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ABSTRACTO

El éxito delaradioterapiarequiere delaentregade atadosisdela
radiacion directamente a tumor (1-4) mientras que proteje en cierto
grado, los tegjidos normales circundantes. La Braguiterapia a baja
tasa de dosis (LDR) ha sido tradicionalmente un importante
componente en el manejo de pacientes con carcinoma cervical.

Varios estudios (que incluyen estudios clinicos prospectivos
randomizados, no randomizados y metandlisis) han comparado
Braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR) y Braguiterapia de baja
tasa de dosis (LDR) en el manejo del cancer cervical. Estos han
demostrado control, sobrevida, morbilidad local comparables.

Palabra clave: Braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR) en €
tratamiento del cancer cervical.

ABSTRACT

Radiation therapy success requires delivery a high dose radiation
directly on tumor (1-4) while sparing, surrounding normal tissues
in some degree. Low-dose-rate (LDR) Brachytherapy has
traditionally been an important component in the overall
management of patients with cervical carcinoma.

Several studies (including randomized and nonrandomized
prospective clinical trials and meta-analyses) have been compared
HDR brachytherapy with LDR brachytherapy in the management
of cervical cancer. These have been demonstrated comparablelocal
control, survival and morbidity

Keyword: Brachytherapy with high-dose-rate (HDR) for treatment
in cervical cancer

Recomendaciones gener ales

e Tiempo total de tratamiento RT externa + Braquiterapia
no mayor a8 semanas. (12-15)

¢ El nimerodefraccionesy ladosis por fraccién dependera
de ladosis que haya recibido con radioterapia externa.

e El diaen que se aplicala Braguiterapia con alta tasa no
puede recibir Rt externa.

¢ Silageometriavaginal eséptima, la Bt debe empezar 2
semanas después del inicio de la Rt externa. 1 vez por
semana, especialmente en aquellos pacientes con
enfermedad en estadios tempranos. Ladosis por fraccion
puede aumentar pero no méas de 7.5 Gy debido a la
toxicidad. (6-11)

e S e volumen tumoral es grande laBt se retrasa hasta el
final de la Rt externa. Se haran 2 implantes por semana.
Manteniendo el tiempo de tratamiento no mayor a 8
semanas. Si completa 40-50 Gy con Rt externaatodala
pelvisladosis por fraccién con Bt disminuye.

e El blogueo anivel central debe ser rutinariamente de 4-5
cms de lalineamedia a ambos lados.
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e Cuando € bloqueo central es insertado antes de los 40
Gy, parael bloqueo no proteger sitio de gangliosiliacos
comunes y presacros. Si hay sospecha de compromiso
del ligamento Uterosacro se debe evitar bloquear
tempranamente ya que podria encubrir enfermedad.(16)
Debido a que hay cambio en cuanto a la posicion del
implante, en el paciente sometido a algunas inserciones,
e bloqueo central debe ser reevaluado posterior a cada
implante.

e Cadaaplicacion debe reproducir el primer implante, si la
geometria es Optimalos campos con radioterapia externa
pueden continuar con igual proteccion central.

e Laquimioterapiano debe ser administrada el diaen que
se aplica e implante, los mejores resultados son con Rt
externa + Bt de bgjatasade dosis. (17-20)

Tablal. Dosissugeridacon Rt Externay Bt altatasadedosisen
pacientes con enfermedad temprana

Dosis Rt N° de Dosis por
Externa Fracciones fraccion
1.8 Gy/f
20 6 75
20 7 6.5
20 8 6.0
45 5 6.0
45 6 53
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Tabla2.Dosissugeridacon Rt Externay Bt altatasadedosisen ESPECIFICACION DE LA DOSIS

pacientes con enfermedad avanzada.

Dosis Rt N° de Dosis por
Externa Fracciones fraccion
1.8 Gy/f
45 5 6.5
45 6 5.8
50.4 5 6.0
50.4 6 53

TECNICAS DE INSERCION

Laposicion del aplicador debe ser gjustadasi hubo alguna
deficienciaen lasinsercionesiniciales.

Se recomienda control ecosonogréfico o con fluoroscopia
en pacientes con anatomia alterada para ver la direccion
del tandem y evitar perforacion uterina.

