiento
con RTE en nuestros servicios de RT GURVE
y en otras instituciones. En todas las pacientes
se administr6 QT concurrente con la RTE,
usualmente con cisplatino. La clasificacion por
estadio se hizo de acuerdo al tltimo sistema de
la FIGO 2021 @¥.

En el procedimiento de BT utero vaginal
participa siempre activamente un médico
especialista en imdgenes oncoldgicas para la
realizacion del ultrasonido transabdominal
(UST) durante el implante y posteriormente
para la delimitacién de los volumenes blanco
y de los 6rganos a riesgo (OAR) en el estudio
tomografico. Inicialmente, se realiza examen
ginecolégico, luego del proceso de asepsia y
colocacion de sonda vesical, se llena la vejiga
con solucién fisioldgica (aproximadamente 400
cm?) hasta obtener una ventana apropiada para
el examen de UST. Se realiza la histerometria,
se coloca el tdndem intrauterino bajo la guia
del UST, luego se insertan los aplicadores
vaginales seguido de la articulacion del equipo y
la colocacion del packing vaginal. El aplicador
mas utilizado es el tipo Fletcher con tandem y
ovoides, ademds hemos adquirido impresoras
3D con las cuales se han fabricado aplicadores
vaginales tipo Henschke (Figura 1). Una vez
finalizado el procedimiento se verifica de nuevo
con el UST la posicion del tindem en la cavidad
uterina, pues puede haberse desplazado hacia
el final del procedimiento. Posteriormente se
realiza la TC computarizada y se comprueba la
posicion correcta del aplicador.

Figura 1. Aplicadores tipo Fletcher con tdindem y ovoides (A) y aplicadores vaginales tipo Henschke (B)

fabricados con impresora 3D.

Vol. 37, N© 1, marzo 2025
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A continuacidn, se transfieren las imagenes
al sistema de planificacion de tratamiento, se
trazan los contornos de los volimenes blancos:
CTV HR (clinical tumor volumen high risk):
Incluye todo el cuello uterino y el volumen
macroscopico residual en el momento de la
BT, GTV-braquiterapia (GTV-B) o CTVRES

- CTV Residual: tumor residual después de la
RTE y QT y el CTV IR (clinical tumor volumen
intermediate risk): incluye el CTV HR con un
margen de seguridad de 10 mm. Los 6rganos
a riesgo a delimitar incluyen recto, sigmoides,
vejiga, intestino delgado V. Figura 2.

Figura 2. Delimitacién de los volimenes blanco de BTGI 3D (CTV HR y CTV IR) y de los OAR en los 3

planos (axial, coronal y sagital).

Las dosis totales a administrar son la suma-
toria de la dosis de RTE atodala pelvis y la dosis
de BT computadas de acuerdo al modelo lineal
cuadratico, se calcula la dosis equivalente con
fracciones de 2 Gy, definiendo una dosis total
en CTVHR, D90 y D98, igualmente el GTV
residual, CTVIR, punto A, y en los 6rganos a
riesgo (OAR): vejiga, recto, sigmoides, asas
delgadas en un drea de 2 cm?®. La dosis total
prescrita recomendada al CTV HR es de 85- 95
Gy, y al GTV residual > 95 Gy. Es fundamental
respetar y hacer ajustes para no exceder la dosis
de tolerancia de OAR V.

El fisico médico posteriormente realiza
el plan de tratamiento, con dosimetria 3D y
planificacion inversa (Figura 3) y una vez
revisado con el radioterapeuta oncélogo y
realizadas las modificaciones necesarias, se
procede al tratamiento de BT de ATD enel equipo
Flexitron®, que cuenta con una fuente de *°Co
de alta intensidad 2 Ci (Figura 4).
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Para caracterizar la poblacién se utilizaron
datos estadisticos como: media, mediana y
desviacion estandar. Parael andlisis de sobrevida
se utilizé el método estadistico de Kaplan
Meier a fin de obtener curvas de SG, SCE y
SLE y el método empleado para comparacion
en las curvas fue el Long Rank Test 4. Para
reportar las complicaciones agudas y cronicas se
empled la clasificacién por grados de la RTOG
(grupo de radioterapia oncoldgica) y la EORTC
(organizacion europea para la investigacion y
tratamiento del cancer) !9,

