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    Prefacio


    El manejo de los pacientes oncológicos se apoya en la evaluación clínica integral, diagnóstico anátomo-patológico y adecuado estadiamiento, lo que permite una correcta decisión terapéutica. El tratamiento de estos enfermos incluye la terapia con radiaciones, por lo que es preciso conocer los requisitos clínicos elementales para el control de la calidad en un servicio de Radioterapia. Es de vital importancia disponer de un manual que integre las diferentes modalidades, según las localizaciones tumorales. Por tal motivo, surgió la necesidad de actualizar el abordaje terapéutico con radiaciones.


    Hace 23 años se realizó el último Taller nacional de consenso para la Radioterapia en Cuba, desde entonces se han logrado avances en la adquisición de conocimientos e introducción de tecnología. La situación actual de la Oncología motivó la realización de siete talleres para las distintas localizaciones y uno general, donde participaron los expertos en la rama.


    La elaboración de este material tuvo en cuenta la mejor evidencia científica disponible en el mundo y en las instituciones cubanas y el conocimiento acumulado sobre el tratamiento con radioterapia.


    El presente trabajo no pretende reseñar capítulos con elementos para el diagnóstico (laboratorio, imagenología, anatomía patológica, entre otros) ni otras modalidades terapéuticas como la Oncología Clínica, Cirugía Oncológica o Medicina Nuclear. Este manual solo incluye los aspectos esenciales relacionados con el empleo de la radioterapia. Su objetivo es homogenizar los métodos en el proceso de atención y orientar al radioterapeuta sobre el espacio que ocupa la especialidad en el tratamiento combinado con otros procederes y manejos alternativos. Pretendemos que se convierta en libro de texto para la especialidad de Radioterapia Oncológica.


    Por último, deseamos expresar nuestro agradecimiento a la Sociedad Cubana de Oncología, Radioterapia y Medicina Nuclear y a las firmas BBraum y Ferring, por el apoyo en la realización de los talleres de consenso. Nuestra gratitud a la Agencia de Cooperación Internacional del Japón (JICA) por la impresión de este manual.


    Dr. Jorge Juan Marinello Guerrero


    Presidente de la Sociedad Cubana de Oncología, Radioterapia y Medicina Nuclear


    



    

  


  
    

  


  
    Cáncer de mama


    Dr. Jorge Juan Marinello Guerrero



    El cáncer de mama tiene una incidencia promedio en Cuba de 3 700 casos anuales, con una tasa ajustada de 35 por 100 000 habitantes. Representa el 18 % de los cánceres en la mujer y la prevalencia se estima en cerca de 20 000 mujeres. Se reportan 1 592 fallecidas para una tasa ajustada de 28.2 por 100 000 mujeres, según datos del Anuario Estadístico de Salud 2018.


    Estudios de laboratorio e imágenespara la toma de decisiones


    Estadio I y IIA


    – Hemograma con diferencial, plaquetas, pruebas hepáticas, fosfatasa alcalina, receptores hormonales, HER2/neu (receptor epidérmico humanizado), ultrasonido, mamografía y revisión del resultado histopatológico.


    – Rayos X de tórax y ultrasonido hepático (es controversial en estadios tempranos).


    – Gammagrafía (GG) ósea y Tomografía Axial Computarizada (TAC) de abdomen superior, acorde fosfatasa alcalina o clínica sugestiva.


    – Estadios III y IV igual a las indicaciones del estadio I-II.


    – Considerar gammagrafía ósea para todos los casos.


    – Es obligatorio el ultrasonido hepático y el Rx de tórax.


    Estudios de Anatomía Patológica para la toma de decisiones:


    – De la mama: diagnóstico de confirmación y variedad histológica, tamaño del tumor, grado histológico, presencia de componente intraductal, presencia de invasión linfovascular y perineural, estado de los bordes de sección quirúrgicos, receptores hormonales y Her2-neo.


    – De la axila: Número de ganglios resecados y de ganglios metastásicos, ruptura o no de la cápsula y presencia de invasión extranodal.


    Escenarios terapéuticos


    – Pacientes con carcinoma in situ.


    – Enfermedad en estadios tempranos (I y II).


    – Enfermedad loco-regional avanzada (III).


    – Manejo paliativo en las metástasis óseas y cerebral (IV).


    – Enfermedad recurrente locorregional.


    – Reirradiación.


    – Embarazo posterior a la reconstrucción mamaria.


    Estrategia general de tratamiento


    Estadio 0 (Tis)


    – Carcinoma lobulillar (No hay lugar para radioterapia).


    – Exéresis simple seguida de observación, opción preferida debido al bajo riesgo de invasión del tumor (20 % a 15 años).


    – Mastectomía bilateral. Se considera en circunstancias especiales como mutación relacionada con cáncer de mama familiar ½ o carga familiar muy importante de carcinoma de mama.


    – Hormonoterapia. Tamoxifeno (TMX) por 5 años en período premenopáusico, pues reduce en 45 % el riesgo de evolución invasivo. En posmenopáusicas debe emplearse tamoxifeno o raloxifeno.


    – Carcinoma ductal in situ.


    – Lumpectomía sin vaciamiento axilar + radioterapia:


    • Si el borde de sección quirúrgica es (BSQ) (+) y existe deseo de conservar mama se debe reintervenir y buscar borde de sección quirúrgica (-). Si no se logra es necesario realizar mastectomía simple.


    • Si el borde de sección quirúrgicax <1 mm no es necesaria la reintervención, se puede hacer boost de electrones con dosis mayor de 16 Gy.


    – Mastectomía total ± (con o sin) reconstrucción. Los especialistas deben decidir si realizar la cirugía conservadora (CC) o la mastectomía total (MT), en dependencia del deseo de la paciente, tamaño tumoral, esteticidad de la cirugía y otra contraindicación a la primera variante.


    – Si RH (+), debe indicarse el tamoxifeno por 5 años en premenopaúsicas e inhibidor de aromatasa en posmenopáusicas (es lo último en orden de preferencia para > de 60 años o enfermas con riesgo de tromboembolismo).


    Estadios I-IIa (T1-2 N0)


    En tales casos el procedimiento es el siguiente:


    – Cirugía conservadora con vaciamiento axilar de niveles I-II ± boost en pacientes ancianos con tumores de pronóstico favorable En enfermedades comórbidas en que el estatus axilar no modifique la estrategia de tratamiento puede obviarse el vaciamiento axilar, pues no modifica la sobrevida.


    – Radioterapia tangencial mamaria con dosis hipofraccionada total de 40,05 o 42 Gy (15 o 16 fracciones) y boost de electrones de 16 Gy si el borde de sección quirúrgica (+) y no se realizó exéresis en busca de márgenes quirúrgicos (-). También se indican dosis de 10 Gy en pacientes menores de 50 años. Debe considerarse este tratamiento en pacientes entre 50 y 60 años con axila (+), alto grado, invasión linfovascular y carcinoma intraductal (CID) extenso.


    – Cirguría conservadora sin radioterapia mamaria si el caso es T1N0 ≥ 70 años, RH (+) y tratamiento con tamoxifeno.


    – Quimioterapia (QMT) si el luminal B y HER 2 están sobreexpresados o triple (-).


    – La RT se iniciará al término de la QMT o próxima, pero nunca antes de completados los cuatro ciclos de AC y antes de siete meses de la cirugía.


    – Si no se realiza linfadenectomía por razones médicas puede tomarse una de estas opciones: irradiar la axila y fosa supraclavicular (FSC) o asumir una cirugía diferida para el momento en que pueda aparecer la recaída.


    – Se realiza la Mastectomía radical modificada (MRM) si la cirugía conservadors no es viable por la relación tamaño mama/tumor. En este caso no hay indicación de radioterapia.


    – Se realiza la quimioterapia neoadyuvante si se desea hacer cirugía conservadora y el volumen tumoral dificultara el procedimiento. Es viable iniciar la radioterapia óptima antes de los tres meses de la cirugía y no pasado cuatro meses.


    Estadio IIb


    – Se realiza la radioterapia a la pared torácica o mama, ± boost con similares consideraciones a las del estadio I-IIa.


    – Se realiza la radioterapia de áreas ganglionares (es controversial). Los ensayos randomizados muestran resultados contradictorios, aunque la tendencia actual es irradiar la fosa clavicular, los ganglios infraclaviculares e incluso la cadena mamaria interna. Ante esta controversia deben definirse los criterios y posibilidades de irradiación nodal regional con la experiencia nacional. Faltan estudios que demuestren con claridad que la radioterapia nodal impacta en la sobrevida y no la local, que sí la modifica. En este grupo no se promueve aún la irradiación nodal. No obstante, por ser un tema complejo, si el radioterapeuta decide irradiar regionalmente la cadena mamaria interna quedaría reservada solo para axila positiva con nódulo en cuadrantes internos o región retroareolar.


    Estadio III A operable


    – Se realiza la quimioterapia neoadyuvante para reducir volumen tumoral y cirugía conservadora + disección radical de axila (DRA). Hecha esta cirugía, si solo se emplearon cuatro ciclos del esquema neoadyuvante, se completarán otros 4 ciclos de adyuvancia seguidos de radioterapia sobre mama ± boost, ganglios supraclaviculares e infraclaviculares y ± cadena mamaria interna.


    – Se realiza la mastectomía radical modificada + quimioterapia adyuvante + radioterapia sobre pared ± boost, ganglios supraclaviculares e infraclaviculares y ± cadena mamaria interna.


    – Si Her2 (+), debe emplearse trastuzumab. Este tratamiento puede iniciarse concurrente con la radioterapia.


    – Para posmenopáusicas RH (+), el tratamiento indicado es hormonoterapia adyuvante, que se puede emplear secuencial o concurrente con la radioterapia.


    Estadio III B


    – Se realiza la quimioterapia neoadyuvante + la mastectomía radical modificada. Si con la quimioterapia neoadyuvante no se logra margen quirúrgico, la radioterapia puede alcanzarlo y debe incluir los volúmenes expuestos en el estadio IIIA operable.


    – Luego de realizar la quimioterapia neoadyuvante y la cirugía y si se operó solo con cuatro ciclos de quimioterapia, se completará con adyuvancia. Aun cuando haya respuesta completa se ofrecerá radioterapia adyuvante como si fuera el estadio prequimioterápico.


    Estadio IVL


    – Cirugía: valorar mastectomía sanitaria si la lesión es voluminosa, está ulcerada o fétida.


    – Quimioterapia: el tratamiento de inicio debe ser sistémico y si se logra respuesta completa (RC) de la enfermedad a distancia, se procederá a cirugía o radioterapia del primario.


    – Radioterapia: con intención sanitaria sobre lesiones voluminosas, ulceradas o fétidas si no se emplea la cirugía. En tales casos:


    • Dosis tumor total (DTT) = 40,05 Gy


    • Dosis tumor diaria (DTD) = 2,67 Gy


    • DTT = 60 Gy


    • DTD = 2 Gy


    • DTT = 20 Gy


    • DTD = 4 Gy (repetible según respuesta y si no hay enfermedad a distancia)


    – Carcinoma inflamatorio: se trata igual que un estadio III B.


    Radioterapia sobre enfermedad recurrente local


    – Si el tratamiento inicial fue cirugía conservadora + radioterapia, el procedimiento es mastectomía radical modificada + vaciamiento axilar nivel I-II (si no se había realizado antes).


    – Si el tratamiento inicial fue mastectomía total + vaciamiento axilar (nivel I-II) + radioterapia, el procedimiento es realizar exéresis quirúrgica.


    – Si el tratamiento inicial fue mastectomía total + vaciamiento axilar (nivel I-II) sin radioterapia, el procedimiento es exéresis quirurgica + radioterapia a pared del toráx y fosa supraclavicular.


    Es importante considerar, en todos los casos, el tratamiento sistémico y la reirradiación en casos seleccionados.


    Radioterapia sobre enfermedad recurrente regional


    – Recaída axilar: exéresis Quirúrgica (Qx) + radioterapia sobre axila y fosa supraclavicular.


    – Recaída en fosa clavicular: radioterapia a fosa clavicular + quimioterapia.


    – Recaída en cadena mamaria interna: radioterapia a mamaria interna.


    Si el sitio de la recidiva fue previamente irradiado, es preferible no reirradiar, aunque no es una regla y puede individualizarse.


    Radioterapia sobre metástasis óseas sintomáticas


    – El alivio del dolor se logra con radioterapia en un 80 % de los casos, con respuesta media de cuatro a seis meses.


    – La amenaza de fractura patológica o establecida se trata con fijación y estabilización durable seguida de radioterapia fraccionada posoperatoria.


    – La reirradiación puede indicarse para lesiones refractarias o recaída del dolor.


    –Fraccionamientos empleados:


    • DTT = 30 Gy


    • DTD = 3 Gy


    • DTT = 20 Gy


    • DTD = 4 Gy


    • DTT = 8 Gy en una fracción.


    No realizar hipofraccionamiento alto si existen vísceras huecas en el campo de tratamiento o enfermedad comórbida que pueda incrementar eventos adversos.


    Radioterapia sobre metástasis cerebrales


    Si el número de lesiones asequibles es limitado, se recomienda:


    – Cirugía (Qx) + radioterapia holocraneal. Fraccionamientos recomendados: 10 fracciones de 3 Gy o 5 fracciones de 4 Gy.


    – Radiocirugía estereotáxica como alternativa a la cirugía.


    – Si las metástasis son múltiples se recomienda radioterapia holocraneal.


    – Fraccionamientos empleados:


    • DTT = 30 Gy


    • DTD = 3 Gy


    • DTT = 20 Gy


    • DTD = 4 Gy.


    Radioterapia y embarazo


    No se realiza radioterapia durante el embarazo. Cada paciente precisa de análisis casuístico basado en la edad gestacional, el estadio clínico y las preferencias de la paciente y la familia. Luego valorar:


    – 1.er trimestre: si embarazo es deseado, debe realizarse mastectomía con disección radical de axila y la quimioterapia adyuvante iniciará en el 2.do trimestre. De precisarse radioterapia u hormonoterapia se iniciará posparto.


    – 2.do trimestre e inicios del 3.ro:


    • Cirugía conservadora + disección radical de axila o mastectomía con disección radical de axila seguida de quimioterapia adyuvante. De precisarse radioterapia u hormonoterapia se iniciarán posparto.


    • Quimioterapia neoadyuvante. Realizar la mastectomía o la cirugía conservadora con disección radical de axila y de ser necesaria la radioterapia u hormonoterapia iniciarán posparto.


    – 3.er trimestre tardío: realizar la mastectomía o cirugía conservadora + disección radical de axila seguida de quimioterapia. De ser necesaria la radioterapia u hormonoterapia iniciarán posparto.


    Radioterapia y reconstrucción mamaria


    La radioterapia posmastectomía se aplicará en casos de mastectomía subcutánea con similares indicaciones y de forma igual a la mastectomía clásica. La reconstrucción no afecta frecuencia de recurrencia local o sobrevida.


    Reconstrucción con tejido autólogo: es preferible hacerla posterior a la radioterapia. Cuando se realiza antes puede tener efecto cosmético negativo.


    Reconstrucción con implante: la cirugía de retiro de expansores puede hacerse antes de la radioterapia o posterior. En pacientes irradiados previamente, el empleo de expansores de tejido para implantes es relativamente contraindicado. La irradiación de los implantes tiene riesgo aumentado de contractura.


    Eventos adversos tardíos:


    – Linfedema.


    – Plexopatía braquial (incidencia 1 de 1 %).


    – Neumonitis por irradiación (incidencia 1 de 1 %).


    – Fracturas costales (incidencia de 1 %).


    – Toxicidad cardíaca.


    – Paniculitis, fibrosis y ulceraciones cutáneas.


    – Segundas neoplasias.


    El momento (timing) de la radioterapia:


    – Es terreno controversial y poco estudiado.


    – No existen ensayos clínicos randomizados que demuestren cuánto tiempo puede tardar el inicio de la radioterapia sin afectar los resultados. Por estudios retrospectivos se asumen conductas.


    – La tendencia es minimizar eventos adversos sumatorios o potenciados por la quimioterapia y la radioterapia. Debe iniciarse con la radioterapia luego de la quimioterapia adyuvante y antes de los siete meses posteriores a la cirugía. En ocasiones es de compleja aplicación en nuestro medio y pudiera no garantizarse la ejecución del tratamiento en tiempo, por lo que se recomienda iniciar la radioterapia antes de los siete meses posteriores a la cirugía, avanzada o concluida la quimioterapia, pero siempre cuando hayan concluido los cuatro ciclos de adriamicinaci clofosfamida.


    – Si la radioterapia fuera el único tratamiento, lo óptimo es empezar antes de los tres meses la cirugía, pues a partir de entonces decrece su eficacia y no debe realizarse pasados los cuatro meses.


    – La hormonoterapia puede hacerse concurrente con la RT.


    Técnica de irradiación tangencial


    Energía: cobalto o fotones de 4 Mev. Lo óptimo es irradiar con 6 Mev y en mamas muy voluminosas con 10 Mev.


    Dosis y fraccionamiento:


    – Convencional: 50 Gy con 1,8 a 2 Gy, 5 veces/semana (5-6 semanas).


    – Hipofraccionado: 40,05 o 42,4 Gy con 2,67 o 2,65 Gy (5 veces/semanas).


    Técnica de irradiación en 2D


    Irradiación tangencial de mama o pared:


    – Borde superior: usualmente en primer espacio intercostal, en función de la talla de la mama. Si la fosa supraclavicular se irradia, debe ser en segundo espacio intercostal.


    – Borde inferior: 2 cm debajo del surco submamario. Si es necesaria la mastectomía debe estar acorde a la mama opuesta.


    – Borde lateral: línea axilar media.


    – Borde interno: línea media esternal o 1 cm por fuera de la mama si se desea irradiar la mamaria interna.


    – Para buscar el macheo de los campos supraclavicular y tangenciales, se rota la camilla o se usa half beam block. Los colimadores se rotan para ajustarlos al declive del tórax. Debe evitarse la inclusión de más de 2,5 cm de pulmón visible.


    Cadena mamaria interna (CMI):


    – Es una premisa irradiar el menor volumen posible de pulmón y corazón y ofrecer a la cadena la dosis adecuada.


    – Debe recordarse que la cadena transcurre habitualmente a 3 cm de profundidad y de 2,5-3 cm de la línea media a lo largo de los primeros cinco espacios intercostales.


    – Lo más frecuente es que las cadenas se localicen en los tres primeros espacios intercostales, del borde inferior de la clavícula al borde superior del cuarto arco costal.


    – Pueden emplearse electrones macheados con el campo tangencial o una técnica tangencial ampliada para incluir la cadena. Con esta técnica es habitual que la entrada del campo tangencial esté a ± 3 cm más allá de la línea media esternal.


    Fosa supraclavicular (FSC):


    – Puede delinearse u ofrecer campo macheado al tangencial de 7 cm, con gantry angulado de 7 a 10° calculado a 3 cm de profundidad.


    Región axilar:


    – De considerarse la irradiación axilar, lo habitual es un campo supraclavicular-axilar con el uso de un campo anterior. Debe angularse el gantry para evitar la médula, igual a lo explicado para la fosa supraclavicular.


    – Este campo supraclavicular se genera con simulación convencional, el borde interno clavicular y el borde externo a nivel del 1/3 interno de la cabeza humeral. El borde inferior es el borde inferior clavicular o macheado con el campo de pared; el superior está a nivel de la ranura cricotiroidea. Un campo posterior puede añadirse para homogenizar la dosis.


    –Boost de electrones: para efectuarlo es necesario guiarse por los clips y la cicatriz quirúrgica. No incluir la areola y el pezón por razones estéticas, salvo en Enfermedad de Paget. Seguir este procedimiento para la cirugía conservadora y la mastectomía.


    Técnica de irradiación en 3D (radioterapia conformada)


    Delimitación de volúmenes


    Volúmenes (Según el Comité Internacional de Unidades de Radioación (ICRU):


    – Volumen blanco clínico: toda la mama o pared torácica ipsilateral incluyendo, de ser posible, la cicatriz y el sitio de drenaje.


    – CTVc: volumen blanco clínico del cuadrante donde se localizó el tumor (útil para posible boost).


    – CTVax-sc: volumen blanco clínico axila-fosa supraclavicular.


    – CTVsc: Volumen blanco clínico de la fosa supraclavicular.


    – Volumen blanco de planificación (PTV): volumen blanco clínico + 0,5 – 1 cm (en el caso de mastectomía es el mismo del CTV) (Fig. 1).
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    Fig. 1. Mama izquierda, planificación en 3D para acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    En el Histograma dosis volumen (Fig. 2 B), en el color rosado se observa la dosis en el corazón y en el color verde se aprecia la dosis en el pulmón, cuyos límites ermisibles se cumplen. En esta planeación se observa la técnica tangencial empleada.
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    Fig. 2. Mama derecha, planificación en 3D para cobalto.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Órganos críticos


    – Mama izquierda: piel, corazón y pulmón homolateral.


    – Mama derecha: piel, pulmón homolateral e hígado.


    – Fosa supraclavicular: médula espinal y cabeza de húmero.


    Dosis de tolerancia de órganos críticos(para fraccionamiento convencional):


    – Pulmón: V20 < 30 % (para cada pulmón por separado).


    – Corazón: V40 < 30 %.


    – Cabeza femoral:


    • Dosis máxima < 60 Gy.


    • V50 < 5 %.


    – Hígado: V30 < 60 %.


    – Médula:


    • V45 < 1 cm³.


    • Dosis máxima = 48 Gy.


    • V40 < 4 cm³.


    • Piel: < 10 cm² puede recibir > 70 Gy; < 30 cm² puede recibir 60 Gy; < 100 cm² puede recibir > 55 Gy.


    Aspectos del plan de tratamiento diseñado por el dosimetrista que debe controlar el médico:


    – Debe verificar que el volumen blanco de planificación esté cubierto por una curva del 95 %. Utilizar histogramas para evaluar el plan de tratamiento.


    – El gradiente de dosis en el volumen blanco de planificación debe de estar entre - 5 % y + 7 %.


    – La dosis en los órganos críticos no debe exceder los límites de tolerancia acordados.


    – Puede emplearse radioterapia intraoperatoria (IORT) en dos variantes:


    • IORT sola: si el ganglio centinela es negativo.


    •I ORT + RT externa: si el ganglio centinela es positivo.


    Delineado de volúmenes:


    • Craneal: inserción segunda costilla.


    • Caudal: pérdida de mama aparente en tomografía axial computarizada.


    • Anterior: piel.


    • Posterior: excluye músculo pectoral, pared torácica y costilla.


    • Lateral: línea axilar media y excluir músculo dorsal.


    • Interno: unión costo-esternal. (Fig. 3).
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    Fig. 3. Volúmenes en cirugía conservadora.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Irradiación de la fosa supraclavicular:


    –Caudal: caudal a borde cabeza clavícula.


    –Anterior: músculo esternocleidomastoideo (ECM).


    –Posterior: cara anterior del escaleno medio.


    –Medial: excluye tráquea y tiroides .


    –Lateral-craneal: borde lateral del ECM.


    –Caudal: unión primera costilla-clavícula (Figs. 4 y 5).
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    Fig. 4. Vista axial de la fosa supraclavicular izquierda en el delineado de una paciente con cáncer de mama izquierda para equipos cobalto 60 y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 5. Vista axial de la fosa supraclavicular izquierda y nivel III en el delineado de una paciente con cancer de mama izquierda para equipos cobalto 60 y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Irradiación de axila nivel III:


    –Craneal: músculo pectoral menor en inserción cricoidea.


    –Caudal: vasos axilares al cruzar borde interno del pectoral menor.


    –Anterior: superficie posterior del pectoral mayor.


    –Posterior: costillas y músculos intercostales.


    –Medial: entrada tórax.


    –Lateral: borde interno del pectoral menor.


    Irradiación de axila nivel I y II:


    –Craneal: vasos axilares al cruzar borde lateral del pectoral menor.


    –Caudal: pectoral mayor en su inserción costal.


    –Anterior: plano definido por cara anterior pectoral mayor y del dorsal lateral.


    –Posterior: cara anterior del músculo subescapular.


    –Medial: borde lateral del pectoral menor.


    –Lateral: borde interno del músculo dorsal lateral (Figs. 6, 7 y 8).
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    Fig. 6. Vista axial de los niveles II y I en el delineado de una paciente con cáncer de mama izquierda para equipos cobalto 60 y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 7. Vista axial de los niveles III, II y I en el delineado de una paciente con cáncer de mama izquierda para equipos cobalto 60 y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 8. Vista axial del delineado de la pared costal y órganos de riesgo (corazón y ambos pulmones) en una paciente con cáncer de mama izquierda para equipos cobalto 60 y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.

  


  
    
      

    

  


  
    

  


  
    


  


  
    Cáncer del pulmón de células no pequeñas


    Dr. Jorge Juan Marinello Guerrero



    En los últimos años, la mortalidad por cáncer de pulmón en Cuba ocupa el primer lugar en ambos sexos. Al cierre del 2018 fallecieron 5 613 enfermos, con un mayor número en hombres (3 534) y en las mujeres (2 079), para una tasa de 63,1 y 36,8 por 100 000 enfermos, respectivamente. El comportamiento de la incidencia exhibe una discreta variación desde el quinquenio anterior, se diagnosticaron 4 987 casos nuevos, 3 188 del sexo masculino y 1 799 en el femenino, con tasas ajustadas por edad y población tipo respectivas de 35,2 y 18, según el Anuario Estadístico de Salud/2018. El 80 % de los casos está relacionado con el hábito de fumar.


    El cáncer del pulmón a células no pequeñas incluye el adenocarcinoma (ADC), carcinoma bronquioalveolar, epidermoide y tumor indiferenciado a células grandes. El indiferenciado a células pequeñas se tratará en otro capítulo.


    Información requerida para la tomade decisiones


    Es necesario, para el adecuado estadiaje y toma de decisión terapéutica:


    – Conocer enfermedades comórbidas.


    – Examen físico: buscar enfermedad a distancia, evaluar estado general del paciente y pérdida de peso.


    – Laboratorio clínico: hemoglobina (HB), transaminasa glutámico pirúvica (TGP), fosfatasa alcalina (FA), deshidrogenasa láctica (DHL) y otras.


    – Revisión histopatológica e IHQ: para diferenciar el adenocarcinoma pulmonar del metastásico y del mesotelioma, y para reconocer el estado neuroendocrino del tumor. Toda efusión pleural lleva citología y si es negativa a repetición, se realiza videoendoscopía con toma de biopsia.


    – Imágenes:


    • Rayos X de tórax (anteroposterior y lateral).


    • Tomografía axial computarizada de tórax (preferible con contraste intravenoso, ya que define mejor el tamaño y su relación con mediastino, pleura y costillas, además permite evaluación quirúrgica de resecabilidad y posible radioterapia).


    • Tomografía axial computarizada o ultrasonido de abdomen superior (para estudiar hígado y suprarrenal) según disponibilidad.


    • Tomografía axial computarizada de cerebro y centelleografía solo si los signos son sugerentes.


    Para estadiar el mediastino


    En este caso, la tomografía axial computarizada tiene valor limitado, por lo que la mediastinoscopia (si está disponible) está indicada en todos los estadios, excepto en T1-T2 no periféricos. Con el empleo de ambas, el número de casos que se escapa es significativamente menor (71 vs. 89 %).


    Otra alternativa diagnóstica (si está disponible) son los estudios PET superiores a la tomografía axial computarizada, ya que permiten identificar el tumor de pulmón colapsado (atelectasia), estructuras mediastinales y además precisa mejor las adenopatías mediastínicas. Con un resultado de mediastinoscopia y PET (+) de ganglios del mediastino, debe realizarse confirmación histológica.


    Estrategia terapéutica


    Generalidades de quimioterapia:


    – Adyuvancia en estadio Ib, IIA y IIB.


    – Modalidad combinada (quimioterapia-radioterapia concurrentes) en estadios I-II. No se realiza cirugía por razones médicas.


    – Modalidad combinada en estadio III (quimioterapia-radioterapia concurrentes).


    – Modalidad única en estadio IV o ante progresión luego de

    cirugía y radioterapia.


    – No es útil en pacientes con pobre Índice de Karnofski.


    Tratamiento por estadios clínicos


    Estadio I y II excepto T3N0 (constituyen el 25 % de los casos):


    – La cirugía es el tratamiento electivo (incluso resección en cuña). De realizarse la resección en cuña, tener 2 cm de margen o la talla del nódulo resecado. Debe realizarse disección formal del mediastino o muestreo de todos los sitios.


