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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El tratamiento estandar para pacientes con cancer cervical localmente avanzado
(CCLA) se basa en radioterapia externa y quimioterapia concomitante seguida de braquiterapia adaptativa
guiada por imagenes (BTAGI). El objetivo de este estudio fue describir los resultados del protocolo de BTAGI
de resonancia magnética del Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Van Buren.

Métodos: En pacientes con CCLA tratadas con Radioquimioterapia concomitante seguida de BTAGI de
resonancia magnética se evalué la reduccion tumoral, parametros dosimétricos y la toxicidad aguda.
Resultados: Se evalu6 la reduccion tumoral entre el diagnostico y el momento de la braquiterapia en 34
pacientes. Todas las pacientes completaron el tratamiento de radioterapia externa. Veinticuatro pacientes
recibieron 3 sesiones de braquiterapia. Dosis equivalentes totales >80 Gy se logro en todos los pacientes. Doce
pacientes presentaron reduccion del volumen tumoral mayor al 70%. La mediana de las dosis equivalentes
totales prescritas al D2cc de vejiga fue 73.9 Gy, al recto 65.6 Gy y al intestino fue de 69.1 Gy. Una paciente
presento toxicidad gastrointestinal grado > 3. No hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar
pacientes que recibieron dosis equivalentes totales desde los 85 Gy con las que recibieron menor dosis respecto
a toxicidad gastrointestinal (p=0.33) y genitourinaria (p=0.97).

Conclusion: La braquiterapia adaptativa guiada por resonancia magnética se puede realizar en el sistema
publico de salud y cumplir con las recomendaciones internacionales requeridas para el tratamiento estandar del
CCLA.

Palabras claves: Braquiterapia adaptativa guiada por resonancia magnética..
ABSTRACT

Introduction and purpose: External beam radiation therapy with concomitant chemotherapy followed by adaptive
image-guided brachytherapy (IGABT) is the standard of care for patients with locally advanced cervical cancer
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(LACC). The purpose of this study was to describe the local outcomes of the magnetic resonance IGABT protocol
at the radiation oncology department of the Carlos Van Buren Hospital.

Methods: Tumor reduction, dosimetric parameters and acute toxicity were evaluated in patients with LACC
treated with concomitant radiochemotherapy followed by magnetic resonance IGABT.

Results: Tumor reduction between diagnosis and brachytherapy was evaluated in 34 patients. All patients
completed external radiation therapy treatment. Twenty-four patients received 3 sessions of brachytherapy. All
patients received a total equivalent dose > 80 Gy. Twelve patients showed a tumor volume reduction greater
than 70%. The median total equivalent dose prescribed to the bladder D2cc was 73.9 Gy, the rectum 65.6 Gy,
and the intestine 69.1 Gy. One patient presented grade > 3 gastrointestinal toxicity. No statistically significant
differences were found when comparing patients who received total equivalent doses larger than 85 Gy with
those who received lower doses regarding gastrointestinal (p = 0.33) and genitourinary (p = 0.97) toxicity.
Conclusion: MRI-guided adaptive brachytherapy can be performed in the public health system and achieve the
international recommendations required as standard of care treatment of LACC.

Keywords: MRI-guided adaptive brachytherapy.

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es el céancer
ginecolégico mas comun en todo el mundo®- En los
paises de ingresos bajos y medios, es mas frecuente,
siendo el segundo cancer en incidencia entre las
mujeres y el tercero en términos de mortalidad @- En
Chile, segin datos de GLOBOCAN, en el afio 2018 se
notificaron 1.549 nuevos casos y 725 muertes por esta
causa ©-

El tratamiento del cancer de cuello uterino se
realiza mediante cirugia en etapas tempranas,
seguida de radioterapia con o sin quimioterapia segun
los hallazgos histopatolégicos @. La
radioquimioterapia  concomitante = seguida de
braquiterapia se considera el tratamiento estandar
para pacientes con cancer cervical localmente
avanzado (CCLA) -

