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Vision for Radiotherapy 2014-2024. !
National Health System (NHS) England & Cancer Reserach UK

Radioterapia ha empezado a sofisticarse 
aceleradamanete en la ultima decada , con el 
advenimiento y creciente rol de  (IMRT), RT guiada por 
imagenes (IGRT), RT estereotactica ablativa (SABR), 
Radiocirugia (SRS), RT  Intraoperatoria, 4D RT 
adaptativa, protones y braquiterapia3D. RT esta en 
continuo y acelerado desarrollo. La investigacion esta 
encontrando vias de refinamiento  de nuevas tecnicas, 
combinaciones y reformulacion de aspectos 
radiobiologicos que afectaran la practica en esta 
decada pudiendo mejorar los resultados.

Introduccion
!
 



Objetivos
• Reconocer   los  alcances  y   limitaciones  de  

la  braquiterapia  basada  en  puntos  para  el  
cáncer  ginecológico,  paso  2D  a  3D.  

• Revisar   las   ventajas   de   la   BATD   3D   en  
cáncer  de  cérvix.  

• Revisar   los   resultado   obtenidos   con  
IGABT  en  cáncer  de  cérvix.







Concepto  Braquiterapia      
2D  3D

Tradicionalmente	  la	  prescripción	  2D	  referida	  a	  puntos	  
Habitualmente	  	  no	  es	  representaqtiva	  de	  lo	  que	  
realmente	  sucede	  	  
En	  volúmenes	  de	  OAR	  y	  en	  el	  organo	  blanco	  	  	  
Los	  resultados	  han	  sido	  buenos	  pero	  esta	  por	  explicarse	  
correlacion	  con	  las	  fallas	  de	  tratamiento	  y	  las	  
toxicidades	  	  
(falta	  de	  consistencia	  entre	  las	  toxicidades	  y	  las	  dosis	  a	  
puntos	  de	  referencia	  )	  	  	  



3D  vs  2D?

Reflexion	  :	  
• La	  aceptación	  y	  la	  implementación	  de	  imágenes	  y	  planeamiento	  
	  	  	  	  	  para	  RT	  Externa	  	  ha	  estado	  lejos	  de	  los	  avances	  en	  braquiterapia	  
• La	  integración	  en	  braquiterapia	  es	  lenta	  por	  varias	  razones	  	  
	  	  	  	  	  como	  disponibilidad	  de	  software,	  hardware,	  costo,	  tiempo	  y	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
experiencia	  	  
• Pero	  vale	  la	  pena	  intentarlo	  y	  por	  que	  ?	  	  



Racional  

Mejorar	  el	  control	  local	  
Reducir	  morbilidad	  y	  toxicidad	  
Mejorar	  la	  habilidad	  de	  predecir	  el	  pronostico	  	  	  
Mejorar	  sobrevida	  	  



Retos  

Recursos	  y	  experiencia	  
Definir	  técnica	  optima	  (según	  realidad	  )	  
Reproductibilidad	  e	  incertidumbres	  de	  la	  delineación	  y	  	  
Planeamiento	  	  incluyendo	  dosimetría	  	  













  /  VMAT





Cuales  son  las  barreras  para  
IGBT?
• No  RM  TEM  en  el  departamento  
• No  se  tienen  los  aplicadores  correctos  
• No  se  tiene  el  Staff  
• No  hay  tiempo  para  contornear  
• No  experiencia  en  contorneo  en  RM  
• No  hay  comodidad  moviéndose  del  punto  A  
• No  se  tiene  experiencia  en  intersticial  
• No  sabe  por  donde  empezar  
• La  practica  estándar  funciona  bien  la  mayoría  del  tiempo:  
por  que  cambiar?