Esimportante escoger un aplicador que sirvaparatratar la
enfermedad y que se adapte a una vagina distorsionada.
(21)

Cuando el tandem y los ovoides son utilizados , a inicio
se deben utilizar |os ovoides de mayor didmetro.

El anillo es (til cuando los fondos de saco son asimétricos
0 ausentes, forman una geometria reproducible y es facil
de insertar. (22-23) Es importante que el casco plastico
esté en su lugar con cada insercién para evitar dosis
excesivaalamucosavagina.

También es importante no activar la circunferencia
completadel anillo; usualmentelaposicion lateral 4-6 son
activados a cada lado del anillo, esto dependiendo del
diametro del anillo.

En |as paci entes con vagina cortase debe usar el aplicador
tipo Henschke, el cual puede ser frecuentemente insertado
cuando los ovoides tipo Fletcher no pueden ser
acomodados. Si un tandem + ovoides o tandem + ring no
pueden ser aplicados por o estrecho delavagina, ausencia
de fondos de saco o extension vaginal de enfermedad, se
debe realizar un implante intersticial. Solamente si éste
no es posible un tandem + cilindro es utilizado (da dosis
bajaen parametrios, dosisataen vejigay recto) con mayor
posibilidad de complicacionesy fallapévica (21-24)

Se recomienda sedacion concientey en pacientes con ato
riesgo se requiere monitoreo intensivo. Otras opciones
anestésicas incluyen bloqueo paracervical, anestesia
espina o epidural 0 anestesia general.

Siempre usar semillas de plata para delimitar y el
dispositivo que se fija a cuello del Utero para evitar
perforaciones. Aunque la sociedad americana de
Braguiterapia deja el uso del dispositivo como una
preferenciainstitucional. (25-26)

Sedebenae€jar lavejigay € recto del aplicador utilizando
e retractor rectal, gasas radiopacas, valva posterior del
espéculo o un baldn de catéter inflable para incrementar
e radio terapéutico. El retractor rectal puede desplazar
los aplicadores hacia la vejiga con un empaquetamiento
vagina anterior podemos evitarlo.

Laradiografia debe ser dptima con cada fraccion parala
planeacion y ladosimetria.

Debidoalavariacionene puntoA. LaSAB recomienda
usar el punto H. En un tandem con ovoides el Punto H se
loubicatrazando  una linea que conecta la parte
media de los ovoides. Desde la insercién de ésta linea
con el tandem se mueve haciaarribaa través del tandem
2 cms mas €l radio de los ovoides, y luego 2 cms
perpendicular al tandem en la direccion lateral.

En un tandem con anillo, e punto H se ubica trazando
unalineague conectelaposicién mediadel anillo. Desde
la unién de ésta linea con e Tandem, se mueve 2 cms
hacia arriba mas el grosor del anillo (incluyendo la
cubierta), y luego 2 cms perpendicular al Tandem en €
sentido lateral.

Enuntandemy cilindro, lasuperficie delaisodosis pasa
cercano paraelo a aplicador, y € posicionamiento del
punto puede ser un problema minimo. La definicién
convenciona vabien, ubicando 2 cms cefdlico al tandem
desde el borde cervical y 2 cms perpendicular a tandem
en el sentido lateral.

Optimizacion

Para alcanzar una buena distribucion de la dosis con dta tasa se
requiere de una buena insercion del aplicador y una buena
optimizacion. Una buena optimizacion requiere un nimero
suficiente de puntos de dosis que permitan un algoritmo de
optimizacién para determinar lafigura de dosis distribucion.

Importantes aspectos de la optimizacion incluyen lo siguiente:

Los puntos de optimizacion del tandem deberian
empezar aproximadamente 1 cm inferior a la primera
(el més superior) posicion y deberia continuar a través
de un punto aproximadamente 1 cm superior a la
superficiedel aplicador vaginal. Laoptimizacion del més
superior a menudo es demasiado restrictivo, y
extendiendo los puntos inferiormente puede dar
problema con la optimizacion de lavagina

L os puntos de optimizacion deberian estar 1 cm através
del tandem y deberian estar en ambas direcciones
laterales. La mayor separacién nos da especificacion
insuficiente para el algoritmo de optimizacién. La
especificacion de un solo lado puede ser susceptibleala
influenciade unaligerarotacion del tandem o asimetrias
con respecto al aplicador vaginal.