Durante la dltima década, el uso de braquiterapia
adaptativa guiada por iméagenes (BTAGI) de
resonancia magnética se ha implementado con éxito
de acuerdo a las recomendaciones de la European
Society of Radiotherapy and Oncology (ESTRO). La
BTAGI permite la individualizacién del tratamiento con
adaptacién de la dosis y escalamiento de la dosis
cuando sea apropiado, teniendo en cuenta el tamafio
del tumor en el momento del diagnostico y en el
momento de la braquiterapia, al mismo tiempo que
permite reducir dosis a 6rganos en riesgo (6.6.7.8)- Con
este enfoque, se han descrito mejoras significativas
en los resultados clinicos con respecto al control local,

sobrevida general y la morbilidad relacionada al
tratamiento(©.10)-

A contar del 2019, la unidad de radioterapia del
Hospital Carlos Van Buren, implementé un protocolo
de braquiterapia adaptativa guiada por imagenes de
resonancia magnética en pacientes con CCLA
tratadas con radioquimioterapia concomitante seguido
de braquiterapia.

Este informe constituye un analisis descriptivo de
las primeras pacientes tratadas durante el afio 2019-
2020, con el fin de evaluar los resultados preliminares
respecto a la reduccion del volumen tumoral
observado en resonancia magnética.

METODOS

La poblacién de estudio incluy6é a pacientes con
CCLA tratados desde mayo de 2019 a marzo del 2020
en el Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, Chile.
Se incluyeron todas las pacientes que cumplieron con
los siguientes criterios: al menos 18 afos de edad,
diagnosticadas de cancer cervical localmente
avanzado (FIGO 2018 IB - IVA) que hayan recibido
radioquimioterapia concomitante con intencion
curativa y braquiterapia posterior. Se excluyeron 41
pacientes por poseer alguno de los siguientes factores
de exclusion: etapa IVB, pacientes sin posibilidad de
obtencion de resonancia  magnética, por
contraindicacibn médica o negativa personal y las
pacientes con cancer cervical recidivadas.

Para esta cohorte retrospectiva, se extrajo
informacion de las historias clinicas de los pacientes y
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de los planes de tratamiento de radioterapia
disponibles en el software de planificacion de la
unidad de radioterapia del Hospital Carlos Van Buren.
Nuestra investigacion fue aprobada previamente por
el comité de ética local del servicio de salud
Valparaiso — San Antonio.

El Objetivo general fue describir los resultados
iniciales del protocolo institucional de Braquiterapia
adaptativa guiada por resonancia magnética para
pacientes con CCLA tratadas en el Servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso.

Los objetivos especificos fueron describir los
parametros dosimétricos obtenidos en los planes de
tratamiento y objetivar la reduccién tumoral, posterior
a la Radioquimioterapia concomitante, a través de
resonancia magnética. Describir las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes y determinar
la frecuencia y gravedad de la toxicidad aguda.
Protocolo de tratamiento

Todas las pacientes se realizaron una resonancia
magnética T2w fast spin echo de pelvis en resonador
1.5 Tesla, Signa General Electric Healthcare, con gel
endovaginal antes de iniciar el tratamiento de
radioquimioterapia. Las pacientes fueron tratadas con
un esquema de radioterapia de 45 Gy sobre pelvis
fraccionada en 25 sesiones de 1,8 Gy. En el caso de
ganglios linfaticos comprometidos, la dosis a los
ganglios linfaticos fue de 57,5 Gy, con técnica de
sobreimpresion (Boost) integrado simultaneo. El
acelerador lineal utlizado para radioterapia
tridimensional convencional fue Varian, Clinac 600
con energias de 6 MV y para la técnica de arcoterapia
volumétrica de intensidad modulada un equipo Elekta,
Versa HD con energias de 6 y 10 MV. El sistema de
planificacion de tratamiento de la radioterapia externa
fue Monaco, version 5.11.02 (© 2017 Elekta, Inc). La
quimioterapia concomitante consistio en cisplatino 40
mg / m2 semanal por 5 ciclos.