    – Radioterapia radical o quimioterapia-radioterapia (preferida) en casos no quirúrgicos:


    • Si la radioterapia es definitiva y la intención es curativa: planificar en 3D una radioterapia conformacional o una radioterapia de intensidad modulada (IMRT) e indicar tratamiento de soporte para evitar posibles interrupciones de tratamiento.


    • Radioterapia estereotáxica o radiocirugía: puede ser opcional para el caso de tumores periféricos < 5 cm N0 (confirmado por mediastinoscopía) y para los que rehúsen o no toleren la cirugía.


    • Radioterapia adyuvante: en resección atípica, pacientes operados con hallazgo de ganglios mediastínicos (+) y disección mediastinal incompleta, ruptura capsular y ante borde de sección quirúrgica (+) o sospecha de tumor remanente (aunque la rerresección es preferible).


    – Si pN2 y R0 debe irradiarse preferiblemente de manera secuencial posquimioterapia (12).


    – Si R1, está indicado quimioterapia + radioterapia seguido de quimioterapia.


    • Quimioterapia adyuvante excepto en T1NO, está indicada en el resto de las situaciones (12).


    Estadio IIIa + T3N0 (constituye el 20 % de los casos)


    Las opciones terapéuticas son varias y no está clara la decisión según el orden de prioridad, no obstante, debe tenerse en cuenta:


    – Surco superior:


    • Tumor resecable: (quimioterapia-radioterapia) + cirugía + quimioterapia.


    • Tumor irresecable: quimioterapia-radioterapia.


    • Tumor de resecabilidad dudosa: quimioterapia-radioterapia y evaluar la posibilidad de cirugía. Si no se logra, completar la radioterapia a dosis radical.


    – Pared torácica, mediastino o vía aérea proximal:


    • Tumor resecable: cirugía (de elección) o quimioterapia, quimioterapia-radioterapia neoadyuvantes y luego proceder a cirugía.


    – Si el borde de sección quirúrgica (-): hacer la quimioterapia.


    – Si el borde de sección quirúrgica (+): se puede reintervenir + quimioterapia o quimioterapia-radioterapia (si no se irradió antes):


    • T3N2 o tumor irresecable: quimioterapia-radioterapia. La quimioterapia-radioterapia de inducción es alternativa, pues no existen evidencias de que adicionar la radioterapia mejore resultados.


    – Si el N2 es un hallazgo quirúrgico en la cirugía con un ganglio mediastinal < 3 cm, debe continuarse la cirugía.


    – Si R0: quimioterapia + radioterapia.


    – Si R1-2: quimioterapia-radioterapia concurrentes y quimioterapia.


    – Si N2 es preoperatorio: se realiza cirugía y quimioterapia-radioterapia concurrentes. Si la decisión es no operar, se realiza quimioterapia-radioterapia concurrentes:


    • T3NO-1 (por nódulo pulmonar separado en el mismo lóbulo).


    – Cirugía (sobrevida 5 al 30 %).


    – N0-1: quimioterapia.


    – N2 (igual al N2 precedente).


    – Borde de sección quirúrgica (-): quimioterapia secuencial + radioterapia.


    – Borde de sección quirúrgica (+): quimioterapia-radioterapia concurrentes.


    Estadio IIIb


    – Quimioterapia-radioterapia concurrente es la primera opción:


    • T4 N0-1 sin derrame pleural.


    – Quimioterapia-radioterapia preoperatoria y cirugía (solo en casos seleccionados).


    – T4 (por nódulo pulmonar satélite): cirugía y quimioterapia-radioterapia adyuvante si R1. Si los nódulos satélites están en el pulmón opuesto, iniciar con quimioterapia o quimioterapia-radioterapia y luego considerar la cirugía, o empezar directamente por esta opción.


    • T4N0-1 (por nódulo pulmonar separado ipsilateral en lóbulo diferente).


    – Se trata igual al T3N0-1 por nódulo pulmonar separado en mismo lóbulo.


    • T4 por derrame pleural: solo tributario de quimioterapia, tratamiento sintomático-paliativo o inclusión en ensayo clínico.


    Radioterapia preoperatoria


    – La radioterapia preoperatoria debe evitarse si la cirugía indicada es la neumectomía.


    – Si la radioterapia se realiza con intención preoperatoria, debe evaluarse a los 45 Gy. Si no se opera, seguir a dosis radical sin interrupción o con interrupción mínima. El momento idóneo de la cirugía es tres semanas posrradioterapia.


    – En general, si la lesión pulmonar es resecable, la utilidad de la radioterapia no está demostrada.


    – La radioterapia se indica en tumores de vértice (quizás por lento crecimiento y metástasis tardías), tumores localmente extensos que toman la pared torácica, tumores de resecabilidad dudosa (ej. tumor hiliar).


    – La dosis de radioterapia preoperatoria es de 45 a 50 Gy, por encima es difícil para el cirujano apreciar fronteras tumor-tejido sano.


    – Si después de la radioterapia le sigue cirugía, evaluar a los 45 Gy, y si no se opera, continuar a dosis radical con interrupción mínima. Debe practicarse la cirugía de tres a cinco semanas, luego del tratamiento con radiaciones.


    Estadio IV (40 % de los casos)


    – Nódulos en pulmón contralateral:


    • Nódulo pulmonar solitario en pulmón contralateral (M1a).


    • Si ambos fueran curables debe hacerse un intento quirúrgico.


    • No se excluye la radioterapia en el manejo multidisciplinario.


    – Nódulos pulmonares múltiples:


    • Quimioterapia o paliación.


    Manejo de la metástasis cerebral


    – Metástasis única sincrónica con tumor primario:


    • Cirugía de metástasis + radioterapia holocraneal + cirugía del primario (opción preferida).


    • Radioterapia estereotáxica en pacientes seleccionados (no ancianos, buen Índice de Karnofski, tamaño < 3 cm y no más de dos lesiones) ± radioterapia holocraneal + cirugía del primario.


    – Metástasis cerebral única metacrónica (sobrevida 1/2 de 10 a 16 meses y sobrevida a 5 años de 5-10 %):


    • Cirugía de metástasis + radioterapia holocraneal (opción preferida).


    • Radioterapia estereotáxica ± radioterapia holocraneal.


    – Metástasis cerebral no única:


    • Radioterapia externa en pacientes seleccionados (no ancianos, buen Índice de Karnofski, < 3 cm y ≤ 3 lesiones).


    • Radioterapia holocraneal paliativa con 30 Gy en 10 fracciones (3-6 meses de sobrevida).


    Manejo de la metástasis ósea


    –Radioterapia paliativa con algunos de estos fraccionamientos: 30 Gy en 10 fracciones, 4 Gy en 5 fracciones u 8-10 Gy en una fracción (en función de la localización de la metástasis).


    – Si existe riesgo de fractura, realizar estabilización ortopédica y considerar bifosfonatos.


    Manejo de la compresión medular


    – Se trata de una urgencia médica.


    – Puede emplearse radioterapia + esteroides.


    – Dosis de 30 Gy en 10 fracciones o 20 Gy en 5 fracciones.


    – El pronóstico depende del compromiso inicial y del tiempo establecido.


    Radioterapia paliativa


    – Ningún intento curativo o paliativo debe hacerse si existe metástasis visceral generalizada, toma pleural extensa o lesiones parenquimatosas múltiples.


    – Puede indicarse en tumores no incluibles en campos de 10*15, tos pertinaz, disnea, hemoptisis, obstrucción esofágica y dolor.


    – Otras indicaciones:


    • Síndrome de vena cava superior (DTT꞊ 30 a 45 Gy con DTD꞊ 3 Gy).


    • Pacientes con bajo Índice de Karnofski o marcada pérdida de peso.


    Enfermedad recurrente locorregional


    – Si es resecable realizar la cirugía.


    – Si existe recurrencia mediastinal o síndrome de vena cava superior: quimioterapia-radioterapia concurrentes, si la radioterapia no fue empleada antes.


    – Si hubo buena respuesta a la radioterapia inicial y control por más de seis meses, hacer la reirradiación en casos muy seleccionados (los riesgos deben explicarse al enfermo).


    – Si hay obstrucción de vías aéreas no resecable: valorar RT externa o braquiterapia endoluminal.


    Seguimiento posrradioterapia


    – Si después de la radioterapia existe lesión residual, debe realizarse seguimiento imagenológico.


    – La tomografía de emisión positrónica con tomografía computarizada (PET/CT) es útil para diferenciar condiciones benignas (atelectasia, fibrosis radiógena, consolidación), que la tomografía axial computarizada no logra aclarar; sin embargo, es preciso confirmar con biopsia, ya que puede permanecer avidez por la deoxifluroglucosa en áreas previamente irradiadas hasta los 2 años.


    – Es importante aclarar que tumor irresecable no significa necesariamente que sea incurable.


    – El empleo de técnicas de irradiación conformacionales o 3D son sugeridas siempre, por ejemplo:


    • Se sugiere la radioterapia de intensidad modulada si el tumor contacta con el cuerpo vertebral, se localiza en surco superior o existe toma mediastinal importante.


    • Si la radioterapia es precedida por quimioterapia es recomendable emplear los estudios radiológicos previos para delimitar los volúmenes a irradiar. Si el volumen pulmonar es excesivo, debe considerarse el volumen tumoral posquimioterapia.


    • Utilizar la mejor técnica de planificación disponible.


    Sistemas de inmovilización


    – Tomografía axial computarizada contrastada intravenosa para delinear mejor los volúmenes. Se toman cortes cada 5 mm desde el borde inferior del cricoides hasta L-2, con brazos sobre la cabeza, excepto en el tumor de lóbulo superior, que se realizará con los brazos al lado del cuerpo.


    – La tomografía de emisión positrónica con tomografía computarizada (si atelectasia) para delinear mejor el volumen tumoral grueso (VTG).


    – Emplear histogramas dosis-volumen de esófago, corazón, pulmón e hígado para minimizar efectos secundarios.


    – Realizar corrección de heterogeneidad de los tejidos.


    Prescripción del tratamiento


    Utilizar energía si el volumen tumoral es pequeño, no emplear ortovoltage, Co 60, ni fotones de energía superior a 12 MEV. Deben emplearse fotones de 4 a 10 Mev. En tumores voluminosos o con atelectasia asociada, se puede utilizar alta energía.


    Dosis y fraccionamiento


    Los esquemas acelerados o hiperfraccionados no tienen mejores resultados que los de la quimioterapia-radioterapia concurrentes con fraccionamiento convencional.


    Las dosis con fraccionamiento convencional serán:


    – Preoperatoria: 45-50 Gy al volumen tumiral grueso.


    – Posoperatoria:


    • R0: 50 Gy.


    • R1 o enf. extracapsular: 54- 60 Gy.


    • R2: 60-70 Gy.


    – Radical:


    • Radioterapia sola o secuencial: 60-74 Gy.


    • Quimioterapia-radioterapia concurrentes: 60-70 Gy.


    • Radioterapia paliativa.


    • DTT = 30 Gy.


    • DTD = 3 Gy.


    • DTT= 20 Gy.


    • DTT = 4 Gy.


    Dada la duración limitada del efecto paliativo, en caso de Índice de Karnofsky aceptable y buena respuesta, se debe considerar un segundo ciclo de igual dosis de radioterapia (con campos angulados si el inicial fue contrapuesto), luego de un intervalo de dos semanas del ciclo inicial.


    Volúmenes a irradiar. Planificaciónen 2D


    Primera fase del tratamiento:


    – Campos contrapuestos que incluyen tumor primario, mediastino e hilio ipsilateral con margen de 1,5-2 cm y de 1 cm para el mediastino contralateral. El margen inferior mediastinal a 4 o 5 cm por debajo de la carina.


    – La fosa supraclavicular se irradiará si clínicamente está afectada, existe toma de ganglios mediastínicos o el tumor se asienta en el lóbulo superior. Se irradiará todo el mediastino si estuviera afectado y el tumor se encuentra en el lóbulo inferior, en cuyo caso el borde inferior del campo se situará a nivel del diafragma.


    – Dosis total de 40 a 44 Gy y diaria de 1,8 a 2 Gy.


    Segunda fase del tratamiento:


    – Se irradiará el tumor primario y enfermedad ganglionar radiológicamente visible mediante combinación de dos o más campos con angulaciones.


    – Dosis total de 16 a 20 Gy y la diaria de 1,8 a 2 Gy.


    Volúmenes a irradiar. Planificaciónen 3D


    – CTV irradia la lesión tumoral detectada (VTG) con posible extensión subclínica. La irradiación electiva nodal (ENI) es opcional para el radioterapeuta, pues su beneficio es controversial, ya que cuando no se realiza se puede incrementar la dosis al tumor y disminuir la de los órganos críticos.


    – Volumen blanco clínico de 1, 5 cm alrededor del volumen tumoral grueso.


    – Volumen blanco clínico posoperatorio incluye stump bronquial y grupos ganglionares comprometidos.


    – Planificación de volumen blanco (VBP), que implica margen para compensar errores por posicionamiento y movimientos del volumen blanco clínico. Se recomienda 1 cm de margen sobre el volumen blanco clínico.


    – El volumen blanco recibirá al menos el 90 % de la dosis prescrita (Fig. 9).


    –En el Histograma dosis-volumen se observa que cumplen con requisitos de límite de dosis (Fig. 10).


    Dosis tolerancia órganos críticos


    – Médula espinal: 50 Gy.


    – Pulmón: V 20 ≤ 35 %.


    – Corazón: V 40 < 80 %, V 45 < 60 %.


    – Esófago: V 60 < 50 %.


    – Plexo braquial: 60 Gy.
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    Fig. 9. Planificación 3D en cáncer de pulmón para aceleredor lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 10. Planificación 3D en cáncer de pulmón para equipo de Cobalto 60.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de esófago


    Dra. Dagmar Alfonso Estévez



    El cáncer de esófago es un tumor con mal pronóstico. Habitualmente se diagnostica en estadios avanzados debido a que los síntomas aparecen de manera tardía, cuando ya ha invadido al menos las musculares propias. Casi siempre va acompañado de metástasis en los ganglios linfáticos u otros órganos. Los tumores pequeños confinados a la mucosa o submucosa son hallazgos casuales durante endoscopías gástricas y resultan altamente curables en cirugía.


    En Cuba, es más frecuente encontrarlo en hombres que en mujeres, con una relación de 3:1. El pico de mayor incidencia ocurre entre los 50 y los 70 años de edad y representa la octava causa de cáncer y la quinta de mortalidad, según datos del Anuario Estadístico de Salud/2018.


    El carcinoma escamoso de los 2/3 superiores del órgano es el más frecuente, mientras que el adenocarcinoma predomina en el tercio inferior y próximo a la unión gastroesofágica. La mayoría de estos tumores afecta el tercio medio, aunque recientemente se ha visto un aumento en la aparición de esta enfermedad en la unión esófago-gástrica y tercio distal.


    Topografía y morfología


    El esófago es el primer órgano del Sistema Digestivo, tiene forma tubular, mide 23-30 cm y está delimitado en ambos extremos por un esfínter. Se extiende desde la hipofaringe hasta la unión gastroesofágica. Clásicamente, se divide en esófago cervical y torácico, este último se divide a su vez en torácico superior, medio e inferior.


    – Esófago cervical: se extiende desde el cartílago cricoides (a 15 cm de los incisivos superiores) hasta el estrecho torácico superior (a 18-20 cm de los incisivos superiores).


    – Esófago torácico superior: desde el estrecho torácico superior hasta la bifurcación traqueal (a unos 24 cm de los incisivos superiores).


    – Esófago torácico medio: desde la bifurcación traqueal hasta el punto medio entre la unión esófago-gástrica (a unos 32 cm de los incisivos superiores) (Fig. 11).


    – Esófago torácico inferior: desde el punto medio entre la bifurcación traqueal y la unión esófago-gástrica (a unos 40 cm de los incisivos superiores). Incluye unos 2 cm del llamado esófago abdominal.
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    Fig. 11. Niveles del esofago desde la arcada dentaria superior.


    Fuente: Adaptado de M. Beyzagcuglu et al (2010). Basic Radiation Oncology. Berlin: Springer-Verlagx.


    Ganglios linfáticos regionales


    Cervicales:


    – Paraesofágicos cervicales.


    – Cadena yugular interna.


    – Cadena recurrencial.


    – Supraclaviculares.


    Mediastinales:


    – Paraesofágicos torácicos superiores.


    – Paratraqueales torácicos.


    – De la bifurcación traqueal.


    – Paraesofágicos torácicos medios.


    – Del hilio pulmonar.


    – Paraesofágicos torácicos inferiores.


    – Diafragmáticos (hiatales).


    – Mediastínicos posteriores.


    Abdominales:


    – Paracardiales derechos.


    – Paracardiales izquierdos.


    – De la curvatura menor.


    – De la curvatura mayor.


    – Arteria coronaria estomáquica.


    – Arteria hepática común.


    – Arteria esplénica.


    La existencia de una rica red linfática submucosa de drenaje vertical favorece que estos tumores puedan diseminarse localmente por esta vía y aparecen lesiones satélites, en ocasiones muy alejadas del tumor primario.


    – El esófago cervical drena hacia los ganglios yugulares externos, ganglios supraclaviculares, mediastínicos superiores (paratraqueales) y medios.


    – Los tumores del tercio medio drenan hacia ganglios mediastínicos inferiores (subcarinales, paratraqueales, paraesofágicos).


    – Los tumores del tercio inferior afectan ganglios gástricos superiores (paracardiales, curvatura menor, arteria gástrica izquierda), ganglios celiacos y ganglios de la arteria hepática y esplénica.


    Elementos para estadiaje y evaluación general


    Exámenes complementarios:


    – Laboratorio clínico: hemograma, coagulograma, hemoquímica, proteínas, estudio de función hepática y renal, fosfatasa alcalina.


    – Microbiología: exudado nasofaríngeo y esputo bacteriológico, si es necesario.


    – Estudios imagenológicos: rayos x de esófago, estómago y duodeno, tomografía axial computarizada de tórax y abdomen contrastado oral e intravenosa, tomografía axial computarizada de pelvis, ultrasonido cervical (metástasis a ganglios cervicales), abdominal (metástasis hepáticas o a ganglios retroperitoneales), esofágica endoscópica (profundidad de penetración, estructuras vecinas invadidas, ganglios mediastinales).


    – Estudios endoscópicos: el análisis esófago-gastro-duodenoscopia permite tomar muestra para biopsia y, por lo tanto, lograr el diagnóstico definitivo. Contribuye al estadiamiento, localización, caracteres macroscópicos y grado de permeación de la luz. Posibilita la citología y punción aspirativa (estudio citológico) en tumores submucosos en los que resulta difícil lograr un fragmento adecuado para el estudio histológico. Además, ayuda a evaluar el estado del estómago y el duodeno, con vistas al tratamiento quirúrgico.


    Para definir estadiamiento con mayor precisión, se combinarán tres estudios: esofagoscopia, ultrasonografía endoscópica (USE) y tomografía axial computarizada. La ultrasonografía endoscópica, por sí sola, es la mejor técnica de estadiamiento imagenológico loco-regional; sin embargo, su combinación con la tomografía axial computarizada aumenta la eficacia. Para definir el estadio se harán rayos x de tórax, tomografía axial computarizada de cuello, tórax y abdomen y ultrasonido del cuello y de la región abdominal.


    Estrategia general de tratamiento


    La conducta terapéutica se basa en el estadio clínico y el Índice de Karnofsky. Los principios generales de tratamiento son:


    – No comenzar ningún tratamiento sin definir previamente el diagnóstico histológico y estadiamiento (lo más preciso posible).


    – Iniciar el tratamiento antes de las cuatro semanas posteriores al diagnóstico.


    – Atención del paciente por equipo multidisciplinario integrado por el cirujano (experto en cirugía torácica), oncólogos (radioterapeuta, quimioterapeuta) y neumólogo.


    – La cirugía es el único tratamiento con posibilidades de curación. Otras terapias tienen poco impacto sobre el pronóstico, pero sí sobre la paliación.


    – Los pacientes en tratamiento paliativo se controlarán de acuerdo a sus necesidades evolutivas, sin conductas agresivas innecesarias.


    Tratamiento agrupado del carcinoma epidermoide de esófago y el adenocarcinoma


    Según el Sistema de Estadiamiento en Oncología (TNM) debe procederse de la siguinete forma:


    Carcinoma epidermoide de esófago:


    – Tis, T1a, T1b N0 (Cirugía)


    – 1b N+, T2-T4a N0-N+


    – Quimioterapia/radioterapia preoperatoria concurrente con dosis de radioterapia de 41,4-50 Gy (esófago no cervical) y quimioterapia (cisdicloro diaminoplatino/5 fluoracilo, carbo/taxol).


    – Quimioterapia/radioterapia concurrente con intención definitiva con dosis de radioterapia de 50 Gy.


    – Esófago cervical: radioterapia en pacientes donde la cirugía esté contraindicada por morbilidades asociadas, o que se niegue.


    – Esofagectomía: esófago no cervical (lesión menor de 2 cm, bien diferenciada).


    – T4b: quimioterapia/radioterapia concurrente con intención definitiva con dosis de radioterapia de 50 Gy. Considerar quimioterapia sola en algunos casos (invasión de tráquea, grandes vasos y corazón).


    Adenocarcinoma de esófago:


    – Tis, T1a, T1b N0 (Cirugía).


    – T1b N+, T2-T4a N0-N+.


    – Quimioterapia/radioterapia preoperatoria concurrente con dosis de radioterapia de 41,4-50 Gy y quimioterapia.


    – Quimioterapia/radioterapia concurrente con intención definitiva con dosis de radioterapia de 50 Gy (en pacientes donde la cirugía esté contraindicada por morbilidades asociadas, o se niegue).


    – Quimioterapia preoperatoria.


    – Esofagectomía (lesión menor de 2 cm, bien diferenciada).


    – T4b: quimioterapia/radioterapia concurrente con intención definitiva con dosis de 50 Gy.


    Escenarios del tratamiento de radioterapia


    Radioterapia como tratamiento definitivo/combinado con quimioterapia:


    – Combinada con quimioterapia en estadios localmente avanzados no resecables.


    – Pacientes en estadio precoz y cirugía contraindicada o que se nieguen.


    – En cáncer de esófago cervical.


    Radioterapia como tratamiento neoadyuvante combinado con quimioterapia:


    – Combinada con quimioterapia en enfermedad localmente avanzada resecable.


    – Combinada con quimioterapia en el adenocarcinoma de esófago distal y de unión esófago-gástrica.


    Radioterapia como tratamiento adyuvante combinado con quimioterapia:


    – Si los bordes de sección quirúrgica son positivos.


    – Si se informa de la presencia de ganglios positivos.


    Radioterapia como única modalidad de tratamiento:


    – En el tratamiento paliativo de pacientes para el control de la disfagia o el sangrado.


    – En pacientes con contraindicación a la quimioterapia (Tabla 1).


    Tabla 1. Resumen de dosis en función de la intención del tratamiento


    [image: tabla_1]


    Simulación del tratamiento de radioterapia:


    – Posicionamiento e inmovilización:


    • En tumores de tercio superior y cervical, la posición es decúbito supino, los brazos se colocarán a lo largo del cuerpo y la cabeza sobre un reposacabezas (iguales a los utilizados en cabeza y cuello).


    • En los tumores de tercio medio e inferior, los brazos se colocarán en la cabeza y se inmovilizará sobre una cuna alfa, desde los hombros hasta la cintura.


    • En los tumores de tercio medio es preferible la posición decúbito prono para separar el esófago de la médula espinal.


    – Realización de la tomografía axial computarizada de planificación y toma de datos radiológicos:


    • Se realizará la tomografía axial computarizada contrastada intravenosa para visualizar mejor los vasos sanguíneos y con contraste oral para delimitar del volumen tumoral primitivo.


    • Los cortes de la tomografía axial computarizada serán de 5 mm de espesor cada 5 mm y siempre se realizará un topograma anteroposterior y lateral.


    Tumores cervicales y de tercio superior:


    – Límite superior: mastoides.


    – Límite inferior: apéndice xifoides.


    Tumores de tercio medio e inferior:


    – Límite superior: hueco supraclavicular.


    – Límite inferior: estómago.


    Se procederá a marcar los puntos de referencia y las imágenes obtenidas serán transferidas directamente al planificador.


    Delineado de volúmenes


    El radioterapeuta define el volumen blanco grueso, volumen blanco clínico y volumen blanco de planificación de acuerdo a los criterios clínicos de la patología. Definición de volúmenes (basado en RTOG 0113):


    – GTV: tumor + adenopatías adyacentes de carácter patológico.


    – CTV: GTV + 4 cm proximal y distal y 1 cm lateral.


    – PTV: CTV + 1-2 cm de acuerdo con error de posicionamiento específico y movimientos del paciente u órganos (Fig. 12).


    –En general el PTV= GTV + 5 cm superior inferior y 2-3 cm lateral:


    – En localización cervical y tercio superior incluir los ganglios supraclaviculares.


    – En tumores del tercio medio incluir los ganglios mediastínicos posteriores, traqueobronquiales y subcarinales.


    – En los tumores del tercio inferior incluir los ganglios mediastinos inferiores y el tronco celíaco.


    – Primeras fases (Fig. 13)


    – Segundas fases (Fig. 14)
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    Fig. 12. Delineado de paciente con tumor de esófago.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 13 Delineado de paciente con tumor de esófago.


    Fuente: Departamento de Radioterapia. INOR.


    
      [image: Fig_14]

    


    Fig. 14. Imágenes de la planificación en la primera fase. Entrada de campos oblicuos.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Toxicidad en los órganos de riesgo


    – Médula espinal: la dosis de tolerancia depende del tamaño de órgano que se radia por fracción.


    – Riñones: son muy radiosensibles, desarrollan a lo largo de los años la nefropatía por radiación.


    – Corazón: el daño más frecuente por radiación es la pericarditis, con distintos niveles de derrame. Existe dependencia dosis-volumen. Las aurículas y la parte proximal de las arterias coronarias son muy sensibles al daño por radiación.


    – Hígado: el daño más frecuente por radiación es la hepatitis aguda, puede continuar con enfermedad veno-oclusiva y producir trombosis en la vena central.


    – Pulmones: el daño más frecuente por radiación es la neumonitis y fibrosis pulmonar (Tabla 2).


    Tabla 2. Campo oblicuo y delineado de órganos críticos
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    Técnica de tratamiento


    – Se utilizan haces de fotones de alta energía en equipos de cobalto 60 o acelerador lineal (Linac) (1,25 y 6 a 18 Mv respectivamente) solos o combinados entre sí.


    – Tratamientos en 2D o conformada en 3D.


    – 1.a fase (PTV1): se utilizan campos conformados AP/PA hasta 45 Gy.


    – 2.a fase (PTV2): se combinan campos conformados anteriores y oblicuos hasta 50 Gy.


    – Si es IMRT: se recomiendan entre 5-7 entradas equiespaciadas.


    Delimitación de volúmenes de interés en tumores de esófago: GTV (tumor; rojo), CTV 1(tumor +5 cm; rosa), CTV 2 (tumor +2 cm; celeste), OR (medula espinal; amarillo), (pulmones; verde), (corazón; azul), (hígado; crema).


    – Primera fase de tratamiento: 2 campos AP-PA.


    – Segunda fase de tratamiento para excluir medula espinal.


    – Entrada de campos de tratamientos: 3 campos (1 anterior y 2 oblicuos).


    Braquiterapia endoscópica


    Es recomendable para pacientes tratados con intención curativa (tumor cervical o torácico, unifocal, menor de 3 cm, sin metástasis a distancia, ni compromiso de vías respiratorias.


    La Sociedad Americana de Braquiterapia recomienda dosis de 10 Gy en 2 fracciones semanal con braquiterapia de alta tasa (HDR) e Iridio 192. El margen es de 1 a 2 cm proximal y distal. La braquiterapia debe comenzar a las dos o tres semanas seguidas de la radioterapia externa, preferentemente.


    La braquiterapia concurrente con quimioterapia no está recomendada. Estudios actuales reportan que aún es controversial que la adición de la braquiterapia (BT) (boost) seguida de la teleterapia, mejora el control local de los pacientes; sin embargo, aumenta la toxicidad y riesgo de fístula.