Para el seguimiento se utilizaron los datos de
lahistoriaclinicade BT,y lade RTE de GURVE,
con las pacientes incluidas en el estudio que no
habian acudido a la consulta se realizé contacto
directo con los médicos tratantes y médicos
referentes, con los pacientes y/o familiares (via
telefénica y personalmente).
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Figura 3. Plan de tratamiento con BTGI 3D y planificacién inversa, se representa las curvas de isodosis que
muestran la distribucion porcentual de la dosis en los volimenes banco y OAR.

Figura 4. Equipo Flexitron® con una fuente de *°Co
de alta intensidad 2 Ci.

RESULTADOS

La poblacién estuvo constituida por 426
pacientes, de las cuales 125 (29,3 %) fueron
tratadas previamente con RTE en uno de los
servicios de nuestra organizaciéon GURVE y
el resto 301 (70,7 %) fueron referidas de 20
instituciones publicas o privadas del pais.

En cuanto a la edad, el rango oscil6 de 29-81
afios con una mediana de 47 afios. La mayoria
de las pacientes 390 (91,5 %) presentaban
carcinoma de células escamosas, so6lo 28
pacientes (6,6 %) adenocarcinomas y 8 (1,9 %)
carcinoma adenoescamoso.

La distribucion por estadios se presenta en el
Cuadro 1, predominando el estadio IIB en 182
pacientes (42,7 %), seguida del estadio IIIB 99
(23,2 %) y HHIC1 75 pacientes (17,6 %).

Las426 pacientes recibieron QT concurrente,
415 (97 4 %) con cisplatino. En 36 casos (8,5 %)
se utilizé QT primaria previa a la RTQT, en la
mayoriade los casos los esquemas mds utilizados
fueron carboplatino - paclitaxel - bevacizumab y
cisplatino - paclitaxel. Ademads,en 16 pacientes
(3.8 %) se administré QT adyuvante después de
la RTQT previo a la BT, siendo los regimenes
de tratamiento mds utilizados carboplatino-
paclitaxel y cisplatino-paclitaxel y carboplatino
- paclitaxel-bevacizumab.

La técnica de RTE més utilizada fue la RTC-
3Den 272 pacientes (63,8 %), IMRT y VMAT se
empled en 64 pacientes (15 %). La mediana de
dosis administrada a toda la pelvis fue de 45 Gy,
con fracciones diarias de 1,8 -2 Gy (Cuadro 2).

La RTC-3D fue realizada con técnica de 4
campos conformados a toda la pelvis, y luego
en casos con afectacion parametrial se adicion6
una dosis de 10 Gy a los parametrios en 5

Vol. 37, N© 1, marzo 2025
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Cuadro 1. Distribucién por estadios.

Estadios 426

N %
IB1 1 0,2
1B2 6 14
IB3 7 1,6
ITA 6 14
1B 182 427
IITA 4 09
111B 99 23,2
IIC1 75 17,6
II1C2 26 6,1
IVA 15 3,5
IVB 5 1,2

fracciones, con campos reducidos y proteccion
de la linea media; en estos casos es fundamental
contornear el volumen de las asas delgadas, el
recto sigmoides y la vejiga para protegerlos
y no exceder las dosis de tolerancia de estos
OAR (Figura 5). Las pacientes tratadas con
IMRT y VMAT en los servicios de GURVE
Radioterapia Oncoldgica recibieron 45 Gy a la
pelvis con fracciones de 1,8 Gy y en pacientes

Cuadro 2. Técnicas y dosis de RTE..