La braquiterapia de alta tasa de dosis se realiz6
con técnica remote afterloading con equipo
GammaMedplus iX (Varian Medical System, Palo Alto,
CA). EIl sistema de planificacion del tratamiento
utilizado fue BrachyVision (version 13.6). Los
voliumenes objetivos y los 6rganos en riesgo se
definieron de acuerdo a las recomendaciones de
GEC-ESTRO al igual que las prescripciones y

restricciones de dosis 6. En el momento de la
primera aplicacion de braquiterapia, se realiz6 una
tomografia computada para evaluar el correcto
posicionamiento del dispositivo (Figura 1) y una nueva
resonancia magnética para evaluar la enfermedad
residual con el dispositivo de braquiterapia in situ.

La planificacion del tratamiento considero las dosis
equivalentes totales, tomando en cuenta las dosis
administradas por la radioterapia externa y
braquiterapia, para la prescripcion de dosis a los
volumenes objetivos. De acuerdo al médelo lineal
cuadratico se utilizo un valor a/b (indicador de
radiosensibilidad del tejido) = 10 Gy y 3 = Gy para
voliumenes objetivos y para oOrganos de riesgo,
respectivamente 6)- Las prescripciones a los
volumenes objetivos se describen en término de la
dosis minima administrada al 90% del volumen de
interés (D90).

Tabla 1: Prescripciones de dosis a los volumenes
objetivos y restricciones a los OAR.

Definicion de voltimenes objetivos

En el ano 2000, GEC-ESTRO estableci6 los
conceptos basicos para la definicion y delimitacion de
los diferentes volUmenes necesarios para la
planificacion  tridimensional en  braquiterapia.
Destacando el papel de la resonancia magnética en
secuencias T2w, como la modalidad de imagen que
permite la visualizacion de la extension tumoral, tanto
en el cérvix como en las regiones adyacentes.
Respecto a los volimenes objetivos, estos se definen
de acuerdo a la extension tumoral al momento del
diagnédstico y en la braquiterapia. High risk clinical
target volume (CTV-HR), se define como la region con
mayor riesgo de recidiva local por enfermedad
macroscépica residual; incluye el tumor macroscépico
en el momento de la BT, la totalidad del cérvix y la
extension patologica extra-cervical. Intermediate risk
clinical target volume (CTV-IR), es la extension
tumoral macroscépica al diagnéstico y con mayor
riesgo de recidiva local por enfermedad microscopica
al momento de la BT.

En el presente estudio, el CTV IR y el CTV HR
fueron delimitados al momento del diagnoéstico y en la
primera aplicacion de braquiterapia, respectivamente
(figuras 2,3). Directamente del software de
planificacion, se cuantificaron los voliumenes de riesgo
en centimetros cubicos de acuerdo al volumen
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delimitado. Al CTV HR se le considero como volumen
bruto (con dispositivo de braquiterapia in situ) y como
un volumen neto (sin dispositivo). Para una mayor
precision del volumen del CTV HR no consideramos
el volumen del dispositivo de braquiterapia. La
sustraccion del volumen del dispositivo se realizé a
través de un procedimiento que consideraba las
dimensiones fisicas conocidas del dispositivo, de
acuerdo al fabricante (r = 1.5 mm), y luego calculamos
el volumen aritméticamente, de acuerdo a la longitud
del dispositivo inserto en el CTV HR:

Volumen aplicador = Area x d >=rmix r2x d =altura
del aplicador en centimetros en el CTV HR.