    En los enfermos con poca expectativa de vida (menor de 3 meses), no tratados con radioterapia externa, la dosis de braquiterapia como única modalidad recomendada es de 15 a 20 Gy en dos o cuatro fracciones de braquiterapia de alta tasa con intención paliativa.


    Recaída de cáncer esofágico


    – Tratamiento sintomático.


    – Valorar inclusión en ensayo clínico, sin que empeore la calidad del tiempo de vida restante.


    Tratamiento paliativo y de soporte


    Cuando es imposible el tratamiento con intención curativa (tumor avanzado, criterios de inoperabilidad por caquexia, problemas cardiovasculares o respiratorios, etc.) la sobrevida media de los pacientes es de solo nueve meses. Debe garantizarse la alimentación durante ese tiempo y de manera particular aliviar la disfagia.


    Métodos fundamentales de tratamientoen esta etapa


    El tratamiento elegido dependerá de las características individuales de cada caso. Estos métodos pueden combinarse entre sí; por ejemplo, realizar dilatación transtumoral (cuyo efecto no dura más de dos semanas) para de inmediato comenzar con la combinación quimioterapia-radioterapia, braquiterapia o colocar endoprótesis.


    – Dilatación esofágica transtumoral.


    – Intubación transtumoral (endoprótesis).


    – Recanalización endoscópicacon láser, terapia fotodinámica, electrofulguración o por inyección química(etanol).


    – Braquiterapia.


    – Radioterapia y/o quimioterapia: generalmente se combina la radioterapia externa (50 a 60 Gy) con quimioterapia.


    – Gastrostomía, yeyunostomía.


    – Resección paliativa o bypass.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de estómago


    Dra. Dagmar Afonso Estévez, Dr. Danoy Sánchez Pérez



    El carcinoma de estómago es una enfermedad maligna originada a partir del epitelio gástrico y representa alrededor del 95 % de todas las neoplasias que se desarrollan en este órgano. La mayoría de los casos se diagnostican en estadio localmente avanzado y solo entre el 10 y 20 % en etapas iniciales.


    En Cuba, esta tipología afecta con mayor frecuencia a hombres que a mujeres con una relación 2:1. El pico de mayor incidencia ocurre entre los 50 y los 70 años de edad. Representa la novena causa de enfermedad y muerte según datos del Anuario Estadístico de Salud/2018.


    En la actualidad, no se conoce con exactitud el proceso etiopatogénico de esta enfermedad, por lo que se habla de factores de riesgo o predisponentes y de lesiones premalignas. Varios estudios la relacionan con la precencia del Helicobacter pylori.


    El suptipo histológico más frecuente es el adenocarcinoma (representa más del 95 % de los casos). Otros menos frecuentes son el carcinoma epidermoide, el carcinoma indiferenciado y el carcinoma adenoescamoso, entre otros. El pronóstico de los pacientes con este tipo de cáncer depende de la extensión del tumor e incluye tanto la afectación ganglionar, como la extensión directa del tumor más allá de la pared gástrica.


    La cirugía radical con fines curativos representa la forma estándar de tratamiento, no obstante, es alta la incidencia de recidivas locales y afectación de ganglios linfáticos regionales. Por ello, se ha evaluado complementar con terapia adyudante (radioterapia + quimioterapia).


    Topografía y morfología


    El estómago comienza en la unión gastroesofágica y acaba en el píloro. Se divide clásicamente en tres partes:


    – Porción proximal o craneal del estómago: en forma de fondo de saco, está en el lado izquierdo y se denomina tuberosidad o fundus ventriculi.


    – Cuerpo o segmento medio del estómago: es el de mayor tamaño y se llama corpus ventriculi.


    – Tercera parte del estómago: denominada porción terminal, porción pilórica o porción distal.


    Subdivisiones anatómicas del estómago. Ganglios linfáticos regionales


    – Paraesofágicos torácicos inferiores.


    – Diafragmáticos (hiatales).


    – Paracardiales derechos.


    – Paracardiales izquierdos.


    – De la curvatura menor.


    – De la curvatura mayor.


    – Suprapilóricos.


    – Infrapilóricos.


    – De arteria gástrica izquierda.


    – Arteria hepática común.


    – Tronco celíaco.


    – Hilio esplénico.


    – Arteria esplénica.


    – Del ligamento hepatoduodenal.


    – Retropancreáticos.


    – Arteria mesentérica superior.


    – Arteria cólica media.


    – Paraaórticos.


    Elementos para estadiaje y evaluación general


    Exámenes complementarios:


    – Laboratorio clínico: hemograma (investigar anemia o signos de sepsis), eritro, coagulograma, hemoquímica, proteínas, estudio de función hepática y renal.


    – Estudios imagenológicos: Rayos X de esófago, estómago y duodeno, tomografía axial computarizada de tórax y abdomen contrastado, oral e intravenoso, tomografía axial computarizada de pelvis, ultrasonografía abdominal (metástasis hepática o a ganglio retroperitoneal), ultrasonido endoscópico (profundidad de penetración, estructuras vecinas invadidas, ganglios regionales), PET/CT.


    – Estudios endoscópicos: permite tomar muestra para biopsia y por lo tanto, obtener el diagnóstico definitivo.Contribuye al estadiamiento, localización, caracteres macroscópicos y grado de permeación de la luz. Posibilita realizar lavado, citología exfoliativa y punción aspirativa para estudio citológico en tumores submucosos en los que resulta difícil lograr un fragmento adecuado para el estudio histológico. Además, ayuda a evaluar el estado del estómago y el duodeno con vistas al tratamiento quirúrgico, laparoscopía, video laparoscopico, laparoscopía quirúrgica, ultrasonido translaparoscópico.


    Principios generales de tratamiento:


    – La conducta terapéutica se basa en el estadio clínico y el Índice de Karnofsky del paciente.


    – No comenzar ningún tratamiento sin definir previamente el diagnóstico histológico y estadiamiento (lo más preciso posible).


    – Iniciar el tratamiento antes de las seis a ocho semanas de realizar el diagnóstico.


    – Atender por equipo multidisciplinario integrado por cirujano, oncólogos (radioterapeuta, quimioterapeuta).


    – La cirugía es el único tratamiento con posibilidades de curación. Otras terapias tienen poco impacto sobre el pronóstico, pero sí sobre la paliación.


    – Los pacientes en tratamiento paliativo se controlarán de acuerdo a sus necesidades evolutivas, sin conductas agresivas innecesarias.


    Escenarios del tratamiento


    – Radioterapia como tratamiento definitivo/combinado con quimioterapia:


    – Radioterapia combinada con quimioterapia en estadios localmente avanzados no resecables.


    – Pacientes en estadio precoz con cirugía contraindicada o que se nieguen.


    – Radioterapia como tratamiento neoadyuvante/combinado con quimioterapia (categoría 2b).


    – Radioterapia combinada con quimioterapia en enfermedad localmente avanzada resecable.


    – Radioterapia combinada con quimioterapia en el adenocarcinoma de unión esófago-gástrica.


    – Radioterapia como tratamiento adyuvante/combinada con quimioterapia:


    • Si los bordes de sección quirúrgico son positivos.


    • Si se informa la presencia de ganglios positivos.


    – Radioterapia como única modalidad de tratamiento:


    • En el tratamiento paliativo para el control de la disfagia o el sangrado.


    • En pacientes con quimioterapia contraindicada.


    La dosis de tratamiento radiante es de 45 a 50,4 Gy en todos los escenarios. Dosis mayores no han reportado beneficios en la supervivencia de los pacientes y si mayor toxicidad.


    Simulación del tratamiento de radioterapia


    Inmovilización del paciente y toma de datos de referencia.


    – Posicionamiento e inmovilización:


    • Posicionamiento: en decúbito supino.


    • Inmovilización: debe asegurarse la correcta inmovilización del paciente con cunas alfa o similares, para garantizar la mayor reproductividad diaria durante el tratamiento.


    • Identificar con marcas radiopacas las zonas de interés especial, cicatrices quirúrgicas y drenajes.


    • Los brazos deben situarse por encima de la cabeza.


    • Delineado de volúmenes.


    Definición de volúmenes


    Según el Grupo de Radioterapia Oncológica (RTOG 0113):


    – Límite superior: contiene el lado izquierdo del diafragma y en los de tercio superior o unión cardioesofágica es aún más elevada para incluir la anastomosis.


    – Límite inferior: se sitúa en L3 en la mayoría de las lesiones. Sin embargo, en tumores del tercio superior se sitúa en L1-L2 al excluir ganglios subpilóricos o pancreático-duodenales. Incluye el estómago residual, hilio esplénico, ganglios suprapancreáticos y de la porta.


    – Límite lateral izquierdo: abarca los ganglios perigástricos y el remanente gástrico en aquellos casos de gastrectomías parciales.


    – Límite lateral derecho: comprende la localización preoperatoria del tumor primario (identificado en la TAC preoperatorio o clips quirúrgicos) y también la porta.


    – Límite posterior: se extiende a la porción posterior del volumen blanco clínico y en muchos pacientes coincide con el límite anterior de la médula espinal.


    – Límite anterior: generalmente se sitúa en la pared abdominal anterior y se delimita por la extensión anterior de la pared gástrica preoperatoria (Tablas 3 y 4).


    Técnicas de tratamiento


    – Se utilizan haces de fotones de alta energía en equipos de cobalto 60 o acelerador lineal (Linac) (1,25 y 6 a 18 Mv, respectivamente) solos o combinados entre sí.


    – Si el tratamiento es radioterapia conformada 3D (RTC3D), el volumen de tratamiento es grande. Pueden utilizarse hemicampos con un isocentro único, combinando diferentes incidencias con el fin de salvar lo más posible los órganos de riesgo (riñones, hígado, médula). Pueden utilizarse técnicas de campos conformados AP-PA, campos oblicuos o técnica de tres o cuatro campos, en dependencia del volumen a irradiar y los órganos de riesgo.


    – Si es radioterapia de intensidad modulada se recomienda entre 5-7 entradas equiespaciados .


    Toxicidad en los órganos de riesgo


    – Médula espinal: la dosis de tolerancia depende del tamaño del órgano que se radia por fracción.


    – Riñones: son muy radiosensibles. Desarrollan a lo largo de los años la nefropatía por radiación.


    – Corazón: el daño más frecuente por radiación es la pericarditis, con distintos niveles de derrame. Existe dependencia dosis-volumen. Las aurículas y la parte proximal de las arterias coronarias son muy sensibles al daño por radiación.


    – Hígado: el daño más frecuente por radiación es la hepatitis aguda, puede continuar con enfermedad veno-oclusiva, lo que produce una trombosis en la vena central.


    – Pulmones: el daño más frecuente es la neumonitis y fibrosis pulmonar por radiación.


    – Intestino delgado y esófago: el daño más frecuente es la mucositis radiógena, produce esofagitis de diferentes grados. En el intestino delgado es muy rara la perforación intestinal.


    – Recaída de cáncer de estómago.


    Tabla 3. Cancer gástrico. Tratamiento por etapas


    [image: tabla_003]


    Tabla 4. Dosis de tolerancia


    [image: tabla_004]


    Tratamiento


    – El tratamiento de sostén es la elección.


    – Valorar inclusión en ensayo clínico, con el cuidado de no empeorar la calidad de la vida restante.


    Tratamiento paliativo y de soporte


    – Cuando es imposible el tratamiento con intención curativa (tumor avanzado, criterios de inoperabilidad por caquexia, problemas cardiovasculares o respiratorios, etc.), la sobrevida media es de solo nueve meses y debe garantizarse la alimentación adecuada del paciente durante ese tiempo.


    – El tratamiento elegido dependerá de las características individuales de cada caso.


    – Se utilizan métodos como la yeyunostomía (puede emplearse desde el inicio en espera de la aplicación de otros procedimientos).


    – La radioterapia queda reservada con intención paliativa en caso de sangramientos que no se resuelvan con otros procederes, o con intención antálgica después de agotar todas las terapéuticas para el dolor (Figs. 15 y 16).
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    Fig. 15. Delineado del tumor y órganos críticos del estómago.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    
      [image: Fig_16]

    


    Fig. 16. Campos de planificación del tumor y órganos críticos del estómago.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer del recto


    Dra. Aixa Ulloa Balmaseda



    En Cuba, el cáncer colon-rectal es frecuente. Ocupa el quinto y sexto lugar de la incidencia en mujeres y hombres respectivamente. El cáncer colon-rectal constituye la decimoquinta causa de muerte en el sexo masculino y la duodécima en el sexo femenino, según cifras del Anuario Estadístico de Salud/2018. Su etiología es multifactorial (obesidad, malos hábitos dietéticos y sedentarismo).


    En el Programa Integral para el Control del Cáncer, se incluye como estrategia de pesquisa la realización cada año del test de sangre oculta en heces fecales (SUMASOHF) a toda la población mayor de 50 años, similar a las acciones de países desarrollados donde se realizan screening y colonoscopía a la población asintomática.


    Elementos necesarios para la tomade decisiones


    Es importante conocer la edad, enfermedades conurbadas, en particular padecimientos intestinales y tumorales, tratamientos previos del cáncer ginecológico con radiaciones ionizantes, entre otros. Exámenes complementarios: estudios de laboratorio clínico, imágenes (Rayos X de tórax, tomografía axial computarizada, ultrasonido abdominal y endoscopía) para precisar la localización del tumor, tamaño, movilidad, distancia con respecto al borde anal, caracteres morfológicos del tumor y luego realizar siempre la confirmación anátomo-patológica.


    Topograma de la localización (Figs. 17 y 18):


    
      [image: Fig_17]

    


    Fig. 17. Caracterización del recto


    Fuente: Tomado de Felipe A Calvo, Albert Biete, Vicente Pedrosa, Jordi Siralt y Manuel de la Hoz: Oncología radioterápica. Principios, métodos, gestión y práctica clínica.
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    Fig. 18. Características anatómicas del recto.


    Fuente: Tomado de Felipe A Calvo, Albert Biete, Vicente Pedrosa, Jordi Siralt y Manuel de la Hoz: Oncología radioterápica. Principios, métodos, gestión y práctica clínica.


    Escenarios terapéuticos


    – Neoadyuvante: radioterapia preoperatoria.


    – Adyuvante: radioterapia posoperatoria.


    – En las recidivas:


    • Radioterapia externa como reirradiación en casos muy seleccionados.


    • Braquiterapia y radioterapia intraoperatoria (RIO).


    Delineado de Volúmenes


    – Volumen blanco grueso: enfermedad macroscópica y demostrada por ultrasonido transrectal, tomografía axial computarizada y resonancia magnética nuclear.


    – Volumen blanco clínico: incluye volumen blanco grueso y mesorrecto + 2 cm de margen cráneo-caudal, límite inferior en tumores muy altos, 1 cm por encima del esfínter y muy bajos, 2 cm por debajo. Incluye fosa isquiorectal y ganglios perirrectales (presacros y fosas isquiorectales, ganglios ilíacos internos).


    – Volumen blanco de planificación: margen de 15 mm del volumen blanco clínico.


    Técnica de tratamiento


    – Energía: teleterapia (Co 60 o LINAC 15 MV). Técnica de caja sobre la pelvis.


    – Límites de campos:


    • Límite superior del campo: unión de L4-L5.


    • Límite inferior por debajo del hueso isquión o 5 cm por debajo de la lesión.


    • Límites laterales hasta pared ósea.


    Dosis: En algunos casos seleccionados puede emplearse irradiación preoperatoria a la dosis total de 25 Gy con cinco sesiones de 5 Gy diarios


    Posicionamiento: decúbito prono con inmovilizador belly board (Figs. 19, 20, 21 y 22).


    Accesorios para irradiación en decúbito prono en cáncer de recto y vistas de campos de irradiación


    
      [image: Fig_19]
    


    
      Fig. 19. A. Tabla de inmovilización. B. Campo de irradiación lateral izquierdo. C. Campo de irradiación lateral derecho.

    


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 20. Delineado en decúbito prono en cáncer de recto.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 21. Planificación en decúbito prono en cáncer de recto.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 22. Planificación en decúbito supino en cáncer de recto.


    Fuente: Departamento de Radioterapia. INOR.


    Órganos de riesgo


    Los órganos de riesgo en el cáncer de recto se presentan en la Tabla 5:


    Tabla 5. Órganos de riesgo


    [image: tabla_005]


    Braquiterapia


    – Es una opción de tratamiento para los pacientes con tumores en estadios iniciales que no puedan ser sometidos a cirugía.


    – Puede emplearse como única opción de tratamiento o combinada con radioterapia externa.


    – Cuando existe recaída después de la cirugía y radioterapia previa, puede utilizarse en pacientes bien seleccionados.


    – La braquiterapia es por lo general bien tolerada y la toxicidad es relativamente baja.


    Esquemas de tratamiento


    – Cuatro aplicaciones de 30 Gy separadas por un intervalo de dos semanas.


    – 26 Gy en cuatro fracciones de 6,5 Gy y cirugía a las ocho semanas.


    – Radioterapia intraoperatoria con una dosis de refuerzo de 10 a 20 Gy con electrones en el lecho quirúrgico. En varios centros de Norteamérica se emplea en pacientes con márgenes positivos o enfermedad microscópica residual. Constituye además una alternativa en los pacientes con recurrencia local.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer del conducto anal


    Dra. Aixa Ulloa Balmaseda



    Generalidades


    Es poco frecuente, representa el 1,8 % de todas las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal.


    En los últimos 30 años ha aumentado su incidencia, por su estrecha relación con las enfermedades de transmisión sexual. El tratamiento es lograr la preservación del esfínter siempre que sea posible según el estadio.


    Recomendaciones para la tomografía axial computarizada de planificación de radioterapia:


    – Gantry 0 grado.


    – Camilla plana en decúbito supino.


    – Colocar marcador radiopaco en borde inferior del ombligo y en corte de los láseres laterales y a 0,7 mm desde el ombligo hasta el tercio superior de los muslos.


    –Tomar todo el contorno.


    Delineado de volúmenes


    – Volumen blanco grueso: tumor del canal anal, ano y extensión visible o demostrada por ultrasonido transrectal, tomografía axial computarizada y resonancia magnética nuclear.


    – Volumen blanco clínico: incluye regiones subclínicas, ganglios inguinales, perirrectales, ilíacos internos y externos, presacros, mesentéricos inferiores e ilíacos comunes.


    – Volumen blanco de planificación: margen de 15 mm del volumen blanco clínico (Fig. 23)


    –Primera fase: volumen blanco grueso + margen 2 cm + CTV ganglionar. (Fig. 24).


    – Segunda fase: se reduce el volumen blanco clínico desde el límite superior del campo hasta una línea que pasa por encima de las cabezas femorales. (Fig. 25).


    Órganos de riesgo


    Los órganos de riesgo en el cáncer de recto se presentan en la Tabla 6:


    Tabla 6. Órganos de riesgo


    [image: tabla_006]


    Tratamiento


    T1, T2 y T3, No, N1 (Estadios I, II y IIIA, excepto con T4).


    Técnica de tratamiento


    – Radioterapia: teleterapia (Co 60 o acelerador).


    – Campos amplios contrapuestos que incluyen ano, canal anal con 6 cm de margen y región perirrectal, regiones inguinales o con combinación de tres campos posteriores.


    – Límites de campos:


    • Límite superior: a nivel de articulación sacroilíaca.


    • Límite inferior: 5 cm por debajo del periné.


    • Límite lateral: hemipared ósea. Los límites pueden ampliarse con el fin de incluir regiones inguinales o irradiar con campos directos anteriores con dosis tumor considerada a 4 cm de profundidad.


    – Dosis: 50,40 Gy, dosis diaria 1,8 a 2 Gy. Irradiar de lunes a viernes e incrementar posteriormente a 59,40 Gy (según edad y estado local).


    En pacientes con adenopatías inguinales (T2 o T3), la dosis en regiones inguinales se incrementa por campos anteriores hasta 60 Gy. Si al llegar a esta dosis queda resto tumoral inguinal podría incrementarse a 65 Gy.


    Seguimiento posterapéutico


    – Al finalizar el tratamiento se hará la valoración a las 8 semanas.


    – Si la remisión es completa, continuar la observación y el seguimiento periódico y minucioso.


    – Si la remisión es parcial, valorar incrementar la dosis con braquiterapia (20 Gy) o pasar a cirugía.


    – En pacientes con lesiones T4 valorar el tratamiento quirúrgico al final del tratamiento con dosis de 60 Gy.


    Toxicidad


    – Esfínter: tanto la cirugía como la radioterapia pueden provocar daño en los nervios autónomos. La influencia negativa de la radioterapia sobre la función del esfínter disminuye si se excluye del campo de irradiación.


    – Intestino: durante la radioterapia se produce diarrea, la cual puede ser controlada con la dieta. Se produce obstrucción intestinal en el 4-15 % de los casos. La proctitis es una consecuencia inevitable del tratamiento.


    – Genitourinario: disuria, disfunción urinaria causada por los daños de los nervios autónomos de la pélvis e incontinencia urinaria.


    – Función sexual: tanto la cirugía como la radioterapia pueden afectar la funcion sexual (deterioro de la eyaculación, de la función eréctil, sequedad de la vagina y disminución del deseo sexual en la mujer).
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      Fig. 23. Delineado en cáncer del canal anal.

    


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 24. Planificación en cáncer de canal anal, primera fase.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 25. Planificación en cáncer de canal anal, segunda fase.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de vejiga


    Dr. Jorge Rodríguez Machado, Dra. Iris Beatriz Inguanzo Valdés



    El cáncer de vejiga es el segundo tumor urológico más frecuente en hombres y el primero en la mujer, con una proporción estimada de 3,8 a 1 entre ambos sexos. La media de edad al diagnóstico es de 70 años.


    El tabaco es el factor de riesgo más importante, responsable del 50 % de los casos. La exposición laboral a las aminas aromáticas es el segundo de los agentes causantes (20 %). Otros factores etiológicos son la inflamación crónica asociada a las infecciones, la esquistosomiasis vesical, catéteres o cálculos, tratamiento con radioterapia pélvica o con ciclofosfamida y factores genéticos (polimorfismo en los mecanismos de detoxificación).


    El carcinoma de células transicionales (CCT) supone el 90 % de los cánceres de vejiga y se asocia a varios elementos escamosos o glandulares. Existen otras histologías menos frecuentes como el carcinoma de células escamosas (5 %), adenocarcinoma (2 %) y el anaplásico de células pequeñas (1 %).


    El carcinoma de células transicionales superficial o sin infiltración muscular se diagnostica en el 70 % de los pacientes, de ellos el 70 % es Ta, el 20 % es T1 y el 10 % corresponde al carcinoma in situ. El 30 % restante se asocia a infiltración muscular (20 %) y a procesos metastásicos (10 %).


    Del carcinoma vesical sin infiltración muscular, el grado tumoral es el factor pronóstico de progresión más importante junto al estadio Ta-T1, además de la presencia de carcinoma in situ y el tamaño mayor de 3 cm. Sin embargo, la multicentricidad predice de manera significativa la recurrencia. Si se combinan estos factores en tablas y normogramas, logra calcularse de forma individualizada los riesgos de recurrencia y progresión. En el carcinoma vesical con invasión muscular, los principales predictores de metástasis y muerte son el tamaño del tumor, grado de invasión linfovascular y profundidad.


    El factor de crecimiento epidérmico (EGFR) y el HER2 están con frecuencia sobreexpresados, así como las alteraciones en la expresión de TP53. Su pronóstico y valor predictivo deben ser definidos y validados, al igual que otros biomarcadores (MRE11, COX-2, E-cadherina y N-cadherina).


    Requerimientos para el tratamientopor radiaciones


    – Confirmación por biopsia (tridimensional) para precisar grado histológico.


    – Imágenes: tomografía axial computarizada y resonancia magnética nuclear opcional.


    Factores pronósticos


    – Invasión profunda de la pared de la vejiga.


    – Grado histológico del tumor.


    – Presencia o ausencia de un carcinoma in situ único o multicéntrico.


    –Tamaño del tumor (mayor o menor de 3 cm).


    – Si el tumor es primario o recidivante.


    Escenarios


    En tumores superficiales (carcinoma in situ multifocal):


    – Radioterapia/quimioterapia concurrente como tratamiento adyuvante a procedimientos quirúrgicos (resección transuretral parcial, máxima o cirugía parcial) en tumores clasificados T2a y T2b.


    – Radioterapia + quimioterapia concurrente si no se aplican procedimientos quirúrgicos en tumores clasificados T2a y T2b.


    – Radioterapia/quimioterapia concurrente si no se aplican procederes quirúrgicos, en tumores clasificados T3 Nx No N1.


    – Radioterapia con fines paliativos (sangramiento, volumen tumoral vesical o ganglionar sintomáticos).


    Planeación por imágenes


    – Límites de los campos AP/PA:


    • Límite superior: mitad de la articulación sacroilíaca.


    • Límite inferior: debajo de los agujeros obturadores.


    • Márgenes laterales (campos AP/PA) 1,5 a 2 cm pelvis ósea.


    – Límites de los campos laterales:


    • Superior-inferior similar a los campos AP/PA.


    • Anterior: 2,5 cm anterior de la vejiga, evitando incluir piel.


    • Posterior: 2,5 cm posterior a la vejiga o cualquier tumor visible.


    Cáncer de vejiga. Volúmenes


    – Campos pélvicos pequeños (incluye CTV1): 45 Gy.


    – Campo vesical completo (CTV2): 54 Gy.


    – Campo de refuerzo (CTV3): 64 Gy (área tumoral vesical o basada en TURBT o enfermedad palpable.


    – GTV: tumor visible por endoscopia o imágenes.


    – CTV1: abarca vejiga-próstata-ganglios regionales (7 mm).


    – CTV2: abarca vejiga + cualquier masa visible asociada a la vejiga visible por tomografía axial computarizada.


    – CTV3: GTV (tumor).


    Volúmenes de tratamiento


    – PTV1: toda la vejiga + 2 cm + ganglios 7 mm.


    – PTV2: CTV2 + 2 cm.


    – PTV3: CTV3 + 2 cm.


    Cáncer de vejiga. Estructuras


    – Vasos ilíacos externos e internos: PTV1.


    – Toda la vejiga + próstata + 1 cm: PTV2.


    – Refuerzo (boost): PTV3 (CTV3) (Fig. 26).
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    Fig. 26. Planificación de campo vesical completo CTV2: 54 Gy PTV2 +2 cm. Refuerzo: CTV3: 64 Gy PTV3 + 2 cm.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de próstata


    Dr. Jorge Rodríguez Machado, Dra. Iris Beatriz Inguanzo Valdés, Lic. Jorge Morales López, Dr. Ramón del Castillo Bahí



    El cáncer de próstata es una de las neoplasias malignas más frecuentes en diferentes países del mundo, lo que ha motivado el empleo de diversos métodos de tratamiento, dentro de los que se incluyen la cirugía, la radioterapia externa, la braquiterapia de baja tasa (LDR) y alta tasa (HDR), así como la quimioterapia, hormonoterapia y otras.


    En Cuba, este tipo de cáncer representa aproximadamente el 13 % de la mortalidad total por tumores malignos. Según cifras del Anuario Estadístico de Salud/2018, constituye la segunda causa de muerte e incidencia en la población masculina, y de manera puntual en los mayores de 60 años.


    La radioterapia juega un papel fundamental en el tratamiento del cáncer prostático. La braquiterapia se emplea como tratamiento único o combinado con la teleterapia, ya sea con fuentes de baja (LDR de sus siglas en inglés) o alta tasa de dosis (HDR), lo que ha permitido obtener buenos resultados en el control de la enfermedad.


    Según referencias bibliográficas y publicaciones disponibles actualmente, se concluye que con ambas (HDR/LDR) es posible alcanzar similares resultados, siempre que se reconozca la importancia de la experiencia técnica y el esquema de fraccionamiento empleado.


    El uso cada vez más generalizado de la braquiterapia con HDR (basada en el uso de sistemas automatizados de carga y descarga de las fuentes en los implantes) ha permitido reducir los costos de tratamiento y aumentar la posibilidad para un mayor número de pacientes.


    En este capítulo se analiza la estrategia terapéutica para el cáncer prostático localizado, encaminado fundamentalmente a los casos diagnosticados con adenocarcinoma, donde el empleo de la teleterapia, la braquiterapia HDR o una combinación de ambas han demostrado resultados alentadores, sobre todo porque permite el escalamiento de las dosis terapéuticas que derivan mayor control bioquímico y local, así como beneficios en la supervivencia causa específica.