43%

54%



Dosimetría  2D
• Punto	  A	  fue	  seleccionado	  asumiendo	  que	  la	  dosis	  absorbida	  
	  	  	  	  en	  el	  triangulo	  paracervical	  y	  no	  en	  el	  real	  volumen	  de	  
	  	  	  	  	  vejiga	  recto	  o	  vagina	  	  determinado	  }por	  la	  tolerancia	  del	  
	  	  	  	  	  	  volumen	  de	  tej.	  Normal	  	  
• Triangulo	  paracervical	  es	  la	  porción	  de	  tej.de	  área	  piramidal	  
	  	  	  	  	  cuya	  base	  	  descansa	  en	  los	  fornices	  laterales	  de	  vagina	  	  
	  	  	  	  	  	  y	  su	  ápex	  	  curvado	  alrededor	  	  del	  útero	  anteverso	  
• Esto	  fue	  considerado	  como	  la	  principal	  	  limitante	  de	  
	  	  	  	  dosis	  para	  tratar	  el	  cérvix.



•Punto  A  fue  modificado  en  1953  como  “2  cm  por  encima  de  borde  inferior  de  la  
ultima  fuente  intra-‐uterina  y  a  2  cm  lateralmente  en  el  plano  del  útero,  asumiendo  
que  la  os  externa  esta  al  nivel  de  dicha  fuente    y  de  los  fornices  vaginales. 
•Punto  A  esta  mas  relacionado  con  la  posición  de  las  fuentes  y  el  aplicador  que  con  
la  anatomía. 
•La  variación  en  posición  y  distribución  de  fuentes  y  su  relación  con  aplicador  
cambia  significativamente    las  referencias  anatómicas  en  la  cual  el  punto  A  es  
definido.  
•Dosimetria  basada  en  puntos  referenciales  de  órganos  críticos  no  correlacionan  con  
las  máximas  dosis  de  estos  OARs

Hitos  del  planeamiento  2D



Puntos  vs  volumenes



























IGABT

Hardware	  y	  software	  
Definición	  de	  blanco	  de	  y	  contorneo	  de	  OARs	  
Dosis	  de	  tolerancia	  según	  volumen	  y	  no	  puntos	  	  
Data	  pronostica	  	  





Tiempo	  requerido



Comparación  2D  vs  3D

Varios	  estudios	  han	  comparado	  dosis	  de	  BATD	  basada	  en	  
imágenes	  de	  TEM	  	  
	  con	  la	  dosis	  dada	  basada	  en	  radiografías	  	  ofrecida	  al	  tumor	  
cervical	  
Y	  a	  los	  OARs	  
Estos	  estudios	  demuestran	  consistentemente	  	  que	  la	  tendencia	  
es	  a	  prescribir	  
Menos	  dosis	  al	  tumor	  y	  más	  dosis	  a	  los	  OARs



Comparación  2D  vs  3D

KIM	  y	  Pareek	  mostraron	  que	  la	  BATD	  basada	  en	  
radiografías	  usando	  Punto	  A	  	  
sobreestima	  la	  dosis	  tumor	  especialmente	  en	  casos	  
avanzados	  
El	  volumen	  tratado	  a	  la	  dosis	  prescrita	  se	  relaciono	  en	  
promedio	  a	  una	  aproximación	  real	  de	  dosis	  al	  GTV	  de	  
	  98.5,	  89.5,	  79.5	  y	  59.5	  para	  EC	  IBI	  IB2	  IIB	  y	  IIIB	  
respectivamente	  





Ganancia  Clínica

Verificación	  de	  posición	  
Evitar	  tratar	  zonas	  erróneas	  y	  evitar	  
complicaciones	  de	  procedimiento	  
Perforaciones	  en	  segmento	  uerino	  inferior	  o	  
fundus	  









Ganancia  Clínica

Para	  tumores	  pequeños	  	  (70	  a	  75%)	  
Reduce	  las	  dwell	  position	  y	  las	  dwell	  times	  
con	  menor	  posibilidad	  de	  complicaciones	  
inclusive	  escalando	  dosis	  tumoral	  por	  mejor	  
conformalidad	  y	  homogeneidad	  	  	  
Menor	  dosis	  a	  los	  órganos	  en	  riesgo