RT 426
Técnica de tratamiento n %o
2D 90 21,1
RTC-3D 272 63.8
IMRT 18 42
VMAT 46 10,8
Dosis RT (Gy) Mediana Rango
2D 45 37,7- 54
RTC-3D 45 37.,5- 59
IMRT 45 45 -55.8
VMAT 45 44 -55.8

con afectacién de ganglios pélvicos o paradrticos
se emplearon campos extendidos para abarcar la
region paraodrtica; ademas se empled latécnicade
dosis adicional simultanea (simultaneous boost)
anivel de los ganglios positivos con dosis diaria
de 2,3 Gy hasta dosis total de 57,5 Gy y en los
parametrios 2,2 Gy para una dosis total de 5,5
Gy (Figura6y 7).

Figura 5. Plan de tratamiento con RTC3D (A) 4 campos (anterior, posterior y laterales), dosis total de 45Gy y
boost a parametrios (B) de 10Gy en 5 fracciones, en concurrencia con QT. Las diferentes tonalidades de colores
representan la distribucién porcentual de la dosis, el color rojo representa 100 %, el verde 50 % y azul 10 %.

Rev Venez Oncol
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Figura 6. Plan de tratamiento con VMAT dirigido a la pelvis, dosis total de 45 Gy, en concurrencia con QT.
Las diferentes tonalidades de colores representan la distribucion porcentual de la dosis, el color rojo representa

100 %, el verde 50 % y azul 10 %.

Figura 7. Plan de tratamiento con VMAT dirigido a la pelvis extendida, boost simultidneo ganglios positivos
57,5 Gy, 2,3 Gy /dia con boost simultaneo a parametrios 55 Gy /2,2 Gy /dia con QT concurrente. Las diferentes
tonalidades de colores representan la distribucion porcentual de la dosis, el color rojo representa 100 %, el verde

50 % y azul 10 %.

En cuanto al numero de implantes
dterovaginales, el esquema mads utilizado fue el
de 2 procedimientos de 9-10 Gy con una semana
de intervalo, en 66,6 % de las pacientes (284),
seguido del régimen de 4 implantes con dosis de
7 Gy, 2 dias por semana. La mediana de dosis
total oscil6 81,5 -85,6 Gy, siendo algo mayor en
el grupo de pacientes tratadas con 4 implantes
(Cuadro 3).

Enrelacién con el tiempo total de tratamiento
con RTE y BT se encontr6 que en solo 66
pacientes (15,49 %) se logré administrar el
tratamiento radiante en menos de 8 semanas,
el resto de las pacientes 338 (79,4 %) fueron

Cuadro 3. Numero de implantes y dosis total de BT.

BT Dosis Total (Gy)

n Mediana Rango

N implantes

2 284 82,3 54,5-102,5
3 4 81,5 77,1 -852
4 138 85,6 659-94,6

tratadas en un periodo mayor de 8 semanas con
una mediana de 13,1 semanas y un rango de
5-78 semanas.

Vol. 37, N© 1, marzo 2025
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Dado que estos resultados son preliminares el
promedio de seguimiento de las 426 pacientes fue
de 10,5 meses, con una mediana de 8,5 meses.

Se analizé igualmente el estado de las
pacientes en el momento del ultimo control,
encontrandose que 304 (71,36 %) estaban vivas
sin enfermedad y 39 (9,15 %) habian muerto
con enfermedad (Cuadro 4). Del total de 426
pacientes, se obtuvo seguimiento en el 73,3 %
de los casos.

Se calcularon las cifras de sobrevida por el
método actuarial, siendo la SG de 77,1 % y la
SCE de 78,8 % a los 2 anos (Figura 8).

Cuadro 4. Estado de las pacientes al tltimo control.

Rango GURVE
tiempo VSE VCE MCE MSE
(meses)
(0-6) 82 44 8 1
(6-12) 108 19 11 1
(12-24) 78 9 14 2
>24 36 7 6 0
Total 304 79 39 4

VSE: viva sin enfermedad. VCE: viva con
enfermedad. MCE: muere con enfermedad. MSE:
muere sin enfermedad.