L os puntos de optimizacion vaginal deberian estar igual
en la superficie vaginal o a una profundidad especifica
(usualmente 0.5 cms). Si los puntos caen en
profundidad,la dosis a la superficie de vagina deberia
también ser calculado. Los puntos de optimizacién
vaginal deberian caer enlaposiciénlateral parano estar
en conflicto con la optimizacién del tandem.

Calculo dedosisa estructuras anatémicas de inter és

Un adecuado tratamiento requiere entregar la dosis prescrita a
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blanco evitando complicaciones, manteniendo dosistolerantesalos
Organos sensibles cercanosa mismo. Lalocalizacion Standard para
establecer puntosderectoy vejigaestablecidosen el ICRU 38 (27),
no nos da lalocalizacion de la dosis méxima de éstos 6rganos (28-
29). Las complicaciones probablemente se deban a grado de
exposicion de las paredes que exceden su tolerancia.
Desafortunadamente determinar la verdadera dosis entregada
requiere una dosimetria basada en |os tejidos blandos .

Dosisalostejidos normales

*  Lospuntosderecto vejigadeberian estar por debgjo
del 80% de ladosis del Punto H. (5)

« Punto de Vgiga:

Para definir e punto de vejiga se deben seguir las definiciones del
ICRU con cambios minimos. Debe estar en la superficie del baldn
Foley llenado con 7cc de contraste radiografico (diluido si es
necesario para no obscurecer la localizacién de las semillas en la
radiografia AP) dentro del trigono de la vejiga. El punto deberia
corresponder aladosis maximaen la superficie de éste balon. Este
punto podria no ser el més posterior con respecto al balon si éste
esté ubicado en un sitio significativamente superior o inferior a
aplicador vaginal. Las complicaciones delavejigacon altatasason
minimas.

¢ Punto derecto

Ladosis en el punto de recto cae en € sitio de dosis méximaen la
pared rectal anterior en laregion del aplicador vaginal. El ICRU 38
define el punto de recto a 0.5 cms posterior a la pared vaginal
posterior. Lapared rectal anterior puede ser visualizadacon contraste
debario diluido (50% contraste, 50% agua) y algo de aire. Posterior
alacaptacion del contraste d recto deberiaser dibujado. Esnecesario
marcar varios puntos para alcanzar € punto de dosis méxima. Se
deberiavisualizar enlaradiografiael colon sigmoides, yaque podria
pasar cercadel tandem.

» Ganglios Linféaticos
La dosis a los ganglios linféticos es pequefia comparado alo que
reciben con radioterapia externa, para definir estos puntos se usan
los puntos pelvicos del ICRU 38. La SAB recomienda no usar los
puntos B para definir ganglios linféticos.

Garantia de calidad

Ya que la localizacion, el cdculo de ladosisy e tratamiento con
alta tasa procede rapidamente, errores pueden existir antes de ser
detectados, por o que un reciente reporte de la sociedad americana
defisicos(30) recomiendamantener controlesde calidad enlaunidad
de tratamiento antes de iniciar la sesion de tratamiento con alta
tasa.

L as recomendaciones son las siguientes:

*  Unaclaradefinicion del blanco parala especificacion de
ladosis.

e Unadescripcion delafiguradeladistribucion deladosis
que incluya la optimizacién de los puntos colocados.

e El esquemade fraccionamiento, incluyendo ladosistotal
absoluta en Gy en el blanco, la dosis por fraccion y €
numero de fracciones.

e El plan de tratamiento deberia ser independientemente
revisado por un fisico o dosimetrista médico (no
comprometido con la realizacién del plan) y el médico;
se debe chequear lo siguiente:

1. Que lainformacion de la dosimetria esté correcta y
consistente.

2. Queladosispor fracciény ladosisalos puntos especificos
esté prescrita lo que permita mangjar €l protocolo de
tratamiento de la paciente.