    Radiobiología


    El cáncer de próstata implica un gran reto desde el punto de vista radiobiológico, debido a que resulta difícil contar con un verdadero valor de su α/β y conocer la efectividad biológica relativa (BED) de la radioterapia externa (RTE) y la braquiterapia HDR (BQT HDR). Los mejores resultados terapéuticos en el control local, derivados del escalamiento de la dosis, conllevan al incremento del riesgo de complicaciones tardías, sobre todo a nivel rectal, que alcanza alrededor de un 20 % cuando la dosis aumenta de 68 Gy (10 %) a 78 Gy (30 %).


    Estudios actuales reflejan que estos tumores contienen una baja proporción de proliferación celular y tienen un bajo α/β (de 0,8-2,2 Gy). El valor recomendado para los cálculos de dosis radiobiológicamente equivalentes es de 1,5 Gy, lo que demuestra una alta sensibilidad a la dosis por fracción.


    Desde el punto de vista radiobiológico, la dosis por fracción por encima de lo habitual (1,8-2 Gy) resulta terapéuticamente más efectiva, sobre todo en aquellos pacientes con cáncer localizado de próstata. De ahí que los esquemas hipofraccionados sugeridos son dosis de 2,5-3,5 Gy para lograr una mejor razón terapéutica entre el control local y las complicaciones tardías del tratamiento para la vejiga, el recto y la uretra.


    En estos tratamientos, la dosis biológica equivalente (BED) puede superar los 130 Gy, por lo que debe tenerse cuidado con la dosis de tolerancia de los órganos de alto riesgo (OAR).


    Selección de los pacientes


    Los pacientes con cáncer localizado de próstata se dividen en tres grupos según el riesgo de recurrencia, y para cada uno de ellos definen esquemas de tratamiento diferentes. La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) en la versión 2 de la Guía/2015, propone además otros subgrupos como riesgo muy bajo y riesgo muy alto para los casos clínicamente localizados y para los localmente avanzados, respectivamente.


    Los tres grandes grupos en consonancia con la NCCN v2.2014 son:


    – Riesgo bajo (RB):


    • T1-T2a.


    • Escala de Gleason 2-6.


    • PSA <10 ng/mL.


    – Riesgo intermedio (RI):


    • T2b-T2c.


    • Escala de Gleason 7 o PSA 10-20 ng/mL.


    – Riesgo alto (RA):


    • T3a según Escala deGleason 8-10 o PSA > 20 ng/mL.


    El factor más importante para predecir la supervivencia del paciente con cáncer de próstata es la escala de Gleason. El estadiamiento T es importante, pero está limitado por pérdida de reproducibilidad. La evaluación de estos parámetros junto a los valores del PSA permite pronosticar los resultados del tratamiento.


    Escenario de los tratamientos


    Teleterapia


    – En cualquier estadio de la enfermedad como tratamiento curativo o paliativo.


    – Pacientes que luego de una cirugía radical presentan márgenes positivos, invasión de las vesículas seminales, extensión extracapsular y antígeno prostático específico (PSA) detectable.


    – Pacientes en recaída o progresión bioquímica.


    Braquiterapia


    – Como monoterapia en etapas T1-T2a, Gleason 2-6 y PSA < 10 ng/mL.


    – Como refuerzo (boost) de la radioterapia externa en etapas T2b, Escala de Gleason 8-10 y PSA > 20 ng/mL.


    – En las recaídas poscirugía y/o radioterapia externa.


    Para pacientes con RB se consideran dos opciones excluyentes, en el siguiente orden de prioridad:


    – Radioterapia externa en una sola fase con dosis de 74 Gy (dosis fracción de 1,8 Gy) incluyendo a la próstata y vesículas seminales con el empleo de 3D CRT o dosis de 81 Gy con radioterapia de intensidad modulada. Para los servicios que no puedan hacer tratamientos conformados, la dosis total debe ser de 66 Gy (con dosis por fracción de 2 Gy).


    – Braquiterapia de alta tasa a la próstata en dos fracciones con dosis de 13,5 Gy cada una.


    Para pacientes con RI se consideran las siguientes opciones excluyentes:


    – Radioterapia externa con dosis de 70-80 Gy (dosis por fracción de 2 Gy) solo a la próstata con el empleo de 3D CRT o radioterapia de intensidad modulada:


    • Si no existe toma ganglionar (N0) y la probabilidad según la ecuación de Roach (LNI = 2/3 PSA + [10 x (GS-6)]) es < 15 %, aplicar radioterapia externa en una sola fase con dosis de 75,6 Gy a la próstata y vesículas seminales, con 3D CRT o dosis de 81Gy con radioterapia de intensidad modulada combinada con terapia de supresión de andrógenos (ADT) neoadyuvante/concomitante/adyuvante en un período de 6 meses. Para radioterapia externa no conformada: DTT 66 Gy.


    • Si existe toma ganglionar (N1) o la probabilidad de esta según la ecuación de Roach es > 15 %, aplicar radioterapia externa en dos fases:


    1.ra fase: dosis de 46 Gy a toda la pelvis con 3D CRT (BED ~ 76,7 Gy), radioterapia de intensidad modulada guiada por imágenes (IGRT), radioterapia de intensidad modulada hipofraccionada con dosis por fracción de 2,4-4 Gy de 4-6 semanas.


    2.da fase: dosis de 2 Gy a la próstata y vesículas seminales con 3D CRT (BED ~ 46,7 Gy) o radioterapia de intensidad modulada.


    • Braquiterapia de alta tasa con dosis de 15 Gy en una sola fracción (BED ~ 90 Gy).


    • Braquiterapia de alta tasa a la próstata en dos fracciones con dosis de 13,5 Gy cada una (BED ~ 148 Gy).


    Para pacientes con RA se consideran por orden de prioridad las siguientes opciones excluyentes:


    – Radioterapia externa en dos fases, combinada con terapia de supresión de andrógenos (ADT) neoadyuvante en un período de 2-3 años:


    • 1.ra fase: dosis de 46 Gy a toda la pelvis (dosis por fracción de 2 Gy) con 3D CRT (BED ~ 76,7 Gy) o radioterapia de intensidad modulada.


    • 2.da fase: dosis de 30 Gy a la próstata y vesículas seminales con 3D CRT (BED ~ 48,7 Gy) o radioterapia de intensidad modulada.


    – Braquiterapia de alta tasa con dosis de 15 Gy en una sola fracción (BED ~ 90 Gy). BED total ~ 123 a 166 Gy.


    – Definición del volumen blanco y órganos de riesgo (OAR) en la radioterapia externa.


    Condiciones para la adquisiciónde imágenes


    – Vejiga preferentemente llena. Si no es posible garantizar el mismo volumen de llenado en cada sesión, entonces se procederá con la vejiga vacía.


    – Intestinos evacuados (dieta sin fibras), evaluación del diámetro rectal.


    – Se tomarán imágenes desde L2-borde inferior del trocánter menor.


    Delineación de las cadenas ganglionares


    Volúmenes ganglionares:


    – Volumen blanco clínmico: estructuras vasculares correspondientes + margen de 7 mm sin incluir tejido del órgano de alto riesgo vecino.


    – Volumen blanco de planificación: 1cm margen alrededor del volumen blanco clínico.


    Cadenas Ganglionares


    – Las cadenas ganglionares presacras se conforman alrededor de las estructuras vasculares desde la unión L5-S1 hasta la unión S2-S3. De manera práctica se puede conformar una banda de 10 mm sobre la cara anterior del sacro.


    – Los ganglios ilíacos comunes se conforman describiendo un margen de 7 mm alrededor de sus grupos vasculares correspondientes.


    – Los ganglios ilíacos internos se conforman describiendo margen de 7 mm alrededor de su grupo vascular correspondiente, se extiende lateralmente a la pared pélvica.


    – Las cadenas ganglionares ilíacas externas se conforman donde comienzan las estructuras vasculares ilíacas externas hasta el primer corte de la tomografía axial computarizada donde aparecen las cabezas femorales (ligamento inguinal). En el sentido axial se agregarán 10 mm al volumen blanco clínico en la dirección anterolateral del músculo iliopsoas.


    – Los ganglios obturadores deben contornearse uniendo las regiones ilíacas externas e internas con una banda de 17 mm a lo largo de la pared pélvica.


    Volumen prostático y secuencia de delineado


    Debido a la complejidad de visualizar con exactitud la próstata en imágenes tomográficas, se recomienda el contorneo de la glándula a partir del corte medio, que es donde mejor se define. A partir de este nivel, se contornea sucesivamente el resto de los cortes por encima y por debajo hasta donde aparezca la glándula.


    Tanto para 3D DRT como para radioterapia de intensidad modulada, los órganos de alto riesgo están conformados por el recto, la vejiga, las cabezas femorales y opcionalmente el canal anal. Se definen como:


    – Recto: unión recto-sigmoidea a margen anal o 15 cm arriba del mismo.


    – Vejiga: desde y hasta el cuello vesical.


    – Fémur: desde el inicio de la cabeza del acetábulo hasta trocánter menor.


    – Bulbo peneano: pico del uretrograma o resonancia magnética nuclear.


    – Intestinos: L5-S1 hasta unión recto-sigmoidea o 2 cm por encima del volumen blanco de planificación.


    El recto se define delineando su pared externa, desde la región rectosigmoidea hasta la base del isquión. No debe incluirse el canal anal en los casos donde se interprete como un órgano de riesgo independiente. El paciente debe asistir a cada sesión de tratamiento con sus intestinos evacuados.


    La vejiga será delineada para 3D CRT por todo su contorno externo y para radioterapia de intensidad modulada por el interno, además no se considera como un órgano sólido.


    El volumen debe ser el mismo durante todo el tratamiento, para lo cual se mantiene llena con una cantidad fija de solución salina, o vacía, pidiéndole al paciente que orine antes de cada fracción (en el momento de pasar a la sala de tratamiento).


    Las cabezas femorales se delinearán por su superficie externa e incluirán cuello femoral. Premisas relativas a las vesículas seminales (VVSS):


    – El patrón de afectación de las vesículas seminales es del 86-90 % por extensión desde la próstata.


    – El 90 % de afectación de vesículas seminales está en la parte más proximal (2 cm).


    – La media de longitud de la afectación de las vesículas seminales es de 1,3 cm.


    –Delineación del volumen de las vesículas seminales en toda su extensión


    Volúmenes de tratamiento


    – El volumen blanco clínico (CTV) objetivo, está conformado por la próstata más las vesículas seminales con un margen de 1,0 cm (este constituirá el CTV1).


    – El CTV2 lo conformarán el grupo de nodos linfáticos pélvicos (NLP).


    – El volumen blanco de tratamiento (PTV) englobará los CTV1 y CTV2 con un margen de 1 cm considerando que en la parte posterior solo tendrá un margen de 0,6 cm para disminuir la toxicidad del recto.


    Límites del volumen blanco clínico del lecho prostático, en su porción inferior hasta el borde superior del pubis:


    – Anterior: borde posterior del pubis.


    – Posterior: borde anterior del recto, puede ser cóncavo rodeando curvatura del recto.


    – Lateral: músculos elevadores del ano y obturador interno.


    – Inferior: 8 a 12 mm por debajo de la unión vésico-uretral. Si no se puede definir la unión vésico-uretral, debe extenderse hasta un corte sobre el bulbo.


    Límites del CTV del lecho prostático, en su porción superior que corresponde sobre el borde superior del pubis


    – Anterior: posterior 1-2 cm de la pared vesical.


    – Posterior: fascia mesorectal.


    – Lateral: fascia sacrorecto-recto-génito-púbica, puede extenderse hasta el obturador interno en compromiso extraprostático.


    – Superior: hasta conductos deferentes (pueden retraerse) 3-4 cm sobre sínfisis del pubis, incluir vesículas seminales si están presentes.


    Definición del volumen blanco clínico (CTV) y de planificación (PTV) en braquiterapia.


    El volumen blanco clínico es la glándula prostática y el volumen blanco de planificación es el volumen blanco clínico, más un margen de 0-5 mm, definido por el radioterapeuta auxiliado por el urólogo. En casos excepcionales, ambos especialistas determinan si deben incluir parte de las vesículas seminales en el PTV:


    – Próstata, 1.ra fase: esta fase incluye la glándula, vesículas seminales y ganglios linfáticos (Fig. 27).


    – Próstata, 2.da fase: esta fase incluye solamente la glándula y las vesículas seminales (Fig. 28 y 29).
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      Fig. 27. Planificación de primera fase con cuatro campos en cáncer de próstata.

    


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 28. Planificación de segunda fase con cinco campos en cáncer de próstata.


    Fuente. Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 29. Planificación de ambas fases con cuatro y cinco campos en cáncer de próstata.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.

  


  
    Órganos de riesgo


    Los órganos de alto riesgo están conformados por la uretra y la cara anterior del recto, visualizados en ultrasonidos o en la tomografía (TAC), dependiendo del medio imagenológico empleado.


    Definición de la dosis de tratamientoy de tolerancia


    La dosis terapéutica de prescripción será a la superficie periférica del volumen blanco de planificación y la distribución de la dosis en este volumen debe cumplir los siguientes requerimientos:


    – Dosis mínima al 95 % de la dosis de prescripción.


    – V 100 ≥ 95 %*.1


    – V 150 ≤ 15 % ± 5 %.


    – V 200 ≤ 5 % ± 5 %.


    – D 90 ≥ 95 % **.2


    La dosis de prescripción a la periferia de la próstata es de 15 Gy en una sola fracción, derivando una BED= 90 Gy.


    Las dosis de tolerancia para los órganos de riesgo estarán restringidas a los siguientes requerimientos:


    – Uretra: dosis máxima (Dmax) < 100 % de la dosis prescrita y V 120 < 0,1 mL.


    – Recto: Dmax < 70 % de la dosis prescrita si se emplea US y < 75 % si se emplea tomografía axial computarizada y V75 < 0,1 mL.


    – Vejiga: V 75 < 0,1 mL.


    Si en la planificación dosimétrica no se logran estos requerimientos de prescripción tanto para el PTV como para los OAR, debe modificarse el implante.De manera general pueden considerarse contraindicaciones relativas del tratamiento de radioterapia y braquiterapia de alta tasa los siguientes aspectos:


    – Expectativa de vida < 5 años.


    – Toma ganglionar o metástasis.


    – Pacientes con RTU previa < 6 meses*.3


    – Gran defecto quirúrgico tras resección transuretral (RTU).


    – Contraindicaciones para la anestesia.


    – Deformidades anatómicas regionales.


    – Síntomas obstructivos (Vol. Res. > 50 mL, IPSS > 19 y flujometría con Qmax < 10 mL/s).


    – Volumenprostático > 80 mL.


    – Infiltración del esfínter vesical externo.


    Los pacientes no deben tener clínica urinaria severa, indicado en pacientes con un IPSS ≤ 8 y opcional entre 9-19. Para los enfermos que requieran de resección transuretral (RTU) se realiza antes de la braquiterapia (si está previsto que recibirá este tratamiento).


    
      
        1El * significa que el 95 % del PTV debe recibir el 100 % de la dosis de prescripción.


        2El ** significa que el 90 % del PTV debe recibir dosis del 95 % de la prescripción.


        3Estos casos deben valorarse con cuidado si son tributarios o no para la BT HDR.


        

      

    

  


  
    
      
        


      

    

  


  
    Cáncer de piel no melanoma


    Dra. Helga Candanedo Pazos, Dr. Ramón del Castillo, Dra. Fanny López Reina,

    Ing. José Alonso Samper



    En Cuba, el cáncer de piel representa el 1,8 % de la mortalidad total por tumores malignos. Constituye la primera causa en incidencia para ambos sexos con 12 070 nuevos casos y se incrementa de manera puntual a partir de los 50 años, según cifras del Anuario Estadístico de Salud/2018.


    Para el médico especialista familiarizado con las características de las lesiones malignas de la piel resulta fácil hacer un diagnóstico certero y temprano, debido a que se localizan fundamentalmente en las áreas expuestas y accesibles a la inspección.


    La prevención de este tipo de cáncer requiere de un elevado nivel de educación sanitaria en la población, respecto a los hábitos y costumbres afines a la exposición solar y el conocimiento de los factores de riesgo. Las medidas de prevención primaria y secundaria, así como el tratamiento temprano y adecuado del cáncer ya establecido, permiten obtener buenos resultados desde el punto de vista de curabilidad y dentro de lo posible, una adecuada estética y funcionalidad. El tratamiento de elección es la cirugía, sin embargo, las radiaciones ionizantes logran buenos resultados curativos y cosméticos. Pueden emplearse solas o combinadas y se logra del 95 a 98 % de curación.


    Es necesario cumplir el adecuado seguimiento y control por las recidivas y aparición de nuevas lesiones. Los tumores más frecuentes entre todos los cánceres de la piel y con mayores posibilidades de curación son los basocelulares y espinocelulares.


    Para la indicaciónde la radioterapia siempre se solicitan documentos básicos de estudios previos.


    – Informe anatomo-patológico posoperatorio: debe describir diámetro de la lesión, grado de diferenciación, presencia de infiltración linfovascular y perineural, así como el estado de los bordes de sección quirúrgica.


    – En casos no quirúrgicos debe confirmarse el diagnóstico anatomopatológico, excepto en situaciones determinadas como recaídas de la enfermedad.


    La clasificación de riesgo para esta tipo de cancer es:


    – Bajo riesgo: tumor menor o igual a 2 cm, primario. Bordes bien delimitados, localizados en sitios no críticos y no tratados con radioterapia previa, histología no agresiva y sin infiltración perineural.


    – Alto riesgo: tumor mayor de 2 cm, recurrente. Bordes infiltrantes o mal definidos, localizados en sitios críticos o tratados con radioterapia previa, histología agresiva e infiltración perineural.


    Tratamiento adyuvante


    – Si la resección es incompleta.


    – Si la invasión es perineural.


    –Tumor recurrente después de cirugía (sin radioterapia previa).


    – Como tratamiento único con intención curativa (radical).


    – Como tratamiento paliativo.


    Esquemas de tratamiento adyuvante:


    – 60 Gy en 30 fracciones durante 6 semanas.


    – 48 Gy en 16 fracciones durante 3 ½ semanas.


    – Evaluar esquemas de hipofraccionamiento.


    –Debe comenzar 6 a 12 semanas posterior a la cirugía.


    Tratamiento radical


    – Lesión superficial extensa localizada en áreas críticas (con la intención de obtener mejor resultado cosmético).


    – Lesión superficial extensa cuya resección comprometa la funcionalidad del sitio en el que está localizada.


    – Pacientes de edad avanzada, en los que la atrofia producida por la radioterapia no sea relevante, ni el riesgo de padecer tumores radioinducidos.


    – Pacientes con contraindicación quirúrgica.


    – Negativa del paciente.


    Esquemas de tratamiento radical:


    – 60-66 Gy en 30-33 fracciones durante 6-6 ½ semanas.


    – 48 Gy en 16 fracciones durante 3 ½ semanas.


    – Evaluar esquemas de hipofraccionamiento.


    Tratamiento Paliativo


    – Recurrencia tumoral, sin posibilidad de cirugía de rescate.


    – Para alivio de dolor difícil de controlar.


    – Hemostática.


    – Se harán esquemas de tratamiento hipofraccionados y la dosis total depende de los órganos de riesgo para cada localización.


    Contraindicaciones relativas


    – Edad menor de 45 años.


    – Lesiones extensas que involucren cartílago, hueso, tendones y articulaciones (por el alto riesgo de radionecrosis y la escasa posibilidad de curación).


    – Tumor recurrente después de la radioterapia.


    – Tumor localizado en áreas cuyo tratamiento con radioterapia deje secuelas, como depilación permanente, atrofia e hiperpigmentación de la piel y disfunción de la glándula lagrimal.


    – Queratinización de la conjuntiva.


    Contraindicaciones absolutas


    – Condición genética que predisponga a padecer cáncer de piel (XP, síndrome nevoide de células basales).


    – Enfermedad del tejido conectivo (esclerodermia).


    – Enfermedad psiquiátrica que impida al paciente mantenerse en posicionamiento.


    Esquemas de tratamiento hipofraccionado con radioterapia superficial:


    – Lesiones < 3 cm de diámetro: radioterapia superficial de 36 Gy en 8 fracciones de 4 Gy, días alternos 30-32 Gy en 4 fracciones de 7,5-8 Gy, 1 o 2 veces por semana. Margen: 1,0-1,5 cm.


    – Lesiones > 3 cm de diámetro: radioterapia con fotones superficiales o electrones, 45 Gy en 9 fracciones de 5 Gy durante 3 semanas, días alternos. Margen: 1,5- 2,0 cm.


    – Lesiones ≥ 5 cm de diámetro: radioterapia con electrones o equipos de megavoltage, 50-54 Gy en 20 fracciones de 2,5-2,7 Gy durante 4 semanas de tratamiento.Margen: 2,0 cm.


    Carcinoma de células escamosas


    El 25 % de los casos recurren localmente, en dependencia de los factores de riesgo aparecen metástasis a ganglios regionales al inicio y a vísceras,. Por tal motivo, es preferible garantizar el control de la enfermedad con independencia de los resultados cosméticos del tratamiento. La clasificación de riesgo para esta tipo de cancer es:


    – Bajo riesgo: tumor < 2 cm de diámetro, infiltración en profundidad < 4 mm localizado en área distinta de labio u oído, bien diferenciado. No se realiza infiltración linfática, vascular o perineural.


    – Alto riesgo: tumor > 2 cm de diámetro, > 4 mm de infiltración en profundidad localizado en labio u oído, con piel previamente dañada (quemadura, ulcera crónica, cicatriz antigua), pobremente diferenciado. Se realiza infiltración linfática, vascular o perineural.


    Las localizaciones con mayor riesgo de recurrencia local y metástasis a distancia son en labio y oído. Estas localizaciones se deben evaluar en consulta multidisciplinaria.


    Escenarios del tratamiento adjuvante


    – Resección incompleta (1 cm) y no es posible reintervenir.


    – Invasión perineural, linfática y/o vascular.


    –Tumor recurrente después de la cirugía.


    – Ganglios regionales positivos tras un vaciamiento incompleto.


    – Dos o más ganglios regionales positivos tras un vaciamiento completo.


    – Un ganglio positivo mayor de 3 cm.


    – Extensión ganglionar extracapsular, independiente del número y tamaño.


    Las regiones ganglionares no se tratarán de manera profiláctica. En el caso de afectación ganglionar en un solo nivel, sin extensión extracapsular, el tratamiento adyuvante con radioterapia debe ser evaluado individualmente.


    En la variedad carcinoma basocelular adenoquístico se realizará tratamiento quirúrgico y solo se indicará radioterapia como opción ante la imposibilidad de realizar cirugía con un seguimiento más acucioso.


    Esquemas de tratamiento adyuvante:


    – 60 Gy en 30 fracciones durante 6 semanas.


    – 66 Gy en 33 fracciones durante 6 ½ semanas, si existe margen quirúrgico (+).


    – 55 Gy en 20 fracciones durante 4 semanas.


    – Debe comenzar en un período de 6 a 12 semanas posterior a la cirugía.


    Tratamiento radical (intención curativa)


    – Requiere biopsia previa de la lesión.


    – Lesión irresecable.


    – Pacientes con contraindicación quirúrgica.


    – Paciente que se niega a la cirugía.


    Esquemas de tratamiento radical:


    – 66-70 Gy en 33-35 fracciones durante 6 ½-7 semanas.


    – 55 Gy en 20 fracciones durante 4 semanas.


    Tratamiento paliativo


    – Recurrencia tumoral extensa no rescatable.


    – Para alivio de dolor difícil de controlar.


    – Hemostática.


    Los esquemas y dosis de tratamiento dependerán de la tolerancia de los órganos críticos para cada localización.La profundidad de la infiltración de la lesión definirá la energía. Lesiones superficiales: 70-140 Kv, en lesiones profundas: 200-300 Kv.


    Tratamiento de la epiteliomatosis múltiple


    Se tratará primero la lesión de mayor tamaño o aquella ubicada en las proximidades de un orificio natural (oído externo, fosas nasales, cavidad bucal, genitales femeninos) y deben aplicarse las consideraciones correspondientes según el sistema de estadiamiento en oncología (Tablas 7 y 8).


    Tabla 7. Técnica de tratamiento. Carcinoma basal


    [image: tabla_007]


    Lesiones < 3 cm de diámetro: Energía: 45-100 Kv, DTT: 20 Gy dosis única.


    Tabla 8. Técnica de tratamiento. Carcinoma epidermoide


    [image: tabla_008]


    Lesiones < 3 cm de diámetro: Energía: 45-100 Kv, DTT: 20 Gy dosis única.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de cérvix


    Dra. Iris Beatriz Inguanzo Valdés, Dr. Jorge Rodríguez Machado, Lic. Jorge Morales López, Dr. Ramón del Castillo Bahí, Dra. Yelena Cuervo Muñoz


  


  
    En Cuba, aproximadamente el 42% de la mortalidad por cáncer es en la población femenina y el cáncer ginecológico representa el 15 % del total. El cáncer de cérvix es el responsable del 33 % de las defunciones en la mujer, seguido del cuerpo uterino (28 %) y de ovario (20 %).


    El comportamiento de la incidencia es similar respecto al orden de frecuencia según cifras ofrecidas por la oficina del Registro Nacional de Cáncer y el Anuario Estadístico de Salud/2018. En el tratamiento del cáncer ginecológico se han utilizado múltiples estrategias terapéuticas como la cirugía, la radioterapia externa, la braquiterapia de baja tasa (LDR) y de alta tasa (HDR), la quimioterapia y hormonoterapia, entre otras.


    La radioterapia juega un papel fundamental en el tratamiento de estas localizaciones. La BT como tratamiento único (con el uso de fuentes de baja (LDR) o alta tasa de dosis (HDR)) o combinado con la teleterapia, ha permitido obtener buenos resultados en el control de esta enfermedad. Con ambas fuentes de tasas de dosis (HDR/LDR) pueden alcanzarse resultados similares, siempre que se reconozca la importancia de la experiencia, la técnica y el esquema de fraccionamiento.


    El uso cada vez más generalizado de la braquiterapia de alta tasa, que se basa en sistemas automatizados de carga y descarga de las fuentes en los implantes, reduce los costos de tratamiento y aumenta la posibilidad de tratar un mayor número de pacientes.


    Las localizaciones que se tratarán dentro del cáncer ginecológico son:


    – Cáncer de cuello uterino.


    – Cáncer del cuerpo del útero (endometrio).


    – Cáncer de vagina.


    – Cáncer de vulva.


    Escenarios de tratamientopara el cáncer del cérvix


    – Radioterapia externa asociada a quimioterapia concurrente + braquiterapia como tratamiento definitivo en los estadios IB a IIIB.


    – Radioterapia externa asociada a braquiterapia en pacientes donde la quimioterapia esté contraindicada.


    – Radioterapia externa como única modalidad de tratamiento como paliación sin otra posibilidad terapéutica.


    – Indicaciones de la radioterapia.


    – Pacientes con enfermedad localmente avanzada o en estadios tempranos que, por cualquier razón, no son candidatos a la cirugía.


    – Como terapia adyuvante después de la histerectomía en pacientes con uno o más factores de mal pronóstico (ganglios positivos, infiltración parametrial, infiltración profunda del estroma, márgenes quirúrgicos positivos, tumores de gran tamaño, invasión del espacio linfovascular (LVSI).


    Consideraciones generales


    Diversos estudios demuestran la eficacia de la combinación terapéutica de teleterapia con braquiterapia en el cáncer ginecológico. La dosis en ambas modalidades dependerá del volumen inicial de la lesión y de la habilidad para desplazar los órganos de riesgo (vejiga y recto). Por tal motivo, puede afirmarse que solo un implante bien colocado mejora el control de la enfermedad, la sobrevida y disminuye la morbilidad.


    Tanto la Sociedad Americana de Braquiterapia (ABS) como la Sociedad Americana de Radioterapia y Oncología (ASTRO) recomiendan que la duración total del tratamiento debe mantenerse dentro de las ocho semanas o en el rango de 55 a 60 días.