Cancer de cuello uterino
2021 - 2024
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Figura 8. SGy SCE.

Al analizar la evolucién de la enfermedad se
observaronrecaidaslocales en 25 pacientes, para
un CL de 88,2 % y recaidas a distancia en 36
pacientes para una SLE a distancia de 83,1 %,
a los 2 afos. En 7 pacientes se observaron
reactivacionlocal y adistancia,conunamediana
detiempode seguimientode 5,8 meses (Figura9).
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Al comparar los resultados en las pacientes
tratadas con 2 implantes uterovaginales
(284 pacientes) vs., aquellas sometidas a 4
procedimientos de BT (138) no se encontré una
diferencia en la SG ni en la SCE (Figura 10 y
11). EI CL aparentemente fue algo mejor en el
grupo sometido a 4 implantes (Figura 12).
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Control Local y SLE
Cancer de cuello uterino
2021 - 2024
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Figura 9. Control Local y SLE a distancia.
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Figura 10. SG segtn el nimero de implantes Uterovaginales.
Se hizo un anadlisis comparativo de acuerdo completaron el tratamiento en menos de §
al tiempo total del tratamiento de RTE y semanas presentaron una SG de 95,9 % y SLE
BT, encontrdndose que en las pacientes que de 74,1 % vs., 75,8 % y 73,3 % a los 2 anos
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Figura 12. CL segtin el nimero de implantes tterovaginales.
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en aquellas tratadas en un periodo mayor de 8

semanas, esta diferencia no fue estadisticamente

Supervivencia acumulada
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significativa. (Figura 13y 14).
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Figura 13. SG segtn el tiempo total del tratamiento de RTE y BT.
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Adicionalmente, fueron analizadas la SG,
SCE, CL y SLE a distancia a los 2 afios, segtn
el estadio de la enfermedad. No se observo
diferencias estadisticamente significativas
cuando se compard las cifras de SG de los estadios

I-1IT versus los estadios III-IVA, sin embargo, en
los resultados obtenidos de la SCE, si se report6
significancia estadistica siendo en los estadios
I-I1de 83,5 % vs., 74,7 % en los estadios ITII-IVA
(Figura 15y 16).

SG Estadios I-II vs. III-IVA
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Figura 15. SG en estadios I-II vs., estadios III-IVA.
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Figura 16. SCE en estadios I-II vs., estadios III-IVA.
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Los resultados de CL y SLE a distancia en
estadios I-II vs.III-IVA se presentan en la (Figura
17y 18),siendo las cifras de CL de 96,2 % en los
estadios I-IT vs., 79,9 % en los estadios III-IVA,
esta diferencia fue estadisticamente significa-

tiva, sin embargo, en la SLE a distancia no se
obtuvo significanciaestadisticaentre los estadios
siendo en los estadios I-II de 88,2 % vs. 79 %
en los estadios ITI-IVA.
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Figura 17. Control local en estadios I-II vs. estadios ITI-IVA.
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Figura 18. SLE a distancia en estadios I-1I vs. estadios III-IVA.
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Serealiz6 un andlisis comparativo de las cifras
de SG del estadio IIB vs., estadios III, siendo en
el estadio IIB de 87,7 % y en los estadios III de
70,4 %, esta diferencia no fue estadisticamente

significativa. Se analiz6, ademads, la SCE
siendo en el estadio IIB de 89,1 % vs. 72,6 %
en los estadios III, encontrando diferencia
estadisticamente significativa (Figura 19 y 20).
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Figura 19. SG en estadio IIB vs. estadios III.
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Figura 20. SCE en estadio IIB vs. estadios III.
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Los resultados de CL y SLE a distancia en
el estadio IIB vs., los estadios III se presentan
en la (Figura 21 y 22), siendo las cifras de CL
de 95,7 % en el estadio IIB vs. 81,5 % en los
estadios III, esta diferencia fue estadisticamente