2D  vs  3D

HR	  CTV	  fue	  adecuadamente	  tratado	  (V100:::95%)	  70%	  de	  pac.	  
	  Tratadas	  Convencionalmente	  y	  75%	  de	  las	  pac	  con	  planes	  
	  optimizados	  consiguieron	  mejorar	  los	  indicadores	  
La	  dosis	  mínima	  a	  zona	  contigua	  2cc	  del	  recto	  sigmoide	  y	  vejiga	  	  
	  fue	  16,	  25y	  9.2	  Gv	  respectivamente	  .	  



























































Dosimetría  a  OARs  y  
Resultados



Discrepancias  entre  las  dosis  a  vejiga  y  recto



Correlación  de  hallazgos  Endoscópicos  y  Dosimetría





<	  10%

<	  5%













Estado  de  la  IGABT

Transición	  de	  Braquiterapia	  de	  	  2D	  a	  3D	  adaptativa	  	  
Preferible	  basada	  en	  US	  ,	  TEM	  o	  RMN	  .	  Repetir	  examen	  gyn.	  
Concepto	  adaptativo.	  
Adaptar	  aplicadores	  a	  la	  evolución	  clínica	  IC.	  
Alta	  dosis	  al	  HR	  CTV	  mayor	  a	  85-‐90Gy	  EQD2	  
Tambien	  para	  GTV	  (mayor	  a	  90-‐95	  Gy)	  	  
y	  CTV	  	  IR	  65-‐70	  Gy	  	  
Dosis	  moderada	  a	  volúmenes	  de	  OARs	  adyacentes	  
Usar	  datos	  de	  Embrace	  II	  









Conclusión  
Es	  tiempo	  para	  el	  cambio	  a	  3D	  como	  ha	  sucedido	  en	  RT	  
externa	  	  
Planeamiento	  basado	  en	  imágenes	  da	  mejor	  estimación	  
de	  distribución	  volumétrica	  con	  buena	  correlación	  entre	  
la	  dosis	  y	  el	  efecto	  
Permite	  mejor	  cobertura	  del	  volumen	  blanco	  y	  reduce	  
dosis	  a	  órganos	  críticos	  
Data	  clínica	  actual	  muestra	  mejor	  control	  	  local	  	  y	  
disminución	  de	  la	  morbilidad	  con	  nivel	  de	  evidencia	  
importante	  



Cuales  son  las  barreras  para  
IGBT  -‐  Respuestas
• No  RM  en  el  departamento  –  Use  CT/US  intégrelo  con  RM  si  dispone  
• No  se  tienen  los  aplicadores  correctos  –  Razonablemente  no  costosos,  empiece  

con  lo  que  conoce.  
• No  se  tiene  el  Staff  –  Identifique  y  empodere  un  grupo  que  pueda  realizarlo.  
• No  hay  tiempo  para  contornear  –  con  la  practica  se  hará  mas  rápido  y  lo  vale  
• No  experiencia  en  contorneo  en  RM  –  ABS  gyn  Brachy  /  eCountouring  Sessions  
• No  hay  comodidad  moviéndose  del  punto  A  –  Esta  bien  empiece  lento  a  su  paso  
• No  se  tiene  experiencia  en  intersticial  –  tendrá  las  ganas  de  intentar  luego  de  

realizar  los  primeros  casos  
• No  sabe  por  donde  empezar  –  Encantado  de  poder  ayudar  
• La  practica  estándar  funciona  bien  la  mayoría  del  tiempo:  por  que  cambiar?  –  porque  20  -‐25%  

se  beneficiara  en  reducción  toxicidad  y  mejoría  control



Caso  Clínico



ANTECEDENTES

• Edad:	  65	  años	  
• Personales:	  	  

• HTA:	  Carvedilol	  12.5mg/d,	  Tiazid	  12.5mg/d.	  
• NM	  mama	  IA:	  (MRMder-‐2001)	  +	  QT:	  actualidad	  RLR	  (-‐)	  
• Tonsilectomía	  en	  la	  niñez	  
• Hábitos	  nocivos:	  niega	  
• GO:	  FUR:	  50años,	  G2P2,	  ACOs:	  x	  3	  años,	  NPS:	  2	  