Respecto a la reduccion tumoral, se defini6 como:

volumen tumoral al momento de la braquiterapia x 100
Volumen tumoral al diagnéstico

La planificacion del tratamiento también considera
la delimitacion de los érganos en riesgo para objetivar
las dosis recibidas y permitir ajustar las dosis en el
proceso de optimizacion. Se informan la dosis minima
que recibe el volumen de tejido mas irradiado
adyacente al aplicador en términos de D2 centimetros
cubicos.

Toxicidad Aguda: La toxicidad aguda se definié
como aquellos efectos que ocurrieron dentro de 90
dias posteriores a la finalizacion de la braquiterapia y
se evalu6 de acuerdo con el score de morbilidad por
radiacion aguda de la Radiation Therapy Oncology
Groug (RTOG)(1).

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de datos fue realizado con el paquete
estadistico STATA version 16.1 (2020, Statacorp LLC,
Texas, Estados Unidos de América). Para el andlisis
descriptivo se calcularon medidas de tendencia
central y dispersion correspondientes. La mediana de
seguimiento se defini6 como el tiempo transcurrido
entre el inicio de la radioterapia externa y el Gltimo
control médico registrado en ficha clinica. Pruebas de
hipétesis fueron aplicadas considerando un valor-p
menor a 5% como umbral de significancia estadistica.
Especificamente, se aplicd la prueba de Kruskal-
Wallis, extension para multiples grupos de la prueba
U de Mann-Whitney, para evaluar diferencias en
toxicidad aguda en funcién de la dosis prescrita.

RESULTADOS

Identificamos 34 pacientes elegibles. La mediana
de seguimiento fue de 157 dias con rango intercuartil
(RIC) de 79.5 —210). La mediana de edad fue 41 afios
[RIC 33 — 50]. El tipo histolégico més frecuente fue el
carcinoma epidermoide (91%). La mayoria de las
pacientes tenian una etapa IlIC FIGO 2018 (41%). La
mediana del tamano tumoral clinico fue de 4 cm [RIC
3 —6] y 14 pacientes presentaron tumores mayores de
4 cm (41.1%). Todos los pacientes contaban con
tomografia computada de térax - abdomen — pelvis a
modo de etapificacion. Dieciséis pacientes
presentaron ganglios linfaticos comprometidos. Doce
pacientes se etapificaron con tomografia por emisién
de positrones - tomografia computada con Flior Deoxi
Glucosa, de éstos 6 pacientes tenian captaciones en
ganglios pélvicos, 1 paciente en ganglios paraérticos
y 3 pacientes en ganglios pélvicos y paraaorticos. Las
principales caracteristicas de nuestra poblaciéon se
describen en la tabla 2.

Morbilidad relacionada al tratamiento:

Seis pacientes presentaron toxicidad aguda
gastrointestinal y/o  genitourinaria. No  hubo
diferencias  estadisticamente  significativas  al
comparar aquellas pacientes que recibieron dosis
equivalentes totales desde los 85 Gy con las que
recibieron menor dosis respecto a toxicidad
gastrointestinal (p=0.33) y genitourinaria (p=0.97). Los
grados de toxicidad en relacion a las dosis prescritas
se describen en la figura 4.

Resultados del tratamiento

Todas las pacientes completaron el tratamiento de
radioterapia y 27 pacientes recibieron los 5 ciclos de
cisplatino  concomitante.  Dieciocho  pacientes
recibieron radioterapia con técnica de arcoterapia
volumétrica de intensidad modulada. En 24 pacientes
se aplicaron 3 sesiones de braquiterapia. Las
aplicaciones de braquiterapia se realizaron con el
dispositivo FSD en 32 pacientes; dispositivo en anillo
se utilizo en 2 pacientes, y 3 pacientes ademas
recibieron braquiterapia intersticial. Las
prescripciones de dosis en los voliumenes objetivos y
restricciones a los OAR se describen en la Tabla 2. La
mediana del tiempo de tratamiento fue 54.5 dias. Las
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caracteristicas del tratamiento se describen en la tabla
3.