CL

significativa, sin embargo, en la SLE a distancia
no se obtuvo significancia estadistica entre los
estadios siendo en el estadio IIB de 90,6 % vs.
79,7 % en los estadios III.
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Figura 21. CL en estadio IIB vs. estadios III.
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Figura 22. SLE a distancia en estadio IIB vs. estadios 111

Para el analisis de las complicaciones de la
RTE solo se pudieron obtener datos de las 125
pacientes tratadas en los servicios de GURVE

Radioterapia Oncolégica. En la mayoria de
las pacientes la toxicidad aguda fue grado I -II,
se observé toxicidad grado III gastrointestinal
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en 4 casos y genitourinaria en 1 paciente y complicaciones gastrointestinales grado I en 3
complicaciones hematoldgicas en 3 (Cuadro 5). pacientesy gradollen 1 paciente y genitourinarias
Al evaluar la toxicidad croénica en el grado I en 2 casos (Cuadro 6).

grupo anterior de pacientes se registraron

Cuadro 5. Complicaciones agudas de RTE.

Grado GURVE
(RTOG) Piel Gastrointestinal Génitourinaria Hematolégicas
n % n % n Yo n %o
GO 79 63,2 32 25,6 70 56,0 66 52,8
Gl 24 19,2 29 232 21 16,8 13 10,4
G2 4 3.2 42 33,6 14 11,2 25 20,0
G3 4 32 1 0,8 3 24
G4 0,0 - -
NE 18 144 18 14 .4 19 152 18 14 .4
Total general 125 100 125 100 125 1000 125 100,0

Cuadro 6. Complicaciones crénicas de RTE.

Grado GURVE
(RTOG) Piel Gastrointestinal Génitourinaria Hematologicas
n Y% n Yo n Y% n Y%
GO - - 102 81,6 103 824 103 824
Gl - - 3 24 2 1,6 - -
G2 - - 1 0,8 - - - -
G3 - - - - - - - -
G4 - - - - - - - -
NE - - 19 15,2 20 16,0 22 17,6
Total general 0 0,0 125 100 125 1000 125 100,0
Las complicaciones agudas por la BT En 3 pacientes se registré el desarrollo de

fueron leves, en la mayoria de los casos disuria fistulas, en 2 de ellas fue vesicovaginal y 1

relacionada conlacolocaciéonde lasonda vesical. rectovaginal ameritando colostomia, esta dltima

En 14 pacientes (3,2 %) se observé perforaciones paciente presentaba enfermedad activa.

uterinas la cual amerit6é corregir la colocacién
del tdndem, en estos casos se indicé antibidticos
de rutina y no se observaron secuelas severas.
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DISCUSION

El desarrollo de la BTGI3D representa un
cambio de paradigma en BT ginecoldgica.
Tradicionalmente y por muchos afios se utilizo el
sistema de dosimetria planar, con determinacion
de la dosis en el punto A, concepto descrito
en el sistema de Manchester inicialmente en
1938 U9, Este modelo de dosimetria, aunque
aun se utiliza con varias modificaciones, tiene
muchas limitaciones ya que, con imdagenes
planares tiinicamente, no se puede tener una idea
precisa de la dosis en el volumen blanco y los
OAR. La aplicacién en BT de los conceptos
de RTC3D e IMRT con el empleo de imédgenes
volumétricas como latomografia computarizada
(TC)ylaresonanciamagnética (RM,en conjunto
con los modernos sistemas de planificacion de
tratamiento desarrollados inicialmente para la
RTE, y la evolucién de los sistemas de BT de
alta tasa de dosis con carga diferida remota,
permitieron revolucionar el area de BT.