    Diversas instituciones demuestran que la sobrevida y el control local, decrecen aproximadamente 1 % por cada día extra después del tiempo total de tratamiento (55-60 días) debido a la rápida repoblación de las células tumorales. Si se tiene en cuenta esta afirmación, se recomienda que los esquemas de braquiterapia de alta tasa impartan la dosis en más de una fracción semanal, con el cuidado de que pueden aumentar las complicaciones respecto a la aparente seguridad de una fracción por semana.


    Teleterapia y braquiterapia


    El tratamiento para el cáncer de cuello uterino con teleterapia comprende la irradiación total de la pelvis previo a la braquiterapia, y en los casos requeridos se indica un refuerzo de dosis a la región parametrial.


    Una práctica extendida durante la irradiación con teleterapia en estadios tempranos de la enfermedad es evaluar a la paciente luego de cumplida una dosis de 20 Gy, con el objetivo de comprobar la permeabilidad del cuello y si lo permite, continuar este tratamiento concomitante con la braquiterapia.


    Esto se logra con el bloqueo (aproximadamente 4 cm de ancho) de la zona central de los campos anterior y posterior, combinando cuatro días de teleterapia y uno de braquiterapia a la semana. Esta variante tiene la ventaja que el paciente termina el tratamiento en solo cinco semanas y media.


    Si se tienen en cuenta los aspectos mencionados en el tópico anterior, y que más del 85 % de los casos a irradiar se encuentran en estadios avanzados, es más viable crear un esquema de tratamiento homogéneo para todos los pacientes (según las condiciones nacionales) donde se logre una dosis de teleterapia que permita la permeabilización del cuello y garantice la factibilidad de llevar a cabo el implante. Esta variante implica mayor tiempo total de tratamiento (alrededor de ocho semanas), sin embargo, evita la posibilidad de que la inadecuada evaluación de la enfermedad o ubicación de los campos de irradiación (por insuficiencia de medios diagnósticos y simulación), afecte la dosis necesaria en parte de la pelvis (por el bloqueo central), como se aprecia cuando existe infiltración de los ligamentos útero-sacros y otras estructuras ganglionares. Favorece una buena alineación entre los bordes del bloqueo central y los de la zona de altas dosis, definida por la distribución en forma de pera, derivada del tratamiento con braquiterapia.


    Técnica de tratamiento en teleterapia y conformación de los campos


    La conformación de los campos de teleterapia durante la irradiación total de la pelvis, intenta cubrir el volumen blanco y proteger los órganos críticos de la siguiente forma:


    – Volumen blanco (PTV):


    • Lesión tumoral primaria.


    • Útero.


    • Tercio superior de la vagina como mínimo o según la extensión tumoral.


    • Parametrios.


    • Ganglios lumboaórticos a nivel de L5.


    • Ganglios ilíacos comunes, internos y externos.


    • Ganglios presacros.


    – Órganos críticos (OAR):


    • Vejiga (dosis de riesgo a partir de 65 Gy).


    • Recto (dosis de riesgo a partir de 60 Gy).


    • Sigmoides (dosis de riesgo a partir de 45-50 Gy).


    • Intestino delgado en su porción inferior (dosis de riesgo a partir de 45-50 Gy).


    • Cabezas femorales (dosis de riesgo a partir de 45 Gy).


    Radioterapia en 2D


    Tratamiento en decúbito supino con las piernas ligeramente separadas, brazos sobre el tórax y la paciente alineada con los láseres de la unidad. La irradiación de la pelvis se lleva a cabo con el empleo de parejas de campos contrapuestos en la dirección anteroposterior (AP) y en la dirección laterolateral (LL).


    Esta práctica se conoce como Técnica en caja. Se tratará de no emplear la de campos contrapuestos en la dirección antero-posterior. En ambas técnicas los límites de los campos antero-posteriores son los mismos, por lo que no se describirán por separados.


    Límites de los campos


    Campos anterior y posterior (Fig. 30 A):


    – Límite superior: borde superior de L5, en pacientes tratadas con intención paliativa. Este límite se puede reducir a la unión L5-S1.


    – Límite inferior: borde inferior de los obturadores, se asegurará que el límite inferior del campo debe estar situado al menos 3 cm por debajo de la lesión. Para lograrlo, se colocará un dispositivo radiopaco (que permita visualizar el borde inferior de la lesión) dentro de la vagina. La distancia por debajo de este nivel se determinará con el uso de las escalas del simulador o marcando previamente el mismo. Se recomienda colocar, siempre que sea posible, uno en el cérvix (pueden ser clip metalicos).


    – Límites laterales: situado a 2 cm por fuera de la cavidad pelviana.


    Campos laterales (Fig. 30 B):


    • Límites superior e inferior: se procede de la misma forma que para el campo anterior y posterior.


    • Límite anterior: cara o borde anterior del pubis.


    • Límite posterior: debe cubrir toda la concavidad del sacro para garantizar la inclusión de las cadenas ganglionares asociadas al ligamento útero-sacro (≈ mitad S3).
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    Fig. 30. Diagrama de los límites de campos en 2D según reparos anatómicos en cáncer de cervix.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    La mesa de tratamiento debe contar con ventana (rejilla) para facilitar la irradiación con el campo posterior. Se prefiere ejecutar esta técnica de tratamiento de forma isocéntrica. En los casos de pacientes que requieran la terapia en unidades con distancia fuente isocentro (DFI) de 80 cm, cuyas dimensiones AP sean superiores a 24 cm y las LL mayores a 34 cm, se sugiere la técnica de distancia fuente superficie (DFS) constante e igual a 80 cm.


    Para conocer de forma más precisa la dosis en recto y vejiga, se recomienda usar contrastes que permitan visualizarlos por radiografías.


    Protección de los órganos críticos en la irradiación total de la pelvis (Fig. 31):


    – Vejiga: no puede protegerse con el uso de bloqueadores.


    – Recto: no se puede proteger con el uso de bloqueadores.


    – Sigmoides: no se protege.


    – Intestino delgado en su porción inferior: este órgano se protege con el bloqueo de las esquinas superiores del campo anterior y posterior. La confomación se realiza uniendo la proyección del extremo de las apófisis transversas de L4 o L5 sobre el borde superior del campo, con el lateral a nivel de la unión de S1-S2 (Fig. 31 C).


    – Para proteger la porción del intestino incluido en los campos laterales, se recomienda colocar bloqueadores personalizados, siempre y cuando estos se puedan conformar de un modo preciso con el uso de algún medio de constraste (Fig. 31 C).


    – Cabezas femorales: este órgano se protege bloqueando las esquinas inferiores del campo anterior y posterior. La confomación se realiza según la proyeción de las cabezas femorales sobre la placa radiográfica o la imágen fluoroscópica (Fig. 31 A).


    – Protección del sacro: debe realizarse dejando un especio de 7 mm respecto a su cara anterior. No se protege en los campos antero-posteriores, en los laterales solo se recomienda colocar bloqueadores personalizados siempre y cuando puedan conformarse de un modo preciso y con verificación imageneológica (Fig. 31 C), para proteger su porción posterior.
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      Fig. 31. Diagrama de las áreas a bloquear en los campos de tratamiento 2D en cáncer de cervix.

    


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Para los casos en que se decida hacer un refuerzo de dosis en la región de los parametrios con campos contrapuestos AP-PA, la protección de los órganos críticos (Fig. 32).
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    Fig. 32. Diagrama de bloqueo central y cabezas femorales en la irradiación de parametrios para 2D en cáncer de cervix.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Protección a órganos críticos (articulaciones femorales y parte baja del intestino) y zona de altas dosis durante el refuerzo a parametrios:


    –Triángulo paracervical: se protege al colocar un bloqueo central en los campos anterior y posterior, que corresponde a la zona de mayor dosis recibida con la braquiterapia. Este bloqueo se conforma cubriendo 2 cm a ambos lados de línea media longitudinal, desde el borde inferior del campo hasta la proyección de la mitad de S3 (nuevo borde superior) sobre la placa radiográfica o la imágen fluoroscópica.


    – Vejiga y recto: se protegen casi en su totalidad por medio el bloqueo central proyectado sobre el triángulo paracervical.


    – Sigmoides: no se protege. Se evita sobrepasar la dosis de tolerancia, lo que traduce la necesidad de diferenciar la dosis de tumor total entre el parametrio izquierdo y el derecho.


    – Intestino delgado en su porción inferior: se protege al disminuir el límite superior de los campos (AP-PA) de irradiación total de la pelvis, a la mitad de S3.


    – Cabezas femorales: se procede de la misma forma que en los campos de irradiación total de la pelvis.


    Radioterapia en 3D


    El objetivo de la primera fase de irradiación de toda la pelvis es igual que la técnica 2D. Los volúmenes blancos, órganos de alto riesgo, esquema en caja y definición anatómica completa sobre imágenes de la tomografía axial computarizada, o fusión con otros tipos de imágenes (resonancia magnética nuclear, tomografía de emisión positrónica/tomografía computarizada, ultrasonido, entre otras), permite conformar los campos de forma más ajustada, lo que traduce menor morbilidad del tratamiento (Fig. 33). Esta modalidad se basa en volúmenes derivados de la delineación de los diferentes blancos y órganos de interés.
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    Fig. 33. Delineado en 3D en cáncer de cervix para cobalto 60 y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Volumen blanco:


    –Volumen blanco grueso:


    • Enfermedad macroscópica, o sea, el tumor cervical y su extensión local visible.


    • Adenopatías palpables o visualizadas en la tomografía axial computarizada (o en imágenes fusionadas).


    – Volumen blanco clínico:


    • Volumen blanco grueso si está presente.


    • Parametrios.


    • Ligamentos útero-sacro con un margen vaginal de 3 cm.


    • Ganglios lumboaórticos a nivel de L5.


    • Ganglios ilíacos comunes, internos y externos.


    • Ganglios presacros.


    • Ganglios obturadores.


    – Volumen blanco de planificación:


    • Volumen blanco clínico más un margen de 1,0-1,5 cm (Figs. 34 y 35).
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    Fig. 34. Planificación en 3D en cáncer de cervix.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 35 Planificación 3D para Cobalto en cáncer de cérvix.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Órganos críticos


    Los órganos de alto riesgo en el cáncer de cñervix son la vejiga, el recto, el sigmoides, el intestino delgado en su porción inferior y las cabezas femorales. Recomendaciones para la delimitación pélvica ganglionar del volumen blanco clínico:


    – Dibujar el contorno alrededor de los vasos sanguíneos pélvicos con margen de 7 mm.


    – Incluir los ganglios visibles, excluir los músculos y huesos a partir del volumen.


    – El borde lateral del volumen se extenderá al músculo psoas y la pared pélvica.


    – Continuar con borde medial alrededor de la ilíaca externa. Posteriormente, los vasos paralelos a la pared lateral hasta que se una el contorno medial de los vasos ilíacos internos para abarcar la región del obturador. Esto crea una tira medial a la pared lateral pélvica de al menos 18 mm de ancho.


    – Para incluir los nodos ilíacos externos, debe ampliarse el contorno alrededor de la arteria ilíaca externa anterior y lateral a lo largo del músculo iliopsoas por adicional de 10 mm.


    – Para cubrir la región presacra, conectar los volúmenes de cada lado de la pelvis con una tira de 10 mm en el sacro anterior.


    Contorneo de las cadenas ganglionares


    Cadena ganglionar, ilíacos externos:


    – Límite anterior: ligamento redondo.


    – Límite posterior: vena ilíaca externa y rama del hueso púbico.


    – Límite lateral: músculo ilíaco e iliopsoas.


    – Límite medial: uréter y vejiga.


    – Límite superior: bifurcación de la ilíaca primitiva.


    – Límite inferior: anillo femoral (separación de los músculos laterales de la pared abdominal).


    Ilíacos internos:


    – Límite anterior: vejiga y útero.


    – Límite posterior: ala sacra y músculo piriforme.


    – Límite lateral: músculo psoas, vena ilíaca interna y músculo piriforme.


    – Límite medial: mesocolon, útero y vejiga.


    – Límite superior: bifurcación de la arteria ilíaca común.


    – Límite inferior: músculo coccígeo.


    Ganglios obturadores:


    – Límite anterior: vena ilíaca interna.


    – Límite posterior: músculo obturador interno.


    – Límite lateral: acetábulo y músculo obturador interno.


    – Límite medial: vejiga.


    – Límite superior: borde superior del músculo obturador.


    – Límite inferior: rama superior de la rama inferior del hueso púbico.


    Presacros:


    – Límite anterior: pared posterior del recto.


    – Límite posterior: sacro.


    – Límite lateral: músculo piriforme.


    – Límite superior: bifurcación aórtica.


    – Límite inferior: borde superior del cóccix.


    Parametrios:


    – Anterior: borde posterior vena ilíaca externa.


    – Posterior: ligamento uterosacro y fascia mesorectal.


    – Lateral: borde medial e interno músculo obturador.


    – Superior: trompas de Fallopio y ligamento ancho.


    – Inferior: diafragma urogenital.


    Útero:


    – Anterior: vejiga.


    – Posterior: se relaciona con asas intestinales, colon sigmoide y cérvix con el recto.


    – Lateral: con ligamento ancho del útero y a nivel de cuello con ligamento cervical transverso.


    Posicionamiento y verificación:


    En la unidad de tratamiento se realizan imágenes portales de cada campo para la verificación. Deben compararse con las placas o DRR derivadas de la simulación o planeación.


    Braquiterapia. Criterios de inclusióny esquemas de tratamiento


    Criterios de inclusión:


    – Diagnóstico histológico de cáncer de cérvix.


    – Estadiamiento según la FIGO (a partir del Ib bulky y no bulky).


    – Estadios tempranos, donde la cirugía esté contraindicada.


    – Estadios avanzados con intención paliativa.


    – Infiltración estromal y parametrial.


    – Margen de resección quirúrgica positivo de infiltración.


    – Infiltración linfovascular.


    – Metástasis ganglionares.


    – Índice de Karnosfky del I al III.


    – Cifras de hemoglobina ≥ 10 g/dL. En caso contrario, se transfundirá sangre total o de glóbulos; si no es posible la transfusión, indicar eritropoyetina a dosis

    de 10 000 unidades SC, tres veces por semana (lo que puede retrasar el inicio del tratamiento).


    Esquema de tratamiento


    En este protocolo se propone un nuevo esquema terapéutico basado en las dosis biológicas involucradas de tolerancia a los órganos críticos y el tiempo total del tratamiento, todo lo que permite mejores opciones institucionales según las condiciones actuales. En este esquema se evaluó que la dosis biológica equivalente (BED) a los puntos de prescripción debe alcanzar valores entre 96 y 106 Gy, lo que corresponde con las recomendaciones de sociedades científicas (ABS, ASTRO y ESTRO), resultados en diferentes estudios de braquiterapia basada en evidencias y discusiones en talleres de intercambio de experiencias (Tabla 9).


    Tabla 9. Esquema combinado de teleterapia a toda la pelvis (2 Gy/fracciones) y tres fracciones de braquiterapia
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    Leyenda


    * Considerando una semana de descanso entre teleterapia y braquiterapia.


    Dosis efectiva lineal cuadrática: es la dosis para la cual se logra la dosis biológica equivalente del tratamiento, con un esquema de 2 Gy/fracción.


    



    En los órganos críticos como vejiga y recto, se restringe la dosis a ≤ 70 %, a puntos A (DA) como valores óptimos (sin sobrepasar el 80 %) siempre y cuando no se comprometa la intención terapéutica del proceder. La ubicación de estos puntos críticos y de otros que se agreguen se realizará según las recomendaciones de la ICRU No. 38.


    La conformación del esquema combinado de teleterapia y braquiterapia consiste en 25 fracciones de 2 Gy (dosis total 50 Gy) con irradiación a toda la pelvis y tres fracciones de 8 Gy (dosis total 24 Gy) con braquiterapia, dos veces por semana. Se propone cumplir lunes y jueves de una semana, con lunes de la próxima o, martes y viernes de una, con martes de la siguiente.


    Como se aprecia en la Tabla 8, este esquema deriva una dosis biológica equivalente (BED) total al tumor ligeramente superior a los 103 Gy, con tiempo total de tratamiento máximo de 48 días (< 7 semanas), lo cual favorece el control tumoral. Por otro lado, la dosis biológica equivalente a los órganos críticos es inferior a los 125 Gy para una dosis de 63 % DA (Tabla 10).


    Tabla 10. Estimación de las dosis en órganos de interés y de riesgo a partir del esquema combinado de teleterapia a toda la pelvis (2 Gy/fracción) y tres fracciones de braquiterapia
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    Leyenda


    * Dosis biológica equivalente= (% DA/100 %) x 8 Gy x 3 (1+(% DA/100 %) x 8 Gy/3)


    



    La dosis de la región parametrial a ambos lados de la pelvis se monitorea a partir de la evaluación de los puntos de la pared pélvica definidos por ICRU No. 38. El resto de los grupos linfáticos representados por el trapecio linfático propuesto reciben muy poca contribución de dosis durante la braquiterapia, por lo que no serán reportados. Para este esquema de tratamiento, la dosis del parametrio es 58 Gy y deriva una dosis biológica equivalente de ± 70 Gy y una dosis efectiva lineal cuadrática ligeramente superior a los 58 Gy, por lo que no se requiere refuerzo en esta región. En el caso particular de los estadios Ib bulky en adelante, si se necesita una dosis superior, el refuerzo se efectuará posterior a la braquiterapia sin superar los 55 días de tratamiento y considerando una dosis diferenciada no superior a 60 Gy.


    Con el objetivo de disminuir la dosis a los órganos críticos vejiga y recto, se valoró el esquema con fracciones de TT a 1,8 Gy hasta alcanzar una dosis total de 45 Gy (Tablas 11 y 12).


    



    Tabla 11. Esquema combinado de dosis tumor a toda la pelvis (1,8 Gy/fracciones) y tres fracciones de braquiterapia
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    Leyenda


    * Considerando una semana de descanso entre teleterapia y braquiterapia


    Dosis efectiva lineal cuadrática: es la dosis para la que se logra la dosis biológica equivalente del tratamiento, pero con esquema de 2 Gy/fracción.


    



    Tabla 12. Estimación de la dosis en órganos de interés y de riesgo a partir del esquema combinado de teleterapia a toda la pelvis (1,8 Gy/fracciones) y tres fracciones de braquiterapia
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    Leyenda


    * Dosis biológica equivalente = (% DA/100 %) x 8 Gy x 3 (1 + (% DA/100 %)x 8 Gy/3).
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    De esta valoración se concluyó que la dosis biológica puede disminuirse a 120 Gy aproximadamente con solo restringir al 70 % el DA, lo que concuerda con lo reportado.


    La dosis biológica a los puntos de prescripción terapéutica también disminuye a su valor límite inferior, por eso no se recomienda debido a que todos los estadios serán tratados con esta dosis.


    Este esquema puede aplicarse como una alternativa para los casos de intolerancia aguda.


    La razón terapéutica entre estos esquemas es aproximadamente la unidad, con desviaciones que no superan el 3 %, tanto para el control tumoral como para las complicaciones.


    Lo mismo sucede al comparar este nuevo esquema con el de cuatro fracciones (6,5 Gy en dos semanas).


    Quimioterapia en cáncer de cérvix


    La quimioterapia se emplea como tratamiento concurrente con la teleterapia y no con la braquiterapia. Las pacientes iniciarán la terapia con citostáticos en la primera semana de radioterapia. El esquema ambulatorio se basa en sales de platino una vez por semana durante el tiempo que dure la teleterapia.


    La ABS recomienda el empleo de la quimioterapia, ya que diversos estudios han demostrado el incremento del control local y sobrevida en un 10 a 15 % sin que aumenten las complicaciones. Aunque en la mayoría de los casos es bien tolerada, es necesario considerar la toxicidad de estos preparados, por lo que se sugiere valorar el estado general, físico-biológico, edad, Índice de Karnosfky, resultados de los exámenes complementarios, incluyendo electrocardiograma y si realmente vale la pena administrarla.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de endometrio


    Dr. Jorge Rodriguez Machado, Dra. Iris Beatriz Inguanzo Valdés, Dra. Yelena Cuervo Muñoz, Lic. Jorge Morales López



    En Cuba, el cáncer de endometrio es el segundo más frecuente en la mujer, solo precedido por el de cuello uterino. Es el responsable del 28 % de las defunciones y aporta el 23,5 % de la incidencia, según cifras ofrecidas por la oficina del Registro Nacional de Cáncer y el Anuario Estadístico de Salud/2018.


    Escenarios


    – Radioterapia externa más braquiterapia en pacientes operadas a partir de la etapa Ib.


    – Radioterapia externa asociada a braquiterapia con o sin quimioterapia concurrente en etapas III.


    – Quimioterapia neoadyuvante (6 ciclos) seguida de radioterapia externa más braquiterapia en pacientes clasificadas de alto riesgo.


    – Braquiterapia sola en pacientes clasificadas en etapas de grado 3.


    – Radioterapia externa más braquiterapia en pacientes operadas, con recaída vaginal, sin tratamiento previo.


    – Reirradiación para radioterapia externa más braquiterapia, o braquiterapia sola en pacientes con recaída vaginal.


    – Indicaciones de la radioterapia externa.


    – En toda paciente diagnosticada con adenocarcinoma de endometrio, sin importar la histología y etapas (asociada o no a la quimioterapia), excepto en estadios de G1 y G2.


    – En pacientes con recaída de la enfermedad previa valoración clínica e imagenológica.


    Indicaciones de la braquiterapia


    Como modalidad única en pacientes clasificadas etapa Ia G3.


    Volumen Blanco:


    – Tumor.


    – Útero en su totalidad.


    – Vagina según la extensión tumoral como mínimo el 1/3 superior.


    – Parametrios.


    – Ganglios ilíacos.


    – Ganglios lumboaórtico.


    Órganos críticos


    – Vejiga: dosis de riesgo a partir de 65 Gy.


    – Recto: dosis de riesgo a partir de 60 Gy.


    – Intestino delgado: dosis de riesgo a partir de 45-50 Gy.


    – Cabezas femorales: dosis de riesgo a partir de 45 Gy.


    Tratamiento con radioterapia en 2D


    Se procede de forma similar al tratamiento de pacientes con cáncer de cuello de útero con las particularidades siguientes: Límites de los campos:


    – Campos anterior y posterior (Fig. 36 A):


    • Límite superior: borde superior de L5. En pacientes que serán tratados con intención paliativa, este límite puede reducirse a la unión L5-S1.


    • Límite inferior: borde inferior de los isquión.


    • Límites laterales: situado a 2 cm por fuera de la cavidad pelviana.


    – Campos Laterales (Fig. 36 B):


    • Límites superior e inferior: se procede de la misma forma que para el campo anterior y posterior.


    • Límite anterior: borde superior del pubis.


    • Límite posterior: debe cubrir toda la concavidad del sacro (≈ mitad S3).
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    Fig. 36. Conformación de los campos pélvicos en cáncer de endometrio.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Protección de los órganos críticos


    La protección de los órganos críticos es similar a la conformación de los campos utilizada en el cáncer de cuello de útero, pero teniendo en cuenta que el límite inferior de los campos se extiende al borde inferior de los isquión.


    La posicionamiento y verificación se realiza igual a la del cuello de útero.


    Braquiterapia en cáncer de endometrio


    Los esquemas de tratamiento para las pacientes con cáncer del cuerpo de útero se separan en dos grupos: las operadas (histerectomía) y las no operadas.


    Para cada caso (a diferencia del cáncer de cuello de útero) se individualizan los esquemas por estadio clínico (Tablas 13 y 14). La braquiterapia se propone en dos frecuencias por semanas separadas por dos días.


    Tabla 13. Esquema combinado de radioterapia a toda la pelvis y braquiterapia en cáncer de endometrio operado
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    ** Considerando una semana de descanso entre teleterapia y braquiterapia.


    Dosis efectiva lineal cuadrática: es la dosis para la cual se logra el dosis biológica equivalente del tratamiento pero con un esquema de 2 Gy/fracción.


    Tabla 14. Esquema combinado de teleterapia a toda la pelvis y braquiterapia para pacientes con cáncer de endometrio no operado
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    ** Considerando una semana de descanso entre teletarapia y braquiterapia.


    Dosis efectiva lineal cuadrática: es la dosis para la cual se logra el dosis biológica equivalente del tratamiento pero con un esquema de 2 Gy/fracción.


    Criterios de inclusión


    – Pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de

    endometrio.


    – Pacientes operadas que en el estudio posoperatorio se demuestre:


    • Infiltración de hasta el 50 % del miometrio.


    • Infiltración de más del 50 % del miometrio.


    • Infiltración de la serosa.


    • Infiltración del estroma cervical o del cuello uterino asociado o no, a infiltración de vagina.


    • Infiltración fuera del útero o de la pared pélvica o con infiltración loco regional.


    – Pacientes donde la cirugía esté contraindicada.


    – Pacientes con recidivas después de la cirugía.


    – Pacientes con enfermedad avanzada y criterio de paliación.


    – Pacientes con Índice de Karnosfky del I al III (100 % al 50 %).


    – Pacientes con hemoglobina ≥ 10 g/dL. En caso contrario, se transfundirá sangre total o de glóbulos. De no ser posible se le aplicará eritropoyetina a dosis de 10 000 unidades, tres veces por semana (este proceder retrasa el inicio del tratamiento).


    En los esquemas antes propuestos, el tratamiento de la etapa IV dura ocho semanas y media, sin embargo, no es relevante el tiempo ya que es un tratamiento paliativo.


    Consideraciones sobre el grado histológico


    – La atipia nuclear importante eleva el grado en una unidad (de 1 a 2 o de 2 a 3).


    – En los adenocarcinomas serosos, de células claras o escamosas tiene preferencia el grado nuclear.


    – En los adenocarcinomas con diferenciación escamosa, el grado de diferenciación se hace considerando el grado nuclear con un componente glandular.


    – En casos de recidivas localizadas (pelvis, ganglios linfáticos, pulmones, huesos, etc.) el tratamiento radiante puede ser paliativo. En las recidivas de cúpula vaginal y en pacientes vírgenes de radioterapia, puede lograrse un porciento importante de control de la enfermedad con la irradiación pélvica y vaginal.


    – Cuando existe infiltración parametrial de anejos, de pelvis con factores de mal pronóstico (G3 nuclear) se recomienda la irradiación del parametrio con dosis de 10 Gy adicionales.


    – En todos los casos que se emplea cilindro vaginal ya sea solo (casos operados) o con tandem (casos no operados) aportan una dosis en vejiga y recto muy elevada, con valores muy cercanos a la dosis de prescripción sobre todo en el recto.


    – Para los casos más avanzados, donde la apliación en vagina se hace a 0,5 cm de profundidad, la dosis de prescripción al recto es prácticamente la misma que la indicada.


    – En los casos que solo se involucre el tercio superior de vagina se intentará usar ovoides con bloqueo, más retractor retal y empaquetamiento eficiente de la vagina para contribuir de forma más segura a la reducción de la dosis a vejiga y recto.


    – Para los casos donde la prescripción en vagina para la braquiterapia se requiera hacer a 0,5 cm de la mucosa, se emplearán dosis por fracción de 6 y 6,5 Gy para evitar una sobreirradiación de la mucosa.


    Quimioterapia para cáncer de endometrio


    Actualmente, algunas instituciones utilizan la quimioterapia solo en los estadios avanzados (bajo vigilancia de los resultados de los estudios). La ABS recomienda que si se aplican citostáticos en estas etapas, debe ser bajo el cumplimiento de un protocolo establecido.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de vulva


    Dra. Yelena Cuervo Muñoz, Dra. Iris B. Inguanzo Valdés, Dr. Jorge Rodríguez Machado, MSc. Jorge L. Morales



    El cáncer de vulva en Cuba representa del 2 % del total de muertes por tumores ginecológicos en la mujer y el 2,6 % de la incidencia.


    El carcinoma epidermoide es el tipo histológico más frecuente de los casos (90 %). La edad promedio de aparición es alrededor de la séptima década de la vida, según cifras ofrecidas por la oficina del Registro Nacional de Cáncer y el Anuario Estadístico de Salud/2018.


    El factor pronóstico predominante es el estado de los ganglios linfáticos inguino-femorales (disminuye en un 50 % la supervivencia), las características de los bordes de sección quirúrgica, diámetro tumoral, así como la invasión profunda estromal.


    Escenarios de radioterapia


    – Radioterapia posoperatoria.


    – Radioterapia preoperatoria.


    – Radioterapia con intención radical.


    – Radioterapia con intención paliativa.