La mediana del volumen del CTV IR al diagnéstico fue
de 34.35 cc [RIC 21.9 — 70.4], la mediana del volumen
CTV HR en la primera aplicacion de braquiterapia fue
16.15 cc [RIC 11.7 — 26.8] y 15.87 cc [RIC 11.49 —
26.51] para los volumenes bruto y neto,
respectivamente. La mediana de las dosis
equivalentes totales prescritas al D90 CTV HR fue de
83.6 Gy [RIC 83.6 — 85.5]. Una dosis equivalente total
> 80 Gy se logro en todos los pacientes. La reduccion
del volumen tumoral desde el diagnostico hasta el
momento de la braquiterapia se logro en las 34
pacientes. Doce pacientes presentaron reduccion del
volumen tumoral mayor al 70%. La mediana de las
dosis equivalentes totales prescritas al D2cc de vejiga
fue 73.9 Gy, al recto 65.6 Gy y al intestino fue de 69.1
Gy.

Discusion

La radioquimioterapia concomitante seguida de
braquiterapia adaptativa guiada por imagenes de
resonancia magnética es el tratamiento estandar del
CCLA ®#512. |a resonancia magnética se ha
convertido en una técnica de imagen crucial para
definir el volumen tumoral en pacientes con CCLA ya
que proporciona una correcta visualizacion del tumor
cervical en mdultiples planos, lo que permite una
definicion volumétrica confiable de los voliumenes
objetivos para la planificacion del tratamiento con
braquiterapia (.13

El informe ICRU 89 (14 y las recomendaciones de la
ESTRO ® introdujeron el enfoque de braquiterapia
adaptativa que se basa en el riesgo de recurrencia y
la respuesta al tratamiento. Este enfoque permite un
aumento de la dosis al momento de la braquiterapia
con el objetivo de tratar dirigidamente los volumenes
que contienen tumor macroscépico residual posterior
a la radioquimioterapia y los voliumenes con posible
enfermedad microscépica que estaban presentes al
momento del diagndstico. Sin embargo, el aumento de
la dosis de manera segura estd limitada por la
proximidad de los OAR. Nuestro protocolo de
tratamiento descrito en el presente estudio incorpora
tales recomendaciones a la practica local cumpliendo
con los estandares internacionales actuales.

Los analisis volumétricos de tumores con resonancia
magnética permiten determinar la respuesta del
cancer cervical a la radioquimioterapia, con estudios
que sugieren que la tasa de regresion tumoral
después de una dosis externa de 40 a 50 Gy se asocia
con mejores resultados (19 Varios estudios
prospectivos y retrospectivos demostraron una
correlacion entre la dosis de radiacion total
administrada a los volumenes objetivo y la
probabilidad de control local, y que el beneficio
proporcionado por el aumento de la dosis conduce a
una mayor probabilidad de sobrevida sin progresion
(16.17.18). Potter et al. demostraron que el uso de
braquiterapia guiada por resonancia magnética se
asoci6 con un aumento en la tasa de control local del
71% al 90% a los 3 afos para los tumores de tamafo
> 5 cm en el momento del diagnéstico y una
disminucion importante en las toxicidades tardias
digestivas y urinarias grado 3 - 4 del 10% al 2% (19)-
Lindegaard et al. demostraron que la braquiterapia 3D
adaptada por resonancia magnética en comparacion
con la braquiterapia 2D basada en imagenes
ortogonales aumentd significativamente la sobrevida
del 63% al 79%, mientras que disminuyé las
toxicidades tardias en mas del 50% (20)-

Dentro del marco del estudio multicéntrico
retroEMBRACE, el afio 2016 se publicaron dos
estudios con resultados oncolégicos importantes. En
el primer estudio se identifico que las pacientes
tratadas con IGABT basada resonancia magnética
lograron un control local a 3 afios del 95% para
tumores <5 cm vs 85% > =5 cm (p <= 0,001)®) El
segundo estudio demostré que una dosis minima
administrada al 90% del volumen del CTV HR > 85 Gy
administrado en 7 semanas proporcioné tasas de
control local a 3 afios >94% con CTV HR de tamanos
de 20 cm3, > 93% en tamanos intermedios de 30
cm3y > 86% en tamafos grandes de 70 cm3 (10). La
reciente literatura citada valida el rol integral de la
IGABT como parte del tratamiento estandar para el
CCLA.