• Familiares:	  Madre	  y	  Hermana:	  NM	  mama



RELATO  DE  LA  Enfermedad

• TE:	  4	  meses	  
• Síntomas	  y	  Signos:	  ginecorragia	  ocasional	  
• Ex	  Físico:	  	  
• Mama	  derecha:	  ausente	  por	  MRM,	  No	  signos	  de	  RLR.	  
• TV:	  vulva	  sana,	  vagina:	  aspecto	  nodular	  en	  cara	  lateral	  
derecha	  1/3	  superior,	  Cérvix:	  tumor	  proliferante	  
sangrante	  que	  ocupa	  canal	  vaginal.	  
• TR:	  parametrios	  infiltrados



PLAN  DE  TRABAJO



PLAN  DE  TRABAJO

• Biopsia	  Cérvix:	  	  
Tumor	  4x5cm	  

sangrante	  al	  roce,	  
proliferativo	  con	  vasos	  
atípicos	  que	  deforma	  y	  
protruye	  del	  cérvix.	  

• Lab:	  Hemograma,	  
BQ:	  hb:	  13.5,	  fn	  renal:	  N	  
• Imágenes:	  	  
• TEM	  TAP	  
• PET-‐CT:	  enfermedad	  
localmente	  avanzada,	  
NO	  metastásica

ADENOCARCINOMA TUBULAR Y PAPILAR 
MODERADAMENTE DIFERENCIADO 

INFILTRANTE Y ULCERADO.  
IHQ panel para descartar primario:  

Se confirma 1rio cérvix.  



dIAGNOSTICO:  NM  CERVIX  IIB



NM  CERVIX  IIB  



PLANIFICACIÓN	  
RT	  EXTERNA	  
50	  Gy	  /	  25	  Fx



REEVALUACIÓN  POST  6  CURSOS  DE  QT+EBRT

• dolor	  pélvico	  +	  
ginecorragia	  escasa.	  	  
• EF:	  cérvix con extenso tumor 

exofítico que infiltra hasta 1/3 
medio de vagina. Ambos 
parametrios comprometidos.	  	  	  	  	  
• TEM pelvis c/c:  

tumor en cérvix 
5.6x5.3cm (previo inicio 
de QT y RT: 6.4 x5cm),	  
adyacente	  a	  pared	  posterior	  
vesical	  engrosada	  sugestivo	  de	  
infiltración	  local.	  Se	  extiende	  a	  
la	  vagina,	  tejidos	  blandos	  
periuretrales.	  NO	  
ADENOPATIAS.



APLICACIÓN	  DE	  
BRAQUITERAPIA	  

INTERSTICIAL	  3D	  BAJO	  GUIA	  
ECOGRAFICA



PLANIFICACIÓN	  DE	  BRAQUITERAPIA	  INTERSTICIAL	  3D	  FUSIÓN	  TEM/RM	  	  
DOSIS	  7	  Gy	  /	  5	  Fx



revaluación  post  bt

• Reevaluación:	  tumor	  cérvix	  
2x2	  cm,	  fibrosis	  

• RM pelvis: 	  
Cuello uterino mide 4.2x3.7cm, sin 

cambios significativos en RM previa 
(3meses atrás post 4/5 BT).  Foco	  de	  
realce	  y	  restricción	  de	  la	  difusión	  rodeando	  
el	  canal cervical,	  sin	  cambios	  
significativos,	  sugestivo de cambios 
inflamatorios post tratamiento vs 
enfermedad residual. Engrosamiento	  de	  
la	  mitad	  superior	  de	  la	  pared	  vaginal	  que	  ha	  
incrementado	  discretamente	  respecto	  al	  
control	  previo,	  sugestivo	  de	  cambio	  post	  
tratamiento.
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