    Indicaciones de radioterapia


    – Radioterapia posoperatoria:


    • Lesiones primarias extensas.


    • Márgenes de resección quirúrgicas < 8 mm.


    • Exista invasión del espacio vascular linfático.


    • Infiltración estromal mayor de 5 mm.


    • Presencia de ganglios metastásicos.


    • Infiltración de uretra inferior, vagina y ano.


    – Radioterapia preoperatoria:


    • Con o sin quimioterapia con intención citorreductora, lo que facilita la cirugía posterior y con mayor margen de seguridad.


    – Radioterapia con intención radical:


    • Pacientes que no toleren el tratamiento quirúrgico radical.


    • Con 5-Fu concurrente o 5-Fu y cisplatino se han obtenido tasas de respuesta completa de 53 a 89 % para enfermedad primaria no resecable o para las que requieren cirugía de exanteración.


    – Radioterapia con intención paliativa:


    • Adquisición de Imágenes


    • Paciente en decúbito supino con piernas en abducción y brazos en el pecho.


    • Poner BB en borde inferior del introito (define margen inferior del volumen blanco grueso).


    • Vaciar intestino antes de la tomografía axial computarizada y cada sección de tratamiento.


    • Tomografía axial computarizada contrastada intravenosa.


    • Tomar imágenes desde L3 hasta 5 cm por debajo del introito. Cortes a 5 mm y contorno completo de la paciente.


    Radioterapia en 2D


    Límites de los campos:


    – Borde superior: a nivel del acetábulo para incluir ganglios ilíacos externos e internos.


    – Borde inferior: 2 cm inferior al introito vulvar.


    – Bordes laterales: definido a la palpación por fuera del ligamento inguinal o espina ilíaca anterosuperior cubriendo las cabezas femorales.


    Definición de volúmenes en 3D


    Volumen, definición y descripción:


    – Volumen blanco grueso: tumor primario definido por imágenes CT o PET/CT.


    – Volumen blanco clínico 1: volumen blanco grueso + vulva restante y tejido blando adyacente.


    – Volumen blanco clínico 2: ganglios pélvicos (ilíacos comunes, externos e internos) con el apoyo en vasos sanguíneos + margen de 7 mm.


    – Ganglios inguinofemorales con margen de 1-1,5 cm excluyendo hueso, músculo y piel.


    – Extensión vaginal: incluir área presacra como mínimo 1 cm S1-S2.


    – Extensión anal/rectal incluir ganglios perirectales


    • Volumen blanco de planificación 1, volumen blanco clínico 1 + 10 mm.


    • Volumen blanco de planificación 2, volumen blanco clínico 2 + 7 mm.


    • El Volumen blanco de planificación final está dado por la unión del volumen blanco de planificación 1 + volumen blanco de planificación 2.


    Órganos críticos: volumen y descripción


    – Recto: definido por la pared externa rectal desde la flexura del sigmoide hasta el ano.


    – Ano: definido por la pared externa del ano.


    – Vejiga: definido por la pared externa de la vejiga.


    – Medula ósea: el hueso pélvico (hueso coxal, cuerpo vertebral L5, sacro, acetábulo y fémur proximal).


    – Cabezas femorales: cabezas femorales completas excluyendo el cuello femoral.


    Delineado de volúmenes


    – Volumen blanco grueso: tumor primario definido por imágenes CT o PET/CT carmelita claro.


    – Volumen blanco clínico 1: volumen blanco grueso + vulva restante y tejido blando adyacente marrón.


    – Volumen blanco clínico 2: ganglios pélvicos (ilíacos comunes, externos e internos) violeta Bolus en verde (Figs. 37 y 38).
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    Fig. 37. Delineado en 3D en cáncer de vulva para cobalto 60 y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 38. Planificación en 3D en cáncer de vulva para cobalto 60 y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Técnicas de radioterapia


    – Radioterapia a vulva sola:


    • Es administrada con la paciente en posición de litotomía, se utilizan electrones con bolus para obtener adecuada dosis en piel.


    – Radioterapia a vulva y regiones ganglionares:


    • Campos opuestos AP-PA con diferentes pesos, como 2:1 anterior a posterior, preferible con bolus (comúnmente empleada).


    • Técnica en caja: se usan cuatro campos para reducir toxicidad) aunque es la menos empleada.


    •Boost a ganglios inguinofemorales: campo directo anterior usando electrones y prescribiendo a 5 u 8 cm de profundidad. Pueden combinarse fotones y electrones, cuidando el macheo entre campo vulvar y ganglionar.


    – La radioterapia intersticial puede usarse como boost en pacientes con extensión a tercio inferior de vagina.


    Dosis y fraccionamiento


    – Radioterapia adyuvante a vulva solamente:


    • N (nódulo negativo) y margen quirúrgico < 8 mm.


    • Electrones 45 Gy en 25 fracciones diarias de 1,8 Gy.


    • N negativo o enfermedad residual macroscópica.


    • Electrones 45 Gy en 25 fracciones de 1,8 Gy, boost a enfermedad residual de15 Gy en ocho fracciones de 1,8 Gy.


    – Radioterapia adyuvante a vulva, N (+) inguinal y N pélvicos positivos:


    • Teleterapia: fotones 15 MV. Dosis: 45-50,4 Gy en 25-28 fracciones diarias de 1,8 Gy.


    •Boost de electrones a nódulos inguinales positivos o ruptura capsular de 15 Gy en ocho fracciones de 1,8 Gy.


    – Radioterapia radical al tumor primario y nódulos:


    • Quimioterapia-radioterapia concurrentes para enfermedad inoperable, o localmente avanzada. Teleterapia de 45-50,4 Gy en 25-28 fracciones de 1,8 Gy.


    •Boost de electrones de 15-20 Gy en fracciones diarias de 1,8 Gy.


    • Braquiterapia intersticial de 2 Gy como boost al tumor primario.


    • Dosis de tumor total de 60-65,4 Gy.


    Enfermedad recurrente:


    – TT: 45 Gy en 25 fracciones diarias de 1,8 Gy.


    –Boost de electrones de 15-20 Gy en 8-11 fracciones de 1,8 Gy.


    – Braquiterapia intersticial como boost de 20 Gy al tumor primario.


    – Dosis de tumor total de 60-65,4 Gy en 33-36 fracciones.


    – En la enfermedad recurrente única en región inguinal sin radioterapia previa: 50 Gy en 20 fracciones con el uso de una combinación de fotones y electrones.


    Tratamiento paliativo


    Fotones o electrones con diferentes fraccionamientos:


    – 20 Gy en 5 fracciones.


    – 30 Gy en 10 fracciones.


    – 8-10 Gy como dosis única para hemostasia.


    Complicaciones


    – Piel y mucosas:


    • Vulvovaginitis y radiodermitis en zona inguinal.


    – Gastrointestinales:


    • Proctitis hemorrágica.


    • Fístulas.


    • Obstrucción intestinal.


    • Úlceras rectales e incontinencia.


    – Genitourinarias:


    • Cistitis hemorrágica.


    • Fístulas vesicovaginales.


    – Otras:


    • Necrosis aséptica de la cabeza del fémur.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de vagina


    Dra. Yelena Cuervo Muñoz, Lic. Jorge L. Morales, Dra. Iris B. Inguanzo Valdés,

    Dr. Jorge Rodríguez Machado



    En Cuba, el cáncer primario de vagina representa el 1,3 % de la mortalidad y el 1,6 % de incidencia del total de tumores ginecológicos que afectan a la mujer, según datos ofrecidos por el Registro Nacional de Cáncer y el Anuario Estadístico de Salud/2018.


    El carcinoma epidermoide es la variedad histológica más frecuente (85-90 %) de todos los casos, y su principal síntoma de presentación es el sangramiento vaginal.


    Los tumores se localizan en el tercio superior con pared posterior (57-83 %), tercio inferior (31 %) y toda la vagina (52 %). Los factores de mal pronósticos son los tumores ≥ 4 cm, ulcerados e infiltrantes, la afectación inguinal y la sobreexpresión de HER 2.


    Escenarios de radioterapia


    – Radioterapia más braquiterapia.


    – Radioterapia paliativa.


    – Braquiterapia sola (neoplasia intraepitelial vaginal o tumores pequeños < 3 cm y superficiales).


    Indicaciones de radioterapia


    Carcinoma invasivo etapa inicial:


    – Radioterapia externa más braquiterapia.


    – Radioterapia sobre la pelvis: dosis de 50 Gy con fraccionamiento de 2 Gy diarios. Si la enfermedad incluye tercio inferior de vagina, incluir regiones inguinofemorales.


    – Braquiterapia sobre toda la vagina hasta la superficie si no hay lesión visible y 0,5 cm si hay lesión visible, ambas con dosis de 80 Gy en tres aplicaciones.


    Carcinoma invasivo avanzado:


    – Radioterapia sobre la pelvis más braquiterapia sobre toda la vagina hasta la superficie si no hay lesión visible y 0,5 cm si hay lesión visible.


    – Neoplasia intraepitelial vaginal 3.


    – Braquiterapia en toda la vagina: una dosis de 80 Gy en tres aplicaciones, dos por semana, derivando una dosis biológica equivalente de 43,2 Gy.


    Adquisición de Imágenes


    – Paciente en posición de decúbito supino con piernas en abducción y brazos en el pecho.


    – Colocar marcas radiopacas en límite inferior del introito para definir margen inferior del volumen blanco grueso.


    – Vaciar intestino antes de la tomografía axial computarizada y cada sesión de tratamiento.


    – Tomografía axial computarizada contrastada intravenosa.


    – Tomar imágenes desde L3 hasta 5 cm por debajo del introito. Cortes a 5 mm y contorno completo de la paciente.


    Definición de Volúmenes


    Definición y descripción:


    – Volumen blanco grueso: tumor primario definido por CT o PET-CT.


    – Volumen blanco clínico 1: volumen blanco grueso + 3 cm de vagina superior e inferior.


    – Volumen blanco clínico 2: tejido paravaginal y parametrial adyacente al volumen blanco clínico 1.


    Tumores localizados en los dos tercios superiores de vagina: incluir ganglios pélvicos (obturadores, ilíacos externos e internos, presacros y pararrectales). Con margen de 7 mm apoyándose en los vasos. Tumores localizados tercio inferior de vagina: incluir ganglios inguino-femorales bilaterales e ilíacos externos e internos con margen de 1-1,5 cm excluyendo hueso, músculo y piel.


    – Volumen blanco de planificación 1: volumen blanco clínico 1 + 15 mm.


    – Volumen blanco de planificación 2: volumen blanco clínico 2 + 7 mm.


    – EL volumen blanco de planificación (PTV) final está dado por la unión del PTV1 + PTV2.


    Radioterapia en 2D


    Límites de los campos:


    Para tumores de los dos tercios superiores de vagina incluir vagina completa, cérvix y ganglios obturadores, ilíacos externos e internos, presacros y pararrectal.


    Campos AP/PA:


    – Borde superior: a nivel de la articulación L5/S1.


    – Bordes laterales: 20 mm laterales a la hemipared ósea pélvica.


    – Borde inferior: 30 mm por debajo del introito.


    Campos Laterales:


    – Borde anterior: borde anterior de la sínfisis del pubis.


    – Borde posterior: situado a 5 mm posterior del borde anterior de la unión S2/S3.


    Para tumores del tercio inferior de vagina: el volumen incluye la vagina completa, introito, tejido paravaginal y ganglios inguino-femorales e ilíacos externos.


    Campos AP/PA:


    – Borde superior: por encima del acetábulo para incluir nódulos inguinales.


    – Borde inferior: 30 mm por debajo del introito.


    – Bordes laterales: cubriendo cabezas femorales para incluir nódulos femorales.


    Técnicas de teleterapia


    –Tumores de dos tercios superiores de vagina. Se usan cuatro campos (técnica en caja), dos AP/PA y dos laterales.


    –Tumores del tercio inferior de vagina: incluir ganglios inguinales con el uso de campos opuestos anterior y posterior (con pesos diferentes) para disminuir dosis en recto y aumentarla en región inguino-femoral.


    – Plan conformado con el uso de multiláminas bloqueando los órganos de riesgo (intestino delgado y recto) (Fig. 39).
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      Fig. 39. A. Imagen radiográfica con los límites del campo y los bloqueos superiores e inferiores. B. Planeación del tratamiento.

    


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR


    Braquiterapia


    –Cilindros vaginales para braquiterapia intracavitaria en neoplasia intraepitelial vaginal o tumores superficiales < 5 mm de profundidad (al diagnóstico o después de teleterapia).


    – Braquiterapia intersticial: tumores > 5 mm de profundidad (al diagnóstico o después de teleterapia) usando el sistema Paris.


    – Braquiterapia para tumores de tercio superior de vagina: se administra con la misma técnica del cáncer cervical (tandem + cilindro).


    – Para tumores de tercio medio e inferior de vagina limitado a pared posterior: se usan cilindros en vagina y en recto.


    Técnicas de tratamiento


    –Teleterapia:


    • Tumor primario y ganglios: 45-50,4 Gy en 25-28 fracciones de 1,8 Gy.


    • Si braquiterapia no factible: boost de teleterapia 15-20 Gy en 8-11 fracciones de 1,8 Gy.


    – Branquiterapia sola.


    – Dosis de alta tasa intracavitaria 24 Gy en 3 fracciones y a 5 mm de profundidad.


    – Braquiterapia intersticial al 85 % con el uso del sistema Paris.


    •Braquiterapia después de teleterapia.


    – Dosis de alta tasa intracavitaria 24 Gy en 3 fracciones o braquiterapia intersticial.


    Tratamiento Paliativo


    –Teleterapia: 20 Gy en 5 fracciones.


    – 30 Gy en 10 fracciones.


    – Fracción única de 8-10 Gy para hemostasia.


    – Braquiterapia: dosis de alta tasa de 18-24 Gy de 3 a 4 fracciones.


    Complicaciones


    – Piel y mucosas: vulvovaginitis y radiodermitis en zona inguinal.


    – Gastrointestinales: proctitis hemorrágica, fístulas, obstrucción intestinal y úlceras rectales e incontinencia.


    – Genitourinarias: cistitis hemorrágica y fístulas vesico-vaginales.


    – Otras: necrosis aséptica de la cabeza del fémur.


    Braquiterapia. Conceptos válidos en cérvix, endometrio y vagina


    Esquema de tratamiento combinado (teleterapia y braquiterapia):


    – Se aplicará un esquema homogéneo para todos los pacientes (sin distinción del estadio) buscando una dosis de teleterapia que permita la permeabilización del cuello y con esto, garantizar el cumplimiento de la braquiterapia.


    – La teleterapia descrita se puede realizar con unidades de cobaltoterapia o con aceleradores lineales (la energía de los haces de irradiación para esta región debe ser preferiblemente ≥ 10 MV si el acelerador cuenta con esta posibilidad).


    – La braquiterapia para el tratamiento de pacientes con cáncer del cuello uterino y endometrio no operados, se basa fundamentalmente en el empleo de aplicadores tipo tandem y ovoides o tándem y anillo.


    – En los casos con vagina muy estrecha, ausencia de fornix o extensión de la enfermedad más allá de 2 cm de la vagina (tercio superior) se colocará un aplicador tándem cilíndrico.


    Especificación de las dosis y puntosde prescripción


    El servicio de braquiterapia del Instituto Nacional de Oncología y Radioterapia (INOR) utiliza el Rx convencional para la localización radiográfica y emplea el método de reconstrucción semiortogonal, lo que imposibilita un análisis de dosis a volumen. Además, como el sistema de Planeación Genie v1.0.3 no permite esta opción, resulta imposible analizar las distribuciones de dosis por medio de histogramas dosis-volumen (DVH). La prescripción del tratamiento se hace a los puntos A, siguiendo el Sistema de Manchester.


    La localización de estos puntos se hace según las recomendaciones de la ABS para aplicadores tipo:


    –Tandem + ovoides: por el eje del tandem 2 cm superior al punto que lo intercepta, con las posiciones medias de los ovoides, más el radio de los ovoides. Luego 2 cm perpendicular al tandem en sentido lateral

    (Fig. 40 A).


    –Tándem + anillo: por el eje del tandem 2 cm superior al punto que lo intercepta con el plano central del anillo, más 0,5 cm (mitad del espesor del anillo). Luego 2 cm perpendicular al tandem en sentido lateral (Fig. 40 B).


    –Tandem + cilindro: por el eje del tandem 2 cm superior al punto que representa el orificio externo del cuello uterino. Luego 2 cm perpendicular en sentido lateral (Fig. 40 C). Para este aplicador, se agregarán puntos de prescripción en la longitud de interés o de tratamiento en la superficie lateral de la vagina, así como en su cúpula (ápex) y en la porción curvada del domo del cilindro.


    Optimización de la dosis en braquiterapia


    Con vistas a obtener una adecuada distribución de la dosis para lograr la intención terapéutica propuesta, se realizará según las recomendaciones de la ASTRO y de la ABS, para lo cual la inserción correcta del implante es un requisito imprescindible.


    La optimización para un aplicador tipo tandem + ovoides (o anillo), se efectuará al colocar los puntos de optimización como sigue:


    – Zona determinada por el tandem: se coloca un primer punto a 1,0 cm inferior y a 1,8 cm lateral de la posición más distal. Sucesivamente se colocarán puntos espaciados inferiores a 1,0 cm y a 2,0 cm lateral al tandem. El último punto se ubicará a 0,5 cm de la superficie superior de los ovoides grandes y mediano y a 1,0 cm de los miniovoides (Fig. 40).


    – Zona determinada por los ovoides (o anillo): puntos ubicados a 5 mm del punto central de la superficie externa de los ovoides (Fig. 41). Se evitará que la dosis en los puntos ubicados en la mucosa vaginal (H3 y H9), sea superior a 135 % DA, siempre que no conlleve a una subdosificación del cuello.


    Ubicación de los puntos A y puntos de optimización para aplicador:


    – Tandem + ovoides.


    – Tandem + anillo.


    – Tandem + cilindro.


    La ubicación de los puntos relativos al tandem es a ambos lados del mismo.


    Para aquellos casos en que se requiera colocar un aplicador tipo tandem + cilindro (o solo cilindro), la optimización se lleva a cabo de la siguiente forma:


    – Zona determinada por el tandem: se lleva a cabo de forma similar a los aplicadores tandem + ovoides (o anillo) hasta 0,5 cm por encima del tope cervical. Esto es válido tanto para casos de cáncer de cuello de útero como para casos de endometrios no operados.


    – Zona determinada por el cilindro: se colocan puntos en la mucosa lateral de la vagina o a 0,5 cm de profundidad, según requerimientos del caso en la longitud de interés o de tratamiento.


    En los casos en que solo se coloquen ovoides (o anillo), se procederá:


    – Solo ovoides (o anillo): ubicados en el punto central de la superficie externa de los ovoides (H3 y H9). Si se encuentran separados, se agregarán puntos de optimización en cúpula vaginal (entre los dos ovoides) para evitar la formación de puntos fríos en esta zona.


    Para los casos en que solo se coloque un cilindro vaginal (pacientes histerectomizadas) se procederá:


    – Zona determinada por el cilindro: se colocan puntos en la mucosa lateral de la vagina a 0,5 cm de profundidad, según requerimientos del caso en la longitud de interés o de tratamiento, así como en su cúpula (ápex) y en la porción curvada del domo del cilindro.


    Es importante considerar que la optimización en ningún caso compensa el implante mal colocado. Un implante mal optimizado es más perjudicial que uno no optimizado.
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    Fig. 40. Aplicadores utilizados en braquiterapia ginecológica. A. Tandem con ovoides grandes. B. Tandem con ovoides pequeños. C. Tandem con cilindro vaginales.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    
      [image: Fig_41]

    


    Leyenda


    Isodosis de prescripción (100 %):


    –Dosis entre puntos A y puntos alrededor del tandem de ± 5 %.


    –Dosis en vejiga y recto menor del 70 % de la prescripción como óptimo y nunca mayor al 80 %.


    –Dosis en puntos H3 y H9 como óptimo nunca mayor al 135 %.


    Fig. 41. Diagrama representativo de los puntos de prescripción de dosis en sistema ginecológico.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    

  


  
    


  


  
    Tumores cerebrales primarios y secundarios


    Dra. Concepción del Castillo Carrillo



    Los tumores cerebrales en Cuba no se encuentran dentro de las 10 primeras localizaciones de cáncer, sin embargo, por el grado de afectación que producen y la discapacidad que generan, constituyen un problema de salud.


    Según cifras del Anuario Estadístico de Salud/2018 ocurrieron 617 defunciones por esta causa, 313 en el sexo masculino y 304 en el femenino.


    La clasificación de la OMS establece una escala de malignidad de acuerdo con las características histológicas del tumor:


    – Grado I: incluye lesiones de bajo potencial proliferativo, que conllevan a una posible curación después de la resección quirúrgica.


    – Grado II: son lesiones generalmente infiltrantes y de actividad mitótica baja, sin embargo, las recidivas son más frecuentes que los tumores grado I después del tratamiento local, y tienden a avanzar a grados más altos de malignidad.


    – Grado III: incluye lesiones con atipia nuclear y aumento de la actividad mitótica. Tiene características histológicas de anaplasia y capacidad de infiltración. Habitualmente se tratan con terapia adyuvante intensiva.


    – Grado IV: incluye lesiones con actividad mitótica propensa a necrosis y de evolución rápida, su desenlace es habitualmente mortal. Se tratan con terapia adyuvante intensiva.


    Las modalidades terapéuticas incluyen cirugía, radioterapia, quimioterapia y vacunas. En pacientes seleccionados se valorará la radioterapia estereotáxica y la fraccionada.


    Evaluación clínica para la toma de decisiones


    Para diagnosticar un tumor cerebral se necesita la combinación de varios estudios que permitan con mayor precisión determinar la localización, tamaño, grado de actividad y extensión tumoral, así como el riesgo del daño funcional al sistema nervioso central (SNC). Se proponen la tomografía axial computarizada, la resonancia magnética nuclear contrastada con gadolineo, punción lumbar, biopsia por cirugía abierta y estereotáxica.


    Escenarios


    –Radioterapia posoperatoria.


    –Radioterapia en pacientes no operados.


    –Radioterapia en la recaída.


    –Radioterapia paliativa.


    – Evaluación clínica.


    Estrategia terapéutica. Volúmenes y dosis de irradiación


    Gliomas clasificados de bajo riesgo:


    – GI astrocitoma pilocítico


    – GII astrocitoma difuso (oligodendroglioma y oligoastrocitoma)


    La conducta terapéutica en los tumores GI pilocítico es la cirugía:


    – Si resección completa: observación.


    – Si resección de un 90 %: observación o radioterapia.


    – Si resección de menos del 90 %: o radioterapia.


    El volumen blanco grueso de lesión residual se comporta de la siguiente forma:


    – El volumen blanco clínico = volumen blanco grueso + 1,2 cm de margen.


    – Dosis de tumor diaria de 1,8-2 Gy, hasta lograr una dosis de tumor total de 45-54 Gy.


    Conducta terapéutica en los tumores gliomas GII es la cirugía + radioterapia:


    – El volumen blanco grueso es la lesión tumoral que capta contraste en tomografía axial computarizada o resonancia magnética nuclear y lecho quirúrgico.


    – El volumwn blanco clínico = volumen blanco grueso + 1,5-2 cm de margen. El volumen blanco de planificación = volumen blanco clínico + 3-10 mm de margen.


    – Dosis de tumor diaria de 1,8-2 Gy hasta lograr una dosis de tumor total de 50-54 Gy.


    – Conducta terapéutica en recurrencia o progresión:


    • Si recibió radioterapia: se valora cirugía + quimioterapia. Si persiste la progresión tumoral se indica la reirradiación en casos seleccionados.


    • Si no recibió radioterapia: se recomienda cirugía + radioterapia a una dosis de 50-54 Gy.


    Gliomas clasificados de alto riesgo: GIII astrocitoma anaplásico (anaplásico oligodendroglioma, anaplásico oligoastrocitoma y el GIV glioblastoma multiforme).


    Para los gliomas de alto grado (GIII) se recomienda:


    – Cirugía + radioterapia + quimioterapia.


    – Radioterapia + temozolamida. El volumen blanco clínico = volumen blanco grueso + 1,2-2 cm de margen. El volumen blanco de planificación = volumen blanco clínico + 0,5 cm.


    – Dosis de tumor diaria de 1,8-2 Gy, para una dosis de tumor total de 60 Gy.


    – Quimioterapia + temozolamida.


    – Si recurrencia difusa o múltiple:


    • Quimioterapia.


    • Realizar cirugía si existen síntomas neurológicos.


    • Medidas de soporte.


    – Si recurrencia local:


    • Cirugía + quimioterapia.


    • Reirradiación (en casos seleccionados) dosis de tumot total de 50-54 Gy.


    Gliomas Grado IV:


    – Cirugía (resección completa, parcial o biopsia) + radioterapia convencional, conformada 3D o radioterapia de intensidad modulada + temozolamida.


    – Dosis total entre 55,8 Gy a 60 Gy de acuerdo a las variedades aplicadas en la radioterapia.


    –Astrocitoma (Fig. 42)
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    Fig. 42. Planificación en 3D, campos limitados, en cáncer del sisterma nervioso central para equipo de cobalto y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Ependimoma cerebral:


    – Si líquido cefalorraquídeo (LCR) es negativo: realizar radioterapi local.


    – El volumen blanco clínico = volumen blanco grueso + 1-2 cm de margen.


    – Dosis de tomor total de 54-59,4 Gy.


    – Si líquido cefalorraquídeo es positivo: realizar radioterapia de cráneo espinal.


    – Dosis de tumor total de 30-36 Gy y radioterapia de refuerzo craneal con una dosis de tumor total de 54-59 Gy.


    Ependimoma primario de columna espinal:


    – Si es quirúrgico:


    • Radioterapia + volumen blanco clínico = volumen blanco grueso + 0,5 cm de margen.


    • Dosis de tumor total de 46-50 Gy y dosis de tumor diaria de 2 Gy.


    – Si no es quirúrgico:


    • Radioterapia. Dosis de tumor total de 45-54 Gy y dosis de tumor diaria de 1,8-2 Gy.


    – Si existe una recaída:


    • Quimioterapia o tratamiento de soporte. Si es tumor del conus medular se recomienda radioterapia a una dosis de tumor total de 54 Gy.


    Para el meduloblastoma infratentorial y supratentorial (PNET) el tratamiento generalizado es la cirugía + radioterapia:


    – Si no existe evidencia de metástasis en líquido cefaloraquídeo: radioterapia holocraneal hasta lograr dosis de 23 Gy + refuerzo hasta 54 Gy. A razón de 1,8 Gy cada día. Volumen blanco clínico = volumen blanco grueso + 0,5-1 cm de margen.


    – Si existe evidencia de metástasis en líquido cefaloraquídeo: radioterapia holocraneal hasta 32 Gy con una dosis de refuerzo hasta 54-56 Gy + radioterapia espinal de 30-36 Gy.


    – Si existe recurrencia y enfermedad localizada:


    • Cirugía + quimioterapia.


    • Radioterapia.


    • Altas dosis de quimioterapia.


    – Si existe recurrencia y enfermedad diseminada:


    • Quimioterapia.


    • Reirradiación.


    • Medidas de soporte.


    Meningionas


    Clasificados como:


    – GI benigno.


    – GII meningioma atípico.


    – GIII meningioma anaplásico.


    Meningioma benigno (G I):


    – Cirugía:


    • Si se realiza resección completa mantener la observación.


    • Si se realiza resección parcial: radioterapia con margen de volumen blanco clínico de 2 cm y dosis de tumor total de 45-54 Gy a razón de 1,8-2 Gy al día.


    Meningioma atípico (G II):


    – Cirugía:


    • Si se realiza resección completa mantener la observación.


    • Si se realiza resección incompleta: radioterapia con margen de volumen blanco clínico de 1-2 cm y dosis de tumor total de 54-60 Gy.


    Meningioma anaplásico (G III):


    – Cirugía


    • Si se realiza resección completa: radioterapia con margen de volumen blanco clínico de 1 a 2 cm y dosis de tumor total de 54 Gy.


    • Si se realiza resección incompleta: radioterapia con margen de volumen blanco clínico de 2 a 3 cm y dosis de tumor total de 59,4 a 60 Gy.


    • Si existe progresión: cirugía + radioterapia primaria o reirradiación, radioterapia sola, quimioterapia y observación.