3. Queladistribucién de dosis acance con la distribucion
deseada

4. Que la geometria del implante reconstruido incluya las
proyecciones radiograficas.

5. Queladistanciadesded punto dereferenciadelaméguina
alalocdizacion mésdistal esconsistente conlageometria
del tratamiento.

6. Que las dosis a las estructuras normales mantengan la
dosistolerancia

7. Qued tiempo, las localizaciones y € tamafio del paso
programado en launidad de tratamiento sean de acuerdo
al plan, y que las fuentes programadas estén en el cana
correspondiente.

8. Quelaunidad detratamiento recabelosprogramasy gjuste
lostiempos de decaimiento correctamente paralafraccion
detratamiento subsecuente. Si éstaen el futuro es usada.

e Para disminuir errores se debe tener el mismo criterio
objetivo tanto parabraguiterapiaintracavitariacomo para
intersticial.

DOSISRECOMENDADAS

Cuando se combina Rt externa 'y Bt de alta tasa de dosis, € gol
estandar estratar los puntosA (o punto H) aun equivaentedeBaja
tasade dosisde 80-85 Gy para estadiostempranosy 85-90 Gy para
enfermedad avanzada.

Enfermedad temprana es definidacomo estadio I-11 no bulky, menos
de4 cmsdediametro y enfermedad avanzada es definido como + 4
cms de didmetro o estadio 111B. La dosis recomendada a la pared
pélvicaes50-55 Gy paralesiones pequefiasy 55-60 Gy paralesiones
grandes.

Ladosis con HDR puede ser obtenida convirtiendo el equivalente
de dosis con LDR usando laecuacién lineal cuadrética. A causade
losefectos enlatasadedosis con HDR, €l total deladosis médica
prescrita debe ser mas baja que para LDR.

El equivalente de dosis puede no ser préactico en el diaadia. (31)

Laresponsabilidad en ladosis recae en el médico tratante. El fisico
que realiza la Braquiterapia necesita entender las implicaciones
rediobioldgicas con Rt externa, la contribucion de dosis con los
implantes de Braquiterapiay laimportanciade latécnica
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Una pobre técnica de implante tendra un resultado pobre. La
optimizacion de la dosis no puede compensar un pobre
posicionamiento del aplicador o inadecuada geometria.

Las dosis recomendadas y la dosis por fraccion dependen de la
cantidad de dosis entregada @ total de la pelvis (Tabla 1-2). Por
gjemplo: Si lacontribucion apuntosA con Rt externavadesde 20 a
45 Gy la dosis por fraccién disminuye de 7.5 a5.3 Gy en 6
fraccciones. También, si solamente 20 Gy esdado atodalapelvisla
dosisalos G. Pélvicos debe ser dada con un bloqueo anivel central
sin proteger los G. Linfaticos iliacos. La dosis recomendada por
fraccion puede variar +- 0.25 Gy. Tener presente realizar un
empaquetamiento adecuado para proteger vejigay recto cuando las
dosis son altas (>7 Gy) por fraccion. La decision de cuando iniciar
la Braguiterapia depende del volumen tumoral inicia .

Se debe mantener lamismadosis fraccidn de una aplicacién a otra
para preservar los tejidos normales . Asi como con LDR cada

tentativa esrealizada paramantener dosis bajaen vejigano mayor
80 Gy y en recto no mas de 75 Gy. El modelo lineal cuadrético es
utilizado para convertir la dosis HDR en un equivalente LDR
utilizando los parédmetros de efecto tardio del tejido (cominmente
un radio Alfa/Betade 3)

Situaciones clinicas frecuentemente se presentan en donde la
tolerancia a tejido normal esti al limite o excede. Las estrategias
terapéuticas paradirigir éstos dilemas clinicos incluyen disminuir
ladosisfraccion HDR (lo querequiere un incremento en el nimero
de fracciones) incrementando la contribucién con Rt Externaalos
puntosA, disminuyendo el total de ladosis con HDR o utilizando
un implante intersticial.

Yaqueesinciertalalocalizacién delos puntos en el tejido normal,
algunas instituciones mantienen la dosis a tumor y aceptan los
riesgos de exceder la tolerancia en el tejido normal para no
comprometer el control local del tumor.
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