La reduccion del volumen tumoral posterior a la
radioquimioterapia como factor predictivo de control
local y sobrevida en pacientes con CCLA, también ha
sido interés de estudio por distintos autores (@1.22)-
Schernberg et al. estudiaron el valor pronéstico de la
reduccion del volumen tumoral después de la
radioguimioterapia, basada en la medicion de 3
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diametros tumorales en resonancia magnética, y se
correlacion6 de manera independiente la reduccion
tumoral > 90% con una mejor sobrevida global,
sobrevida libre de progresion, control local y
metastasis a distancia (P <0,001). En este estudio, no
se informd ningun beneficio del aumento de la dosis
por encima de 80 Gy en pacientes con una reduccion
del tumor > 90%, mientras que aquellos con una
respuesta tumoral deficiente tuvieron un mejor control
local si recibieron una dosis total > 80 Gy (@3- Estos
resultados avalan el beneficio otorgado del enfoque
adaptativo de la IGABT que permite aumentar la dosis
dirigidamente en casos seleccionados, por tanto,
logrando un tratamiento personalizado. Nuestros
resultados cuantificaron la reduccién tumoral basada
en resonancia magnética en todos los pacientes,
logrando identificar una tendencia de una mayor
reduccion tumoral en el grupo de pacientes con
etapas [lIC1 o mayor. Sin embargo, no se encontrd
correlacion con las dosis equivalentes totales
prescritas, 10 que pudiera ser efecto de insuficiencia
de potencia estadistica (figura 5).

El riesgo de morbilidad gastrointestinal vy
genitourinaria relacionada al tratamiento también ha
sido investigado. Las relaciones dosis efectos han
sido demostradas por diferentes series (12:26.27.28,29)
que establecen una correlacion entre el D2cc de la
vejiga, recto e intestino con el riesgo de presentar
efectos secundarios. Las restricciones de dosis a los
OAR establecidas por la evidencia recién descrita, es
respetada por nuestro protocolo institucional, lo que
se traduce en que solo 6 pacientes presentaron
toxicidad general aguda, con solo una paciente con
toxicidad gastrointestinal grado > 3, a pesar de que
en 11 pacientes se aumento la dosis por sobre los 85
Gy. Por tanto, las dosis equivalentes totales prescritas
no se asociaron con mayor incidencia de toxicidad.
Sin embargo, cabe mencionar que es dificil determinar
si las toxicidades agudas son secundarias
exclusivamente a la radioquimioterapia o la
combinacion con braquiterapia.

Los resultados dosimétricos obtenidos en nuestras
pacientes se compararon con dos estudios dentro del
marco del estudio multicéntrico retroEMBRACE .24 y
con los resultados publicados de un centro similar al
nuestro 5. En nuestra cohorte, todas las pacientes
recibieron dosis equivalentes totales > 80 Gy a
diferencia de las experiencias internacionales citadas
(tabla 4), que incluyeron en sus prescripciones dosis
menores a 80 Gy. Respecto a las restricciones de

dosis a la vejiga, nuestros valores en promedio son
inferiores a las dosis recibidas en los otros centros y
el 100% de las prescripciones respetan los limites de
dosis. Las restricciones para el recto e intestino se
respetan en mas del 82 % y 91 %, respectivamente,
sin diferencias con los centros comparados. El
resumen de la comparacion de los resultados
dosimétricos se describe en la tabla 4.