En el ano 2000, se crea en Europa el grupo de
trabajo ginecol6gico GEC-ESTRO, se sustituye
la BT 2D basada en punto A por la BTGI 3D
guiada porimdgenes volumétricas,y con técnica
adaptativa y voldmenes blanco, en base a la
respuesta a la RTE y QT incorporando la RM
en la planificacion de la BT en cancer de cuello
uterino 7. En el 2004, la sociedad americana
de braquiterapia (ABS) propone las normas para
la BT3D intracavitaria guiada por imagenes
para cancer de cérvix "®. En el 2006 ambas
sociedades acuerdan utilizar la nomenclatura
y recomendaciones de la GEC-ESTRO, para
uniformar criterios a nivel mundial . De esta
manera se establece el concepto de BTGI3D,
con técnica adaptativa con volumenes blanco
modificados por la respuesta del tumor al
tratamiento V.

Estanuevamodalidad de BTGI3D se comenzo
a aplicar en diversos centros a nivel mundial,
varios autores han reportado su experiencia

en series mono - institucionales con resultados
satisfactorios ?°2?, en uno de estos estudios @V
se encontré una mejoria en la sobrevida en las
pacientes tratadas con BTGI3D comparada con
BT convencional.

En el afio 2016, el grupo GEC-ESTRO
realiza un estudio observacional, retrospectivo,
RETRO-EMBRACE, en 12 instituciones, con
731 pacientes tratadas con RTE con o sin QT
seguida de BTGI3D, el tiempo de seguimiento
medio fue de 43 meses observandose a los 5
anos CL global de 89 %, siendo la SG 65 % y
la SCE 73 % ©@¥.

Posteriormente, este mismo grupo presentd
un importante estudio prospectivo internacional
el EMBRACE 1, realizado en 24 centros. Se
incluyeron 1 341 pacientes analizables para
estado de enfermedad y 1 251 para morbilidad,
querecibieron RTQT con45-50 Gy con fracciones
de 1,8-2 Gy en conjunto con cisplatino, seguido
de BTGI3D. El tiempo de seguimiento medio
fue de 51 meses, observandose a los 5 afos un
CL global de 92 %,SG de 74 %,y SLE 68 % @Y.

En la actualidad, se esta desarrollando el
EMBRACE II *® con el objetivo de mejorar la
SG a los 3 y 5 afos en 4 %, utilizar la IMRT
sistemdticamente en la RTE a la pelvis, la
escalacion de la dosis en pacientes con volumen
de CTV-HR >30 cm?, reduccion de dosis en
OAR, reduccioén del tiempo total de tratamiento
con mayor empleo del boost simultdneo durante
la RTE y mayor uso de QT concurrente con 5
ciclos de cisplatino en > 80 % de las pacientes.

En el servicio de la unidad de RT oncoldgica
del Instituto Médico La Floresta, iniciamos la
BT de ATD en el afio 1999, cuando se adquirio
el equipo VARISOURCE?® con fuente de Iridio
192 de alta actividad de 10 Ci. Al aceptarse el
uso estandar del cisplatino con RTE, se modifico
la dosis a la pelvis a45 Gy / 1,8 Gy dia, seguida
de 10 Gy a parametrios en casos con afectacion
parametrial, y luego BT con 4 implantes
uterovaginales con una dosis de 7 Gy al punto
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A ®_ Nuestra experiencia con este protocolo en
236 pacientes fue reportada por Barboza y col.,
con resultados favorables 9.

Posteriormente y debido a la crisis que
venimos atravesando en el pais, en el 2017 se
suspende la importacion de fuentes de '*“Ir, por
tanto,se paralizalaBT entodo el pais,soloendos
instituciones publicas que contaban con equipos
de mediana tasa de dosis se podian realizar
implantes ginecoldgicos, pero en la actualidad
estas unidades de BT no funcionan. En nuestros
servicios de GURVE se decidi6 para sustituir la
BT administrar dosis més altas de RTE de 70 Gy
con campos reducidos en los casos donde podian
cumplirse los limites de tolerancia de los OAR,
y en Valencia en el Centro Integral de Oncologia
Dr. Radl Vera V se inicié una experiencia piloto
con Radioterapia Estereotdctica Extracraneal.