    Linfoma primario del sistema nervioso central


    – En pacientes tratados con quimioterapia: radioterapia holocraneal con dosis de tumor total de 23,4 Gy y refuerzo al área residual hasta 45 Gy.


    – En pacientes no tratados con quimioterapia: irradiación holocraneal a dosis de tumor total de 4-36 Gy y refuerzo al área residual hasta 50-60 Gy.


    Tumor primario espinal


    – Tumor intramedular:


    • Bien delimitado (buen pronóstico): cirugía + radioterapia con dosis de tumor total de 45 a 54 Gy.


    • Mal pronóstico: biopsia + radioterapia con dosis de tumor total hasta 54 Gy.


    • Tumor extramedular: cirugía + radioterapia.


    Tumor de la glándula pineal


    Estos tipos de tumores se dividen en 4 categorías:


    – Tumor de células gliales, de células germinales, parenquimales, así como otros misceláneos y quísticos. Se clasifican como bien diferenciados, grado intermedio y alto grado.


    – Pineoblastoma (más frecuentes en niños que en adultos y ocupan el 1 % de los tumores cerebrales). Cirugía + radioterapia + quimioterapia. Radioterapia cráneo espinal a dosis de tumor total de 34 Gy con dosis de refuerzo hasta 25,3 Gy (1,8 Gy diaria).


    – Disgerminoma: cirugía (biopsia o resección). Si el líquido cefaloraquídeo es negativo solo debe irradiarse el tumor a dosis de tumor total de 36 a 40 Gy. Si el líquido cefaloraquídeo es positivo se recomienda irradiación holocraneal entre 24 a 30 Gy y dosis de refuerzo hasta 45 Gy.


    Metástasis cerebral


    En la enfermedad sistémica progresiva con escasas opciones de terapia, se recomienda:


    – RT holocraneal (si no la ha recibido previamente).


    – Quimioterapia.


    – Terapia paliativa de soporte.


    En la enfermedad sistémica estable o ausente, si presenta de 1 a 3 lesiones:


    – Cirugía seguida de radiocirugía (si existe efecto de masa).


    – Radiocirugía.


    – Radioterapia externa holocraneal ( si no ha recibido radioterapia previa).


    –Holocraneal (Fig. 43).


    Esta técnica incluye todo el cerebro (expresado en la curva roja) y en amarillo el área correspondiente a los ojos. En el histograma dosis-volumen se expresa la dosis recibida en los ojos dentro de los límites permisibles.
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    Fig. 43. Planificación en 3D, holocraneal, en cáncer del sistema nervioso central para equipo de cobalto y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    

  


  
    


  


  
    Tumores de las vías aéreas digestivas superiores


    Dra. Misleidy Nápoles Morales, Dr. Jorge Rodríguez Machado, Dra. Iris Inguanzo Valdés



    El cáncer de cabeza y cuello representa el 8,17 % de todos los casos nuevos de tumores malignos en Cuba, ocupa el quinto lugar entre las principales causas de cáncer y varía de un 4,88 % para las mujeres, a un 11,02 % para los hombres. La incidencia se incrementa en la mayoría de las localizaciones de esta región anatómica, y solo la laringe representa el 37 %.


    El consumo de tabaco y alcohol, así como la infección por el virus del papiloma humano (VPH) son los factores epidemiológicos más comunes en el cáncer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe. Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello tienen mayor riesgo de desarrollar un segundo primario en cabeza y cuello, pulmón y esófago.


    El tratamiento es complejo. La localización y extensión de la enfermedad, así como los hallazgos patológicos definen la terapia adecuada (cirugía, radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia). Generalmente, los pacientes en estadios iniciales (I y II) al diagnóstico se tratan con una sola modalidad terapéutica; por el contrario, aquellos con estadios avanzados (III-IV) son beneficiados con terapias combinadas.El tratamiento concurrente (radioterapia-quimioterapia) permite la preservación de órganos en un grupo de pacientes, sin que ello impacte en la sobrevida.


    Escenarios de tratamiento


    Radioterapia radical:


    Los pacientes en estadios iniciales por lo general cursan con buen pronóstico tanto con la cirugía como con la radioterapia. En estas etapas la elección de la terapia debe ser individual, considerando los resultados de control tumoral, estético y funcional, así como la preferencia del paciente y su estado general.


    Radioterapia adyuvante:


    Los pacientes en estadio avanzado (con tumor resecable) se beneficiarán con la combinación de la cirugía más radioterapia posoperatoria.


    Indicaciones generales de tratamiento adyuvante con radioterapia:


    – Borde quirúrgico próximo o afecto.


    –T3 o T4 con gran invasión local.


    – Lesiones poco diferenciadas o indiferenciadas.


    – Invasión perineural, vascular o linfática.


    – Afectación ósea, de piel o cartílago.


    – Afectación ganglionar múltiple, uno mayor de 1,5 cm o ganglios en diversos niveles.


    – Extensión extracapsular ganglionar con infiltración de partes blandas.


    – Alto riesgo de afectación ganglionar sin disección del cuello.


    Radioterapia paliativa:


    Puede resultar un tratamiento sintomático eficaz en pacientes con mal estado general, tumores muy avanzados no candidatos a tratamiento oncológico radical, e incluso con recidivas. Se indica como antiálgico, para disminuir la disfagia o prevenir la hemorragia o ulceración cutánea por el tumor.


    Técnica de tratamiento


    Dosis y fraccionamiento:


    Son diversos los estudios que señalan que el control de la enfermedad mediante radioterapia, depende de la dosis.


    La cantidad máxima tolerada de radioterapia externa con relación a los órganos críticos oscila entre los 50 y 76 Gy con fraccionamiento convencional de 1,8 a 2 Gy por sesión, cinco veces por semana.


    Radioterapia radical:


    Depende del tamaño, histología así como de la asociación con quimioterapia. Se recomienda utilizar los siguientes niveles de dosis:


    – Enfermedad subclínica: 50 Gy.


    – T1-T2: 65 a 70 Gy.


    – T3 y T4: 70 a 74 Gy.


    Radioterapia posoperatoria:


    – Para la enfermedad subclínica se sugiere de 55-60 Gy (por la fibrosis y alteración vascular).


    – En áreas de alto riesgo como el borde de sección quirúrgica microscópico, la dosis aumenta hasta 62-65 Gy.


    – En casos con residuo macroscópico se administraran dosis semejantes a las de la radioterapia radical.


    – En el cáncer localmente avanzado es aconsejable la administración de quimioterapia concomitante a la radioterapia posoperatoria.


    Radioterapia paliativa:


    – La dosis necesaria para alcanzar una paliación eficaz es entre los 50 y 60 Gy.


    – La dosis por fracción no debe superar los 3 Gy al día, debido a la tolerancia limitada de la mucosa orofaríngea.


    Nuevos abordajes con radioterapia externa:


    La aplicación de nuevas técnicas de imagen al tratamiento con radiaciones, el énfasis en la combinación de cirugía, quimioterapia y radioterapia, constituye la base del progreso en el tratamiento del cáncer de cabeza y cuello.


    Radioterapia conformacional 3D y de intensidad modulada


    La radioterapia ha evolucionado hacia campos conformados e irregulares de intensidad modulada, con una mayor dosis tumor recibida. Estas técnicas tienen como objetivos administrar la cantidad adecuada y homogénea al tumor, minimizar la aplicación a los tejidos sanos circundantes y disminuir la morbilidad asociada al tratamiento.


    Radioquimioterapia


    Con el tratamiento combinado (quimioterapia/radioterapia) se logran mejores resultados en cuanto a respuesta completa, control loco-regional y supervivencia global a tres años, con diferencias significativas. No solo en tratamientos de cáncer de cabeza y cuello localmente avanzado con intención radical sino, en los casos donde se indica tratamiento adyuvante.


    Fraccionamiento:


    Constituye en nuestro medio un tema de debate e incertidumbre.


    Definición de volúmenes


    – Volumen blanco grueso- tumoral y ganglionar: (volumen tumoral macroscópico). Masa palpable visible o demostrable. Incluye al tumor primitivo y adenopatías metastásicas.


    – Volumen blanco clínico: constituye el volumen anterior más un margen no necesariamente uniforme para la extensión microscópica y las localizaciones ganglionares de alto riesgo de enfermedad subclínica, para cada una de las localizaciones.


    Órganos críticos en cabeza y cuello


    La irradiación en cabeza y cuello incluye numerosos órganos, lo que determina efectos agudos y tardíos. Esta situación obliga a personalizar cada decisión y técnica de tratamiento.


    La dosis de tolerancia (especificada en Gy) refiere la probabilidad de disminuir en 5 % las complicaciones para cada órgano o tejido a los cinco años del tratamiento (Tabla 15).


    Eventos adversos


    Agudos


    – Piel: dermatitis, hiperpigmentación, alopecia.


    – Mucosas: pérdida del gusto, mucositis, odinofagia, disfagia.


    – Glándula salivales: sialodenitis, hiposalivación.


    – Ojos: conjuntivitis, queratitis, iridociclitis, blefaritis, depilación de pestañas.


    – Nariz: mucositis, sangrado.


    – Oído: dermatitis del conducto auditivo externo, otitis serosa.


    Tardíos


    – Piel y Mucosas: atrofia cutánea y mucosa, xerostomía, telangiectasia, necrosis tisular y deterioro dental.


    – Ojos: ojo seco, cataratas, retinopatía, neuropatía óptica, atrofia y estenosis del conducto lagrimal, glaucoma y atrofia palpebral.


    – Oído: otitis y neuropatía.


    – Mandíbula: osteo-radionecrosis.


    – A nivel cervical: trismo, fibrosis, edema cervical, estenosis esofágica, mielitis, hipotiroidismo e hipoparatiroidismo.


    – El 85 % de los pacientes sometidos a RT radical sufrirán de algún tipo de toxicidad crónica y el 12 % será grado III o IV.


    Control durante el tratamiento


    – La radioterapia externa se aplica con un acelerador lineal de electrones o unidad de cobalto.


    – El tratamiento estándar se realiza de modo ambulatorio, mediante una sesión diaria (cinco por semana) hasta alcanzar la dosis prevista.


    – Durante la aplicación del tratamiento, el médico responsable realizará una valoración semanal a cada paciente (si no se ha producido ninguna incidencia antes), verificará la técnica utilizada, por si es necesario modificarla.


    – Valoración de los posibles efectos secundarios agudos (escala de la RTOG y/o CTC v-5) y prescripción de fármacos para paliar la sintomatología que producen.


    – Los enfermos que se encuentren en tratamiento radical, se valorará la remisión a Otorrinolaringología, Cirugía Oral y Maxilofacial a las 15 sesiones cumplidas para evaluar la respuesta, con el fin de continuar o modificar el plan de tratamiento.


    – Una vez cumplida la dosis total prescrita por el médico, se realizará la evaluación final del proceso.


    Tabla 15. Dosis de tolerancia a órganos críticos de cabeza y cuello
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    Cáncer de la cavidad bucal


    Dra. Misleidy Nápoles Morales, Dr. Jorge Rodríguez Machado, Dra. Iris Inguanzo Valdés



    La cavidad oral está formada por los labios, porción oral de la lengua, suelo de la boca, trígono retromolar, encías, mucosa de las mejillas y paladar duro. La incidencia del cáncer es mayor en el suelo de boca y los bordes laterales de la lengua, ya que la mucosa que la recubre es más delgada.


    El carcinoma epidermoide es el más frecuente en la cavidad oral (90 % de los casos). Esta zona tiene una extensa red linfática, con un patrón predecible de afectación ganglionar según la localización primaria del tumor. Los ganglios de los niveles I y II son los más afectados por el cáncer bucal.


    Los labios tienen un patrón específico de drenaje linfático. Para el labio superior los ganglios preauriculares, periparotídeos, submentonianos (nivel Ia) y submandibulares (nivel Ib) drenan secundariamente al nivel II. El drenaje del labio inferior en su porción media, alcanza los ganglios submentonianos y las porciones laterales hacia los submandibulares. La punta de la lengua a submentonianos y la parte anterior, así como los bordes laterales de la lengua hacia submandibulares (nivel Ib) y yugulares superiores (nivel II). Los linfáticos de la lengua tienen una extensa comunicación a través de la línea media. Los carcinomas de lengua móvil, pueden provocar metástasis bilaterales y alcanzar el nivel IV, sin pasar por los niveles I, II y III.


    El suelo de boca drena a regiones submandibulares (niveles I) y yugulares altos (nivel II). La mucosa de la mejilla drena a los ganglios periparotídeos, submentonianos y submadibulares. Las encías pueden drenar a submentonianos, submandibulares y yugulares superiores. El drenaje del trígono retromolar es al nivel II y en ocasiones a los ganglios parotídeos y retrofaríngeos. El paladar duro presenta escaso drenaje linfático y se dirigen al triángulo submandibular, yugular superior y retrofaríngeo.


    La incidencia global de metástasis ganglionares para los carcinomas de la cavidad oral es del 30 %. La lengua móvil es del 15 al 75 % y las metástasis contralaterales son más frecuentes en los tumores que se aproximan o sobrepasan la línea media. El suelo de boca, en estadios iniciales hasta un 30 % y en estadios más avanzados 50 %. Los de encía superior tienen afectación del cuello al diagnóstico en un 20 %.


    Volúmenes blancos:


    –Tumor o lecho tumoral.


    – Celdas anatómicas (hemilengua móvil, hemisuelo de boca, celda amigdalina y arco velopalatino).


    – Áreas ganglionares submaxilares, submentonianas, yugulo-carotídeas superiores y medias, áreas ganglionares espinales y supraclaviculares homolaterales o bilaterales.


    – Eventualmente, las cicatrices.


    Órganos críticos


    – Médula espinal.


    – Glándulas salivares.


    – Dentadura (efecto directo sobre la mandíbula e indirecto por la hiposalivación).


    – Laringe.


    – Comisuras labiales.


    – Maxilar inferior.


    – Mucosa sana.


    Técnica básica del tratamiento


    – Paciente en decúbito supino o lateral (siempre en la misma posición).


    – Utilización de un sistema que deprima la lengua.


    – Protección en lo posible de las comisuras labiales (Fig. 44). Primera fase incluye grupos ganglionares posteriores y en la segunda fase se excluye la medula espinal.
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      Fig. 44. Límites de campos laterales en 2D en cáncer de cavidad bucal, primera y segunda fase.

    


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Límites de tratamiento:


    – Límite superior: con el depresor endobucal, localizar la arcada dentaria inferior 1 cm por encima hasta la apófisis transversa de la primera cervical.


    – Límite inferior: borde inferior del maxilar inferior hasta el cuerpo de la cuarta cervical, si ganglios positivo el límite se extiende hasta el cartílago tiroides.


    – Límite posterior: a nivel de las apófisis transversas de las cervicales 1, 2, 3, 4.


    – Límite anterior: se toma como referencia la línea media dos centímetros antes de alcanzar la misma a cada lado de la hemicara (Fig. 45).


    – Límites laterales: la mitad de las clavículas.


    – Límite inferior: por debajo de la articulación esterno-clavicular. Plomo pulmonar por debajo de las clavículas y protección medular media.


    – Límite superior: 3-5 mm por debajo de los límites inferiores de los campos laterales.


    Tumor primario:


    – Volumen blanco grueso.


    – Volumen blanco clínico = volumen blanco grueso + 0.5-1cm.


    Enfermedad ganglionar:


    – Volumen blanco clínico: ambos hemicuellos, niveles: I-IV si N2 y nivel V si N3.


    – Volumen blanco de planificación: Volumen blanco clínico + 5 mm ( si es necesario el empleo de radioterapia de intensidad modulada, definir los 2 volumen blanco de planificación).


    –Determinación de niveles ganglionares (Tabla 15).
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      Fig. 45. Límites de campo anterior con bloqueo central y bloqueos inferiores del vértice pulmonar en 2D en cáncer de cavidad oral.

    


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR


    En la Fig. 46 puede observarse un diagrama para las dosis de preescripción.


    Tratamiento curativo


    –Teleterapia sola (66-70 Gy + cisplatino (CDDP) concurrente en 33-35 fracciones).


    –Teleterapia + braquiterapia (50 Gy en 25 fracciones + 30 Gy).


    – Braquiterapia sola (dosis de tumor total 65 Gy).


    Tratamiento adyuvante de la cirugía


    –Teleterapia: 60 Gy en 30 fracciones + cisdiclorodiaminoplatino concurrente.


    – 66 Gy en 33 fracciones+ cisdiclorodiaminoplatino si el sitio es de alto riesgo.


    Tratamiento paliativo


    –Teleterapia: 30 Gy en 10 fracciones de 3 Gy.


    – 30 Gy en cinco fracciones de 6 Gy.


    – 20 Gy en cuatro fracciones de 4 Gy.


    Tabla 16. Representación de los niveles ganglionares en tumores de cavidad bucal
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      Fig. 46. Diagrama de la Guía demostrativa de las dosis de prescripción.

    


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de nasofaringe


    Dra. Misleidy Nápoles Morales, Dr. Jorge Rodríguez Machado, Dra. Iris Inguanzo Valdés



    Esta localización se presenta con mayor frecuencia entre la cuarta y quinta década de la vida, predomina en los hombres a una proporción de 3 a 1 con respecto a las mujeres.


    Los subsitios anatómicos comprenden la pared póstero superior, paredes laterales (incluye rodete tubario y fosa de Rosemüller) y pared inferior. La variedad histológica más frecuente corresponde al carcinoma epidermoide (90 %).


    Los pacientes pueden presentar diversas manifestaciones clínicas como la presencia de ganglio cervical; síntomas de obstrucción y epistaxis; hipoacusia, otalgia; odinofagia y los neuro-oftalmológicos (cefalea y diplopía).


    Volumen blanco


    –Tumor.


    – Cavidad en su totalidad.


    – Eventual extensión a los senos, órbitas, base de cráneo, fosas nasales, y orofaringe.


    – Áreas ganglionares yúgulo-carotídeas superiores y medias.


    – Áreas ganglionares espinales.


    – Áreas ganglionares supraclaviculares.


    Órganos críticos


    – Médula espinal.


    – Ojos.


    – Glándulas salivares (repercusión sobre el riesgo de caries dentales).


    – Mucosa sana.


    – La laringe cuya parte más sensible se sitúa a nivel de los aritenoides.


    – Encéfalo.


    – Oído interno.


    – Articulación temporomandibular y músculos pterigoideos (riesgo de trismo).


    Límites de los campos laterales 2D-3D


    – Límite superior: incluye fosa pituitaria anterior a lo largo del ala esfenoidal y externa se traza una línea desde el canto lateral del ojo, a la porción alta del hélix por encima del arco zigomático.


    – Límite anterior: incluye los dos centímetros posteriores de la cavidad nasal y seno maxilar.


    – Límite posterior: incluye mastoides, ganglios occipitales posteriores y espinales.


    – Límite inferior: se lleva usualmente a la escotadura del cartílago tiroides, pero se puede modificar en caso de encontrarse una adenopatía a ese nivel para no cortarla (Figs. 47, 48 y 49).


    Determinación de niveles ganglionares


    La determinación y tratamiento de los niveles ganglionares se observan en la Tabla 16.


    Tratamiento curativo:


    – Teleterapia (70 Gy + cisdiclorodiaminoplatino concurrente en 35 fracciones).


    – Teleterapia 40-50 Gy + braquiterapia: 21 Gy a 3 Gy por fracción.


    – Baquiterapia sola: 45-60 Gy con dosis de 3-6 Gy por fracción.
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    Fig. 47. Límites de campos en 2D según reparos anatómicos en cáncer de nasofaringe basado en placas radiológicas y representación esquemática.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 48. Planificación en 2D de campos contrapuestos laterales en cáncer de nasofaringe para equipos de cobalto.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 49. Planificación en 2D de campo anterior supraclavicular en nasofaringe para equipos de cobalto.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Tabla 17. Determinación y tratamiento de niveles ganglionares
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    Cáncer de orofaringe e hipofaringe


    Dra. Misleidy Nápoles Morales, Dr. Jorge Rodríguez Machado, Dra. Iris Inguanzo Valdés



    En Cuba se diagnosticaron 1 638 casos nuevos según cifras del Anuario Estadístico de Salud/2018, con predominio del sexo masculino a partir de la quinta década de vida. El tipo histológico más frecuente es el carcinoma epidermoide (95 % del total) y los linfoepiteliomas son muy escasos (menos del 1,5 %).


    Los subsitios anatómicos incluyen la base de lengua, valécula, repliegue faringo-epiglótico, repliegue gloso-epiglótico, amígdala (fosa tonsilar y pilar anterior y posterior), así como el paladar blando que comprende úvula, pared faríngea posterior y lateral.


    Volumen blanco


    –Tumor o lecho tumoral.


    – Celda anatómico (por ejemplo, hemilengua móvil, hemisuelo de boca, celda amigdalina, arco velopalatino, etc.).


    – Áreas ganglionares yúgolo-carotídeas superiores y

    medias.


    – Áreas ganglionares espinales.


    – Áreas ganglionares supraclaviculares y submentonianas.


    – Áreas ganglionares submaxilares y submentonianas.


    – Eventualmente las cicatrices.


    Órganos de riesgo


    – Medula espinal.


    – Mucosa sana.


    – Laringe, cuya parte más sensible se sitúa al nivel de los aritenoides.


    – Glándulas salivares.


    – Dentadura (efecto directo sobre la mandíbula e indirecto por la hiposalivación).


    – Comisuras labiales.


    – Maxilar inferior y médula.


    Límites laterales 2D-3D


    Los límites de campos en 2D para estas tipologías de cáncer pueden observarse en la figura 50:
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    Figura 50. Límites de campos en 2D según reparos anatómicos en cáncer de mesofaringe.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    – Límite posterior: incluir ganglios espinales.


    – Límite superior: conductos auditivos externos a nivel del arco zigomático. El oído interno y medio deben ser cuidadosamente bloqueados.


    – Límite inferior: hueso hioides.


    – Bloqueo occipital y sobre cavidad oral.


    – Límite anterior: mitad de mandíbula (Tabla 17)


    Tratamiento


    Guía demostrativa de la dosis de preescripción (Fig 51 y Tabla 18)


    Tratamiento concurrente con cisplatino


    – Teleterapia 40-50 Gy + quimioterapia: 21 Gy a 3 Gy por fracción.


    – Braquiterapia sola: 45-60 Gy con dosis de 3-6 Gy por fracción (Figs. 52 y 53)


    Tabla 18. Representación de los niveles ganglionares en tumores de mesofaringe
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    Fig. 51. Diagrama de la Guía demostrativa de las dosis de prescripción.


    Tabla 19. Representación de las dosis de prescripción en tumores de hipofaringe
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  Fig. 52. Planificación en 3D en cáncer de mesofaringe para equipo de cobalto y acelerador lineal.


  Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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  Fig. 53. Planificación en 3D en cáncer de mesofaringe primera y segunda fase para equipo de cobalto y acelerador lineal.


  Fuente: Departamento de Radioterapia. INOR


  
    Volúmenes blancos de la hipofaringe


    –Tumor o lecho tumoral.


    – Celda anatómica.


    – Áreas ganglionares yúgulo-carotídeas superiores y medias.


    – Áreas ganglionares supraclaviculares.


    –Traqueostoma u orificio de traqueotomía.


    – Mediastino superior.


    Órganos críticos:


    – Médula espinal.


    – Mucosa sana.

  


  
    – Glándulas salivares.


    – Piel.


    Tratamiento:


    – Curativo: T1-T2/ N0: 70 Gy en 35 fracciones.


    – Curativo: T3-T4 o N+: 70 Gy en 35 fracciones + cisdiclorodiaminoplatino concurrente.


    – Adyuvante: 60-66 Gy de 30-33 fracciones + cisdiclorodiaminoplatino concurrente (Tablas 19 y 20 y Fig. 54).


    Tabla 20. Determinación de niveles ganglionares
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      Fig. 54. Diagrama de la Guía demostrativa de las dosis de prescripción

    


    
      
        

      

    


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de laringe


    Dra. Misleidy Nápoles Morales, Dr. Jorge Rodríguez Machado, Dra. Iris Inguanzo Valdés



    El cáncer de la laringe es la localización más frecuente del cáncer de cabeza y cuello. Según cifras del Anuario Estadístico de Salud/2018 ocupa la cuarta causa de muerte y la quinta de incidencia en el sexo masculino; en la mujer no es significativa.


    La laringe se extiende desde la vértebra cervical C3 a la C6 y se divide en tres sitios anatómicos, que por orden de mayor afectación son región glótica (60 %), supraglótica (35 %) y subglótica (5 %). Todas tienen características diferentes en cuanto al drenaje linfático, lo que es de vital importancia en la planeación de los campos de irradiación.


    – La glotis contiene las cuerdas vocales verdaderas hasta 0,5 cm por debajo, incluye la comisura anterior y la posterior.


    – La supraglotis encierra la epiglotis, repliegue ariepiglótico, bandas ventriculares, ventrículos y el aritenoides.


    – La subglotis comienza a 0,5 cm por debajo de las cuerdas vocales verdaderas y se extiende hasta el borde inferior del cartílago cricoides.


    Los factores de riesgo más importantes son el tabaquismo y el consumo de alcohol, menos significativos la exposición a productos químicos, sistema inmunológico debilitado, reflujo gastro-esofágico, algunos síndromes genéticos y alimentación deficiente.


    La histología más frecuente es el carcinoma epidermoide, que representa el 95 % del total, seguida del adenocarcinoma con 0,3-0,5 %. Además pueden presentarse sarcomas y linfomas.


    Escenarios


    – Radioterapia radical definitiva en estadios tempranos con conservación de órgano.


    – Radioterapia concurrente a quimioterapia en estadios localmente avanzados con conservación de órgano.


    – Radioterapia como tratamiento único en pacientes en estadios localmente avanzados que rehúsan el tratamiento quirúrgico.


    – Radioterapia como tratamiento único en la contraindicación de quimioterapia.


    – Radioterapia posoperatoria según hallazgos anatomopatológico


    – Radioterapia en la recurrencia o persistencia.


    – Radioterapia paliativa.


    Órganos de riesgo


    – Médula espinal: dosis máxima 45 Gy.


    – Parótida: no debe recibir más de 20 Gy el 50 % de la glándula.


    – Mandíbula: no debe exceder los 70 Gy.


    – Articulación temporomandibular: dosis mayor de 60 Gy incrementa el riesgo de artrosis y trismo.


    – Glándula tiroidea entera: dosis superiores a 45 Gy aumenta el riesgo de hipotiroidismo subclínico.


    Carcinoma glótico. Límites 2D


    – Para los tumores T1 y T2: es centrado sobre la cuerda vocal, se ubica 1 cm debajo del promontorio palpable del cartílago tiroideo. El total de los cartílagos tiroideos y cricoides debe ser abarcado para dar entre 4 y 5 cm al cuadrado del volumen.


    – Límite anterior : reborde de la región cervical anterior.


    – Límite posterior: 1 cm por detrás del cartílago tiroides que coincide con el borde de los cuerpos vertebrales, cubriendo los aritenoides.


    – Límite superior: borde superior del cartílago tiroides.


    – Límite inferior: borde inferior del cartílago cricoides.


    – Para tumores T3 con extensión supraglótica: el volumen se extiende para incluir la totalidad de la laringe superior; en la extensión subglótica el volumen se extiende hasta la entrada toráxica, por debajo (Fig. 55).


    Campo de planificación contrapuesto paralelo y campo oblicua anteriores (ambos con filtro en cuña). Elegibles según la anatomía del cuello (Fig. 56).
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    Fig. 55. Contorneo y planificación en 2D en estadios tempranos de laringe glótico.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.
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    Fig. 56. Planificación en 3D en estadios tempranos de laringe glótico.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR


    Volúmenes de planificación 3D-radioterapia conformacional


    – En los estadios iniciales (T1-T2): el volumen blanco clínico incluye la zona laríngea que engloba el límite superior del cartílago tiroides y el límite inferior del cartílago cricoides.


    – En los estadios avanzados (T3-T4): el volumen blanco clínico del tumor primario incluye el volumen blanco grueso con un margen de 1,5 cm. El volumen blanco clínico ganglionar de la N0 incluye profilácticamente los niveles ganglionares del II, III y IV de ambos lados del cuello.


    – El volumen blanco clínico ganglionar de la N+ debe abarcar su volumen blanco grueso con un margen de 1,5 cm.