Los resultados oncolégicos respecto a control local,
sobrevida global, libre de enfermedad y toxicidad
tardia seran reportados cuando se alcance un
seguimiento apropiado de forma prospectiva.

Conclusion

Este estudio demostro la factibilidad y seguridad
del protocolo de BTAGI de resonancia magnética,
instaurado en la unidad de radioterapia del Hospital
Carlos Van Buren, logrando las recomendaciones
estandares requeridas para la practica clinica. Por
tanto, la braquiterapia guiada por resonancia
magnética se puede realizar en el sistema publico de
salud, evaluando objetivamente la reduccién tumoral,
logrando resultados dosimétricos y de toxicidad aguda
similares a los de la literatura internacional.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes

Mediana [Rango

Numero de pacientes 34 pacientes intercuartil] o
n (°/o)
Edad 41 [33 - 50]
PS 0 33 (97%)
indice de masa corporal (Kg/m2) 27.1 [24.4 - 32.3]
Tabaquismo NO 22 (65%)
Si 12
Histologia CCE 31 (91%)
ADC 3
Etapa FIGO 2018 B2 2 (6 %)
IB3 5 (15 %)
1A 2 (6 %)
1B 10 (29 %)
cCA 9 (26 %)
lncz 5 (15 %)
IVA 1 (3 %)
Estado nodal N (+) 16 (47%)
N (-) 18
Tamafo tumoral clinico*(cm) 4[3-6]
TC TAP 34 (100%)
PET-CT Si 12 (35%)
N (-) 2
N (+) pelvis 6
N(+) Adrticos 1
N(+) pelvis + adrticos 3

Abreviaciones: ADC = adenocarcinoma; FIGO = International Federation of Gynecology and
Obstetrics; PS = performance status; CCE = carcinoma de células escamosas; * = al diagnéstico;
TC: tomografia computada; PET-CT: tomografia por emision de positrones - tomografia computada.

Tabla 2. Prescripciones de dosis a los volumenes objetivo y OAR
(dosis equivalente por fraccion de 2 Gy con a/b = 10 Gy para el tumor)

CTVHR D90 80 — 90 Gy EQD2

OARs Vejiga 2Dcc <= 90 Gy EQD2
Recto 2Dcc <= 75 Gy EQD2
Intestino 2Dcc <= 75 Gy EQD2

Abreviaciones : CTV HR = volumen clinico objetivo de alto riesgo al momento de la braquiterapia; D2cc: dosis minima que
recibe el volumen de tejido més irradiado en centimetros cubicos; D90 = dosis minima administrada al 90% del volumen de
interés; EQD2= dosis equivalentes totales; OAR = 6rganos en riesgo.
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Table 3. Caracteristicas del tratamiento

Mediana [rango

Subgrupos intercuartil] o n (%)
TTG (dias) 54.5 [50 — 58]
Dosis RT (Gy) pelvis: 45 Gy 20 (59%)
adenopatias: 57.5 Gy 14
Tipo de RT 3D 16
VMAT 18 (53%)
Fracciones de RT 25 fracciones 34 (100%)
Tipo de QT Cisplatino 23 (100%)
Ciclos de QT 5 27 (79%)
4 6 (18%)
3 1 (3%)

Volumen al diagnéstico/ CTV IR (cm3)
Volumen después RTQ/ CTV HR bruto (cm3)

Volumen después RT/ CTV HR neto (cm3)

EQD2 D90 CTV HR (Gy)
EQD2 D90 CTV HR (Gy) > 80 Gy
Reduccion del volume tumoral (++)

D2cc vejiga (Gy)
D2cc recto (Gy)
D2cc intestino (Gy)

Con volumen del
dispositivo
Sin volumen del
dispositivo

<50 %
50-70 %
>70 %

34.35[21.9 — 70.4]
16.15[11.7 — 26.8]

15.87 [11.49 — 26.51]