En vista de esta situacién critica decidimos
investigar la posibilidad de adquirirunaunidad de
BT de ATD diferente y gracias al asesoramiento
del Dr. Jatinder Palta jefe de fisica médica
de radiaciones de la Universidad de Virginia
(VCU- Virginia Commonwealth University)
optamos por elegir el equipo Flexitron® con
Co, material radiactivo con una fuente de
dimensiones similares al '’Ir y posibilidad de
realizar BT intracavitaria e intersticial y ademas
una vida media (VM) de 5,27 afios una ventaja
inmensa comparado con el '’Ir con VM de 73,8
dias por tanto la fuente debe ser reemplazada
cada 5 anos en vez de 3 veces por afio con este
dltimo material radiactivo. Launidad Flexitron®
adquirida a través de la compaiiia Meditrén es
instalada Gracias a Dios en el Instituto Urolégico
San Romén y comenzd su funcionamiento en
abril 2021.

Desde el inicio se contact6 a diversas
instituciones publicas y privadas para ofrecer
el tratamiento con BT especialmente en el
area ginecoldgica. Por lo cual nos sentimos
satisfechos de poder colaborar en el tratamiento
de las pacientes con cédncer del cuello uterino,

Rev Venez Oncol

especialmente aquellas con una situacién socio
econdmica muy limitada. De las 426 pacientes
reportadas en este estudio 70,7 % fueron
referidas de otras instituciones y 29,3 % habian
sido tratadas con RTE previa en los servicios de
GURVE radioterapia oncoldgica.

En la presente serie se observo unas cifras
preliminares de SG de 77,1 % y SCE de 78,8 %,
siendo el CL de 88,2 % y la SLE a distancia de
83,1 %,alos 2 afios, con un tiempo promedio de
seguimiento de 10,5 meses y una medianade 8,5
meses; estas cifras son alentadoras, sin embargo,
se necesitaun tiempo mayor de seguimiento para
evaluar estos resultados.

Cuando iniciamos la BT de ATD adoptamos
el régimen de 4 implantes tuterovaginales con
una dosis en cada implante al punto A de 7
Gy @. Luego cuando comenzamos a tratar
pacientes con BTGI3D mantuvimos este mismo
esquema de BT de 4 implantes, sin embargo,
debido al elevado ndimero de pacientes atendidos,
tuvimos que modificar este sistema y practicar
2 implantes con una dosis de 9 a 10 Gy con
una semana de intervalo. En la actualidad
no se conoce con certeza cual es el ndmero
optimo de procedimientos de BT en cédncer del
cuello uterino. La asociacién americana de
BT recomienda emplear de 5 a 8 implantes en
estadios precoces y 4 a 6 en enfermedad avanzada,
y no exceder una dosis de 7,5 Gy por fracciéon
de BT ©7. Sin embargo, nuestra experiencia
y la de otros autores indica que el esquema de
2 fracciones de 9 Gy puede ser una alternativa
eficazen cancerdel cuello uterino,con la ventaja
dereducirel nimero de procedimientosde BT con
mucho menos inconvenientes para las pacientes
y parael funcionamiento del serviciode BT 83D,

Enlapresente serie el esquemade 2 implantes
fue el mas utilizado en el 66,7 % de las pacientes
versus el de 4 implantes en 324 %. Los
resultados de SG y SCE fueron similares en
ambos regimenes, aunque el CL pareciera algo
mejor con 4 fracciones de BT, sin embargo, con
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una diferencia estadistica de validez limitrofe.

En la planificacién de la BTGI3D en nuestro
servicio hemos utilizado basicamente la TC
ya que no se disponia de equipos de RM en
la institucién hospitalaria. Se ha demostrado
que en el trazado de los contornos la TC al
igual que la RM son métodos adecuados para
la determinacién de los OAR, sin embargo,
en cuanto a la delimitacion de los volimenes
blanco la TC puede sobrestimar la dimensién
transversal del tumor y por tanto el volumen
tratado comparado con la RM. Recientemente
al adquirirse una moderna unidad de RM hemos
comenzado a utilizar esta importante modalidad
de estudio por imagen para la planificacion de
la BT ©2,

Uno de los factores prondsticos en el
tratamiento radiante en el cdncer de cuello uterino
es el tiempo total de tratamiento, se ha estimado
que la prolongaciéon del mismo produce una
disminucion significativa en las tasas de control
del tumor en la pelvis de 0,67 % - 0,85 % por
dia ¢339, Este efecto adverso de la duracién
del tratamiento también se ha reportado en
pacientes tratadas con RTQT ©%, por tanto, se
recomienda completar el tratamiento en menos
de 8 semanas ©9.

En la presente serie no se encontrd una
diferencia significativa en SG, SCE y CL a los
2 afios, entre las pacientes tratadas en menos de
8 semanas (65 pacientes) o mas de 8 semanas
(339). En estos resultados llama la atencién
la diferencia en el nimero de pacientes en
ambos grupos, siendo mucho mayor en aquellas
recibieron el tratamiento en mds de 8 semanas;
conunamedianade tiempo total de tratamiento de
13,1 semanas y un rango de 5-78 semanas. Este
hecho indudablemente es debido ala situacién de
crisisenel sector salud que hace que las pacientes
acudan tardiamente a recibir la BT.

En la presente serie en las 125 pacientes
tratadas enlos servicios de GURVE Radioterapia
Oncolégica, la toxicidad aguda por la RTE fue
leve, en la mayoria de los casos grado I-1II, s6lo

se observo toxicidad gastrointestinal grado
IIT en 4 casos, genitourinaria en 1 paciente y
hematolégicas en 3. La toxicidad crénica fue
baja,con complicaciones gastrointestinales grado
I en 3 pacientes, genitourinarias grado I en 2
casos y gastrointestinal grado II en 1 paciente.

Las complicaciones agudas por la BT
fueron leves, en la mayoria de los casos disuria
relacionada con la colocaciéon de la sonda
vesical. En 14 pacientes (3,2 %) se observaron
perforaciones uterinas la cual amerit6 corregir
la colocacion del tandem, en estos casos se
indicé antibidticos de rutina y no se observaron
secuelas severas.

En 3 pacientes se registré el desarrollo de
fistulas, en 2 de ellas fue vesicovaginal y 1
rectovaginal ameritando colostomia, esta dltima
paciente presentaba enfermedad activa. Es
posible que por la naturaleza del estudio exista
un subregistro en cuanto a las toxicidades del
tratamiento.

En el estudio RETRO-EMBRACE, las
complicaciones grado 3-5 oscilaron de 5 %-
7 % “¥yenelestudio prospectivo EMBRACEI,
lamorbilidad grado 3 - 5 en sistema genitourinario
fue 6,8 %, en sistema gastrointestinal 8,5 %,
vaginal 5,7 % y aparicion de fistulas 3,2 % ©%.

En conclusion, en el presente estudio se
demuestra que es posible la aplicacién de esta
nueva tecnologia de BTGI3D en nuestro medio.
En la actualidad estamos comenzando a utilizar
la RM de rutina para la planificacién de la BT y
esperamos mejorar la técnica en el futuro para
incluir la BT intersticial en las pacientes con
enfermedad localmente avanzada. Debemos
reconocer que estos resultados son preliminares y
reportan la experiencia de los primeros 3 afios de
funcionamiento del servicio de BT San Romén.
Indudablemente, creemos que se ha cumplido
con una labor importante que ha ayudado de
alguna forma, en esta época de crisis en el drea
de la salud, a mejorar el tratamiento radiante del
cancer de cuello uterino en nuestro pais.
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