83.6 [83.6 — 85.5]

34 (100%)

13 (38 %)

9 (27 %)

12 (35 %)
73.9[71.3 - 76.6]
65.6 [59.9 — 68.2]
69.15 [64.6 — 72.6]

Abreviaciones: CTV HR = volumen clinico objetivo de alto riesgo al momento de la braquiterapia; CTV IR = volumen clinico
objetivo de riesgo intermedio al diagnéstico; D2cc: dosis minima que recibe el volumen de tejido mas irradiado en centimetros
cubicos; D90= dosis minima administrada al 90% del volumen de interés; FSD = Fletcher-Suit-Delclos; QT = quimioterapia;
RT = radioterapia; RTQ: radioquimioterapia; VMAT: arcoterapia volumétrica de intensidad modulada; TTG: tiempo de
tratamiento general; 3D: radioterapia tridimensional convencional; ++= cuantificado en RM respecto al CTV HR neto.
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Tabla 4. Comparacion de resultados dosimétricos

Fokdal et al, Sturdzaetal, Cohorte de estudio Mahantshetty et

N=610 (3 N =731 actual, N=34 al, N=94 (29
CTVHR
D90 EQD2 (Gy) 88 + 14 87 +15 84.1£2 88.3 +4.4
Volumen, cm3 36 +24 37 +24 21.3x14 46.9 +24.6
D2cc Vejiga (Gy) 81 +£22 81+22 73.4+7.6 85.7 +9.8
D2cc Recto (Gy) 64 +8 64 +9 65.4+71 65.5+7.2
D2cc Intestino (Gy) 65+ 10 64 +9 67.6 6.9 67 +8.8

Abreviaciones: CTV HR = volumen clinico objetivo de alto riesgo al momento de la braquiterapia; D90 =
dosis minima administrada al 90% del volumen de interés; EQD2 = dosis equivalentes totales; D2cc: dosis
minima que recibe el volumen de tejido mas irradiado en centimetros cubicos. Datos presentados como

promedio + desviacion estandar.

Figura 1. Paciente de 28 anos con CCLA, etapa IlIC1. Imagen A: Tomografia computada, corte sagital. Se
visualiza tandem central del dispositivo FSD junto a los dos ovoides en vagina, posterior a la insercion del
dispositivo FSD que verifica el correcto posicionamiento. Imagen B: RM T2w, corte sagital, tandem central
intrauterino se visualiza con una hipointensidad central y bordes con intensidad intermedia.
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Figura 2. Paciente de 30 afios con CCLA etapa IIB. Se describe la delimitacion del CTV IR en RM T2w. Imagen
A: en corte axial; Imagen B: corte sagital; imagen C: corte coronal. Se visualiza cuello uterino con area de
hiperintensidad intermedia — alta correspondiente a tumor. Se observa hiperintensa la cavidad de la vagina y
fondos de sacos ocupados por el gel endovaginal. Volumen del CTV IR=70 cc.

Figura 3. Describe la delimitacion del CTV HR de la paciente anterior en la primera aplicacion de braquiterapia.
RM T2w. Imagen A: corte axial; imagen B: corte sagital. Se observa cuello uterino de menor tamafio, con
intensidad intermedia baja y con tdndem central en el interior de borde hiperintenso. Hacia anterior se observa
nitidamente pared vesical con vejiga colapsada y sonda Foley en su interior. Hacia posterior se identifica el
tabique rectovaginal y la pared rectal. Volumen del CTV HR=18 cc.
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A. Toxicidad Genitourinaria B. Toxicidad Gastrointestinal
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Figura 4. Grafico que muestra la relacion de toxicidad aguda respecto a las dosis equivalentes totales
prescritas. Gl = gastrointestinal; GU = genitourinaria.
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Figura 5. Grafico que muestra la relacion de reduccion del volumen tumoral (%) con las dosis equivalentes
totales.