    – En la radioterapia posoperatoria, el volumen blanco clínico del tumor primario incluye el volumen blanco grueso previo, con margen de 1,5 cm según barreras anatómicas (hueso), resto del lecho quirúrgico y el traqueostoma (Fig. 57).
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    Fig. 57. Planificación en 3D en estadios tempranos de laringe glótico en equipos de cobalto.


    Fuente: Departamento de Radioterapia, INOR.


    Técnicas de tratamiento


    – Utilizar cobalto 60 y acelerador lineal con energía de 6 Mv.


    – En estadios iniciales se emplean campos laterales contrapuestos y campos oblicuos anteriores en casos de cuello corto.


    – En estadios avanzados se emplean campos contrapuestos laterales más un campo anterior.


    Dosis y fraccionamiento


    – La dosis de tumor diaria es de 2 Gy y la dosis de tumor total es de 70 Gy para el tumor primario.


    – Para las regiones ganglionares irradiadas de forma profiláctica la dosis de tumor total alcanza los 46-50 Gy.


    – Para las regiones ganglionares clínicamente afectas la dosis de tumor total es de 66 Gy.


    – Considerando que la dosis de tolerancia de la médula espinal es 46 Gy, se reducen campos o se emplean electrones a su momento.


    – Para regiones ganglionares afectas, la dosis de tumor total posoperatoria es 50 Gy, excluyendo médula.


    – El CTV ganglionar de la N+ debe abarcar su volumen blanco grueso previo, con un margen de 1,5 a 2 cm según el tamaño y la presencia de la invasión extracapsular.


    – El PTV debe incluir el volumen blanco clínico correspondiente más un margen entre 0,3 y 0,5 cm, dependiendo de las características de la inmovilización y la reproducibilidad de cada centro (Fig. 58).


    Supraglotis


    – El borde superior de este volumen incluye la región de las tonsilas con protección dirigida hacia la cavidad oral.


    – Con linfoadenopatías: Si existen nódulos palpables la cadena cervical profunda completa y los nódulos supraclaviculares, deben ser irradiados de forma bilateral en continuidad con el tumor primario (Tabla 21).


    Tratamiento


    –Teleterapia 70 Gy en 35 fracciones concurrente con cisdiclorodiaminoplatino.


    – Quimioterapia de inducción:


    • Si remisión completa: radioterapia.


    • Si remisión parcial: radioterapia o radioterapia+ quimioterapia concurrente.


    • Si pobre respuesta: cirugía (Fig. 59).


    Subglotis


    – El volumen debe incluir el sitio primario, linfáticos pretraqueales y postraqueales, nódulos cervicales profundos bajos y mediastino superior.


    – Es un volumen difícil para tratar en continuidad por la variación del contorno del cuerpo y la obstrucción del haz por los hombros.


    – Es necesario tratar la laringe, tráquea superior y nódulos linfáticos en continuidad. Esto es posible en pacientes con cuello largo, usando dos campos laterales y un campo anterior que se extiende hacia abajo para cubrir el mediastino superior con protección de los vértices pulmonares.


    – En el campo anterior se puede emplear filtro en cuña longitudinal para corregir curvatura superoinferior del cuello. Pueden emplearse filtros en los campos laterales.
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    Fig. 58. Diagrama de la Guía demostrativa de las dosis de prescripción.


    Tabla 21. Representación de los niveles ganglionares en tumores de laringe
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    Fig. 59. Diagrama de la Guía demostrativa de las dosis de prescripción.


    

  


  
    


  


  
    Cavidad nasal y senos perinasales


    Dra. Misleidy Nápoles Morales, Dr. Jorge Rodríguez Machado, Dra. Iris Inguanzo Valdés



    La cavidad nasal está comprendida entre el septum nasi y las coanas, por donde se comunica directamente con la nasofaringe; se extiende desde el paladar duro (por debajo) hasta la base del cráneo (por encima), formando sus paredes laterales con las mediales de los senos maxilares.


    El seno esfenoidal drena dentro de la cavidad nasal por un orificio en la pared anterior. El seno etmoidal está compuesto por pequeñas cavidades o celdillas etmoidales que se localizan debajo de la fosa craneal anterior, entre la cavidad nasal y las orbitas y se dividen en tres porciones: anterior, media e inferior.


    Las neoplasias originadas en la porción olfatoria de la cavidad nasal y en los senos etmoidales, son carcinomas epidermoide y adenoideo quístico, que pueden asentar sobre papilomas invertidos. La diseminación local depende del lugar donde se origine el tumor.


    Los tumores localizados en la región superior de la cavidad nasal y senos etmoidales, se extienden a la órbita a través de la lámina papirácea, y a la fosa craneal anterior mediante la lámina cribiforme o del hueso nasal a la piel y tejido celular subcutáneo. La diseminación linfática y hematógena es poco común, aunque, pueden extenderse a los ganglios retro faríngeos y cervicales en un 3 %.


    Los senos maxilares son senos paranasales de mayor tamaño, localizados en el maxilar y drenan a la cavidad nasal a través del meato medio. Los tipos histológicos más frecuentes son el carcinoma escamoso y el adenoideo quístico; en menor frecuencia los adenocarcinomas, mucoepidermoides, indiferenciados y melanomas. Presentan un escaso drenaje linfático y los más afectados son los ganglios subdigástricos y submandibulares ipsilaterales.


    Volúmenes blancos:


    – Volumen blanco grueso: tumor visible o determinado por métodos de imágenes.


    – Volmen blanco clínico: volumen blanco grueso + 2 cm o toda la cavidad nasal o todo el seno paranasal afectado.


    – Volumen blanco de planificación: volumen blanco clínico + 0,5-1 cm.


    Órganos críticos


    – Ojos.


    – Quiasma óptico.


    – Médula cervical.


    – Parótida.


    – Glándulas submaxilares.


    – Encéfalo (pituitaria).


    – Articulación temporomandibular.


    Estructuras de referencia


    Maxilares superiores (hueso):


    – El volumen blanco clínico debe abarcar el sitio inicial de la enfermedad + 10 mm.


    – Si el tumor invade el maxilar, el volumen blanco clínico incluye la fosa pterigopalatina y el espacio masticador.


    – Si el tumor invade la zona inferior, el volumen blanco clínico incluye el paladar duro +10 mm.


    – Si el tumor invade el seno etmoidal, el volumen blanco clínico incluye el seno esfenoidal.


    – Si el tumor está cerca de la órbita o invade la lámina papirácea, el volumen blanco clínico incluye la porción de la pared orbitaria medial e inferior.


    – Si hay invasión de la nasofaringe se incluyen los ganglios retrofaríngeos en el volumen blanco clínico (Fig. 60).
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    Fig. 60. Delineado en seno maxilar derecho. Se muestra volumen blanco grueso, volumen blanco clínico y volumen blanco de planificación.


    Fuente: Departamento Radioterapia, INOR


    Fosas nasales:


    – Cirugía o radioterapia, ambas presentan las mismas tasas de curación.


    – Se prefiere la cirugía para los tumores del septum.


    – La radioterapia para los tumores de las paredes laterales y regiones superiores.


    Vestíbulo nasal:


    – Opción 1: cirugía en lesiones pequeñas que no dejan deformidad.


    – Opción 2: radioterapia.


    Adenoideo quístico:


    – Cirugía: exéresis radical (abierta).


    – Radioterapia adyuvante.


    Dosis y fraccionamiento


    –Teleterapia:


    • Dosis de tumor total: 66-70 Gy con intención radical, en 5-7 semanas.


    • Dosis de tumor total: 54-60 Gy posoperatorio.


    • Dosis de tumor total: 50 Gy paliativa, evaluar esquemas hipofraccionados.


    • Dosis de tumor diaria: 1,8-2 Gy diarios con fraccionamiento convencional.


    – Braquiterapia:


    • Sola: 70 Gy.


    • Complementaria a radioterapia: 20-25 Gy.


    • Empleo de moldes personalizados con buena tolerancia y mínimas complicaciones, así como excelentes resultados estéticos y funcionales en los tumores del vestíbulo nasal.


    Tratamiento para el seno maxilar:


    – Para todas las variantes histológicas, excepto el adenoideo quístico:


    • Opción 1: cirugía endoscópica naso-sinosal.


    • Opción 2: maxilarectomía parcial.


    – Si márgenes negativos: seguimiento.


    – Si invasión perineural: considerar radioterapia o radioterapia/quimioterapia concurrente (categoría 2B según las Guías terapéuticas estadounidenses).


    – Si los márgenes son positivos: cirugía de rescate, de ser posible.


    – Si los márgenes son negativos: radioterapia.


    – Si los márgenes son positivos: considerar radioterapia o radioterapia/quimioterapia concurrente (categoría 2B).


    Tratamiento para seno etmoidal:


    – Lesiones bien localizadas (T1-T2):


    • Opción 1: cirugía endoscópica endonasal en centros especializados y radioterapia adyuvante (solo se observarán los T1, categoría 2B).


    • Opción 2: cirugía abierta clásica.


    – Abordaje craneofacial y radioterapia adyuvante en los T2.


    – Si hay factores anatomopatológicos de mal pronóstico: radioterapia-quimioterapia adyuvante (categoría 2B según las Guías terapéuticas estadounidenses).


    – Lesiones inoperables: radioterapia definitiva.


    Tratamiento para el seno esfenoidal:


    Se deberá tratar como los cánceres nasofaríngeos, con radioterapia definitiva fundamentalmente.


    Toxicidades


    La toxicidad aguda puede afectar a piel (dermatitis, pigmentación, alopecia), mucosas (mucositis, agusia, odinofagia), glándulas salivales (sialoadenitis, hiposalivación), ojo (conjuntivitis y queratitis) y oído (dermatitis de conducto y otitis serosa).


    La toxicidad aguda suele superarse en 3-4 semanas, aunque no es excepcional un periodo más prolongado, principalmente en tratamientos con esquemas acelerados y en protocolos de tratamiento quimioterapia-radioterapia concurrentes.


    Los efectos tardíos habituales son xerostomía y disfagia. Otros efectos crónicos son el trismos, fibrosis, edema cervical, estenosis esofágica y mielitis.


    

  


  
    


  


  
    Cáncer de la glándula salival


    Dra. Fanny López Reina



    Los tumores de las glándulas salivares representan entre un 3 y 6 % de todos los tumores de cabeza y cuello en el adulto. Los malignos se presentan con mayor frecuencia entre los 55 y 65 años de edad, mientras que los benignos aparecen en edades más tempranas (alrededor de los 45 años).


    La glándula parótida es la localización con mayor afectación (70 a 80 %), seguida de la submandibular (8 al 15 %) y en menor grado las sublinguales (1 %).


    Las glándulas salivares menores que se localizan en el tracto aero digestivo superior y en el paladar duro, son el sitio de origen de las tumoraciones en un 5-8 %.


    Los tumores malignos de parótida representan ente un 15 al 25 % de todos los tumores parotídeos, el 37 al 43 % de los tumores submaxilares y aproximadamente el 80 % de los tumores de glándulas salivares menores.


    Su patogenia no está asociada al consumo de alcohol, ni tabaco y sí a factores externos como radiaciones, dietas ricas en grasas y posible etiología viral.


    La diseminación linfática es más frecuente en algunos subtipos histológicos como: adenocarcinoma, carcinoma ductal, mixto, de células escamosas y tumores indiferenciados; es rara en el mucoepidermoide de bajo grado, e infrecuente en el adenoideo quístico donde la extensión es predominantemente perineural.


    Las metástasis a distancia se producen con mayor frecuencia a pulmón (80 %), hueso (15 %), hígado y otras localizaciones.


    Los tumores de glándulas salivares que mayor índice de metástasis a distancia producen son: carcinoma adenoideo quístico, el indiferenciado, mixto y el ductal.


    Estudios necesarios para la prescripción de tratamiento:


    – La tomografía axial computarizada o la resonancia magnética son esenciales para definir la conducta, ya que permiten evaluar la relación del tumor con estructuras vecinas.


    – Estudios de anatomía patológica.


    – Escenarios del tratamiento.


    – Radioterapia posoperatoria.


    – Radioterapia radical.


    – Radioterapia paliativa.


    Estrategia de tratamiento


    – La conducta terapéutica de los pacientes con esta patología se llevará a cabo por equipos multidisciplinarios que incluyen oncólogos, patólogos, cirujanos, radioterapeutas, psicólogos, etc.


    – La radioterapia adyuvante está indicada cuando el riesgo de recurrencia local es alto, ya que logra reducir las tasas de recurrencia, sin impacto en la supervivencia global.


    – Los hallazgos de la pieza quirúrgica son importantes para descartar la presencia o no, de factores pronósticos desfavorables que incrementan el riesgo de recurrencia local, y así determinar la necesidad de radioterapia adyuvante.


    Factores pronósticos desfavorables e indicación de radioterapia adyuvante:


    –Tumores del lóbulo parotídeo profundo.


    – Enfermedad residual macrocópica o microscópica.


    – Bordes de sección quirúrgicos próximos o positivos.


    –Tumores indiferenciados o de alto grado.


    – Enfermedad maligna recurrente.


    – Afectación del tejido conectivo o del hueso.


    – Afectación ganglionar regional.


    – Afectación perineural.


    – Siembra tumoral intraoperatoria o ruptura capsular.


    Tumores de alto grado (mucoepidermoide de alto grado, adenocarcinoma de alto grado, carcinoma que aparecen sobre un adenoma pleomorfo):


    – Radioterapia sobre el lecho quirúrgico: está indicada en todos los tumores malignos de alto grado excepto en los T1 completamente extirpados, con márgenes adecuados.


    – Radioterapia sobre el cuello: deben ser tratados los niveles Ib, II y III ipsilateral, de manera profiláctica en todos los tumores de alto grado por el alto riesgo de diseminación linfática, a menos que se haya realizado una disección selectiva de cuello y no se informen ganglios positivos.


    – En pacientes con ganglios positivos después de la cirugía, se debe indicar radioterapia sobre el cuello en los N2 y N3, o si existe extensión extra capsular.


    –Tumores de grado intermedio de malignidad deben tratarse igual que los de alto grado.


    –Tumores de bajo grado de malignidad (mucoepidermoide de bajo grado, adenocarcinoma de bajo grado, carcinoma de células acinares).


    – Radioterapia sobre el lecho quirúrgico: está indicada en todos los tumores donde los márgenes son positivos o menores de 5 mm.


    – Radioterapia sobre el cuello: no está indicada la radioterapia profiláctica sobre el cuello porque tienen menor riesgo de diseminación linfática que los de alto grado.


    Carcinoma adenoideo quístico:


    – Por su alta tasa de recurrencia y frecuente infiltración perineural, está indicada la radioterapia adyuvante en todos los casos excepto, en los T1 sin factores de riesgo negativos.


    Adenoma pleomorfo:


    – Es histológicamente benigno, pero su comportamiento se caracteriza por un difícil control local, solo con cirugía. La radioterapia está indicada en los casos donde no se logren márgenes adecuados después de la cirugía, y no se pueda reintervenir, en los casos de recurrencia.


    Momento para iniciar el tratamiento adyuvante:


    Se debe iniciar entre las cuatro y seis semanas después de la cirugía, aunque se aceptarán hasta ocho.


    Dosis y fraccionamiento


    – Alto riesgo: en el volumen a tratar se incluirán el tumor primario y los ganglios afectados, así como los sitios de posible enfermedad subclínica.


    • Dosis de tumor total de 66 Gy, con fraccionamiento convencional al lecho quirúrgico y 50 Gy a las regiones ganglionares cervicales.


    – Bajo riesgo: en el volumen a tratar se incluye el tumor primario y posibles sitios de enfermedad subclínica.


    • Dosis de tumor total de 44 a 50 Gy en ganglios y 54 a 63 Gy en lecho tumoral con fraccionamiento convencional. No está indicado el tratamiento profiláctico al cuello.


    Radioterapia radical:


    Aunque la cirugía es el tratamiento de elección para estos tumores, la radioterapia sola es una opción en pacientes donde esté contraindicada la intervención quirúrgica, o que no la acepten como tratamiento de elección. En estos casos si la intención de la terapia es radical, se puede alcanzar dosis de hasta 70 Gy, con fraccionamiento convencional.


    Radioterapia paliativa:


    Se indica con intención paliativa en pacientes con tumores inoperables. La dosis y el fraccionamiento dependerá del síntoma que se pretenda paliar.


    Simulación de tratamiento:


    – Adquisición de datos: inmovilizar el paciente en decúbito supino y con máscaras termodeformables, colocando soportes para el cuello.


    – Tomografía axial computarizada de planificación: en los casos donde no sea necesario tratar el cuello, los cortes serán de 3 mm desde la base de cráneo hasta el hioides. Cuando sea necesario tratar el cuello, serán desde la base del cráneo hasta 5 cm por debajo de la unión esterno-clavicular.


    Definición de volúmenes


    Volumen blanco: se definirán por tomografía axial computarizada y en las instituciones donde exista la posibilidad, se hará contrastada para definir mejor los pedículos vasculares. Incluye:


    Lecho parotídeo:


    – El volumen blanco grueso no existe en los casos operados a menos que existe enfermedad macroscópica residual.


    – Se delineará la celda anatómica (volumen blanco clínico) para la enfermedad microscópica residual, más un margen de 3 a 5 mm (en dependencia de la decisión de cada departamento).


    – Los límites anatómicos son: la piel en el lateral y la vena yugular interna en el medial, en caso de afectación del lóbulo profundo se debe incluir el espacio parafaringeo.


    – Cuando la histología es compatible con carcinoma adenoideo quístico, se debe incluir el recorrido del nervio donde está el sitio primario en el volumen a tratar, debido a la gran diseminación perineural que lo caracteriza.


    Áreas ganglionares:


    – Los tumores de alto grado de malignidad con cuello negativo se tratarán de manera profiláctica en los niveles Ib, II y III ipsilateral.


    – En los casos con pN+ se tratarán los niveles del I al V homolaterales, al igual que en aquellos casos donde el tumor se acerque, llegue o pase la línea media se tratarán ambos cuellos


    Glándula parótida. Técnicas de tratamiento:


    La elección de la técnica de tratamiento depende de la disponibilidad de medios de inmovilización, de adquisición de imágenes, así como de sistemas de planificación y equipos de radioterapia existentes en cada centro asistencial (Fig. 61).


    Técnicas convencionales:


    – Campo directo con electrones (el 80 % de la dosis con electrones y el resto con fotones),


    – Dos campos oblicuos.


    – Técnicas conformadas.


    – Técnica 3D conformada.


    – Radioterapia de intensidad modulada.
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    Fig. 61. Planificación en 3D en cáncer de parótida izquierda para equipo de cobalto y acelerador lineal.


    Fuente: Departamento Radioterapia, INOR.


    Órganos críticos


    – Piel.


    – Mucosa aerodigestiva.


    – Lengua.


    – Dientes.


    – Oído externo.


    – Maxilar inferior.


    – Articulación temporomandibular.


    Complicaciones


    – Radiodermitis.


    – Radiomucositis.


    – Hipoacusia.


    – Osteorradionecrosis.


    – Trismo.


    – Xerostomía.


    Definición de posicionesde la tomografía axial computarizadade planificación


    Simulación y planificación del tratamiento


    – Inmovilización y posicionamiento del paciente:


    • El paciente se colocará en posición decúbito supino y brazos alineados a lo largo del cuerpo, en una posición fácilmente reproducible.


    • Se realiza una máscara termoplástica individualizada para inmovilización de la cabeza. Pueden usarse otros elementos como bases de apoyo cervical, depresores linguales, tensor de hombros, etc. (Fig. 62).


    – Realización de tomografía axial computarizada de planificación:


    • La posición del paciente en la tomografía axial computarizada debe ser idéntica a la que adoptará en la unidad de tratamiento, con el uso de los mismos elementos de fijación y la camilla plana.


    • El marcado de referencias en máscara debe realizarse mediante sistema láser y señales radiopacas.


    • Cortes a 3 mm o la posibilidad de la reconstrucción digital.


    • Obtención del contorno completo del paciente.
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    Fig. 62. Inmovilización, máscaras termodeformable de cinco y tres puntos. Fabricante Orfit. Holanda.
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    Anexo 1


    Procedimientos para la tomografía axial computarizada

    de planificación según regiones anatómicas


    Mama (conservadora)


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: por omisión, ninguno.


    Modificadores de la posición: plano inclinado opcional.


    Brazos: homolateral encima de la cabeza; contralateral a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): laringe.


    Final del barrido (limite caudal): l2 (5 cm craneal al ombligo).


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): total de 5 bbs, primer bb en la línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal. Segundo bb situado en la intersección de cuadrantes internos, tercer bb línea axilar posterior, cuarto bb localizado en el segundo espacio intercostal y quinto bb a 2 cm del surco submamario.


    Mama (mastectomía)


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: por omisión, ninguno.


    Modificadores de la posición: plano inclinado opcional.


    Brazos: homolateral encima de la cabeza; contralateral a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): laringe.


    Final del barrido (limite caudal): l2 (5 cm craneal al ombligo).


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca: total de 5 bbs, primer bb en la línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal. Segundo bb situado en la intersección de cuadrantes internos, tercer bb línea axilar posterior, cuarto bb localizado en el segundo espacio intercostal y quinto bb a 2 cm del surco submamario. Opcional en la cicatriz quirúrgica.


    Pulmón no operado


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: en la cabeza.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): laringe.


    Final del barrido (limite caudal): l2 (5 cm por encima de ombligo).


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media, 1 cm por debajo de escotadura esternal.


    Pulmón operado


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: en la cabeza.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): laringe.


    Final del barrido (limite caudal): l2 (5 cm por encima de ombligo).


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media, 1 cm por debajo de escotadura esternal.


    Esófago (cervical y torácico superior)


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termo deformable.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): laringe.


    Final del barrido (limite caudal): l2 (5 cm craneal a ombligo).


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal.


    Esófago (torácico medio e inferior)


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: en la cabeza.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): laringe.


    Final del barrido (limite caudal): l2 (5 cm craneal a ombligo).


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal.


    Estómago


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible, opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: bajo la cabeza.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): 5 cm por encima de las mamilas.


    Final del barrido (limite caudal): cresta ilíaca (l4).


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media, apéndice xifoideo.


    Páncreas y vías hepatobiliares


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: en la cabeza.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): 5 cm por encima de mamilas.


    Final del barrido (limite caudal): suelo de la pelvis (s2-3)


    Distancia entre cortes: 8 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media, apéndice xifoideo.


    Recto


    Posicionamiento: decúbito prono.


    Inmovilizadores: bellyboard.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre la cabeza.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): l2.


    Final del barrido (limite caudal): tercio superior de los muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media, en la unión l5-s1 o en las márgenes del ano, cuando sea post operatorio, colocar alambre sobre la cicatriz quirúrgica.


    Canal anal


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional, bellyboard opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): l2.


    Final del barrido (limite caudal): tercio medio de los muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media, sínfisis del pubis y otro en el margen del ano.


    Vejiga


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: soporte de rodillas.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): l2.


    Final del barrido (limite caudal): tercio superior de los muslos.


    Distancia entre cortes: 3-5 mm.


    Localización de la marca: línea media, en la sínfisis del pubis.


    Próstata


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: soporte de rodillas.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): l1.


    Final del barrido (limite caudal): tercio medio de muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca: línea media, en la sínfisis del pubis.


    Testículos


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: bajo la cabeza.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): 5 cm por encima de mamila.


    Final del barrido (limite caudal): tercio medio de los muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca: infra umbilical, en línea media.


    Pene/uretra masculina


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): l5.


    Final del barrido (limite caudal): tercio superior de los muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca: línea media, suprapúbica.


    Comentario: el tumor primario del pene no suele irradiarse, salvo excéresis incompleta, recidiva masiva, etc. Si fuera necesaria radioterapia, se recomienda utilizar cilindros plásticos que garanticen la inmovilización y reproducibilidad.


    Cérvix uterino


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): l1-2 (5 cm craneal al ombligo).


    Final del barrido (limite caudal): tercio superior de los muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca: línea media infra umbilical.


    Cuerpo uterino


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): l1-2 (5 cm craneal al ombligo).


    Final del barrido (limite caudal): tercio superior de los muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media infraumbilical.


    Vagina


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): l1-2 (5 cm craneal al ombligo).


    Final del barrido (limite caudal): tercio superior de muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media infraumbilical.


    Vulva


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión, separadas 45 grados.


    Inicio del barrido (límite craneal): l1-2 (5 cm craneal al ombligo).


    Final del barrido (limite caudal): tercio superior de muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca (bb): línea media infraumbilical.


    Uretra femenina


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: espuma expansible, opcional.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: sobre el pecho.


    Piernas: en extensión, aunque puede ser mejor con una leve flexión y abducción de las rodillas, para eliminar los pliegues inguinales.


    Inicio del barrido (límite craneal): l2 (5 cm craneal a ombligo).


    Final del barrido (limite caudal): mitad de los muslos.


    Distancia entre cortes: 5 mm.


    Localización de la marca: línea media, suprapúbica.


    Sistema nervioso central (cerebro, cerebelo, tronco encéfalo)


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termodeformable, cuna alfa o colchón al vacío (depende de la disponibilidad del centro).


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): polo craneal superior.


    Final del barrido (limite caudal): cartílago tiroides.


    Distancia entre cortes: 3 mm.


    Localización de la marca (bb): en el espacio intercelar.


    Sistema nervioso central (meduloblastoma)


    Posicionamiento: decúbito prono.


    Inmovilizadores: soporte individual para descansar la cara.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo, con los codos ligeramente abducidos.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): polo craneal superior.


    Final del barrido (limite caudal): coxis (suelo de la pelvis).


    Distancia entre cortes: 3 mm en el área donde estaba el tumor y 5 mm en la columna.


    Localización de la marca (bb): c7, d10, s1.


    Comentario: se recomienda alineación con láser de toda la columna.


    Sistema nervioso (médula/canal medular)


    Posicionamiento: decúbito prono.


    Inmovilizadores: soporte individual para descansar la cara.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo, con los codos en ligera abducción.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): base del cráneo.


    Final del barrido (limite caudal): coxis.


    Distancia entre cortes: 8 mm.


    Localización de la marca (bb): c7, d10, s1.


    Comentario: al ser lesiones poco frecuentes, con topografía y morfología muy variable, siempre que no haya necesidad de irradiar toda la médula, el barrido de tac y la definición de volúmenes, se ceñirán a la zona afectada con márgenes moderados.


    Ojos


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termo deformable.


    Modificadores de la posición: por omisión, ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): polo craneal de la cabeza.


    Final del barrido (limite caudal): cartílago tiroideo.


    Distancia entre cortes: 5 mm y 3 mm en la región específica de los ojos.


    Localización de la marca (bb): en el espacio intercelar.


    Cavidad oral (excepto labios)


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termodeformable.


    Modificadores de la posición: depresor lingual.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): suelo de órbitas.


    Final del barrido (limite caudal): 5 cm por debajo de la articulación esterno-clavicular.


    Distancia entre cortes: 3-5 mm.


    Localización de marca (bb): en línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal y en mentón.


    Nasofaringe (cavum)


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termo deformable.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): polo superior de la cabeza.


    Final del barrido (limite caudal): 5 cm por debajo de las articulaciones esterno-claviculares.


    Distancia entre cortes: 3-5 mm.


    Localización de la marca (bb): en línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal.


    Orofaringe (amígdalas, fosas amigdalinas, pilares, pared lateral, base de lengua)


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termo deformable.


    Modificadores de la posición: depresor lingual opcional


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): órbitas.


    Final del barrido (limite caudal): 5 cm por debajo de las articulaciones esternoclaviculares.


    Distancia entre cortes: 3-5 mm.


    Localización de la marca (bb): en línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal y mentón.


    Hipofaringe


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termo deformable.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): órbitas.


    Final del barrido (limite caudal): 5 cm por debajo de las articulaciones esternoclaviculares.


    Distancia entre cortes: 3-5 mm.


    Localización de la marca (bb): en línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal.


    Laringe


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: mascarilla.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): órbitas.


    Final del barrido (limite caudal): 5 cm por debajo de articulaciones esternoclaviculares.


    Distancia entre cortes: 3-5 mm.


    Localización de la marca: en línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal.


    Cavidad nasal y senos paranasales


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termodeformable.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): polo superior de la cabeza.


    Final del barrido (limite caudal): cartílago tiroides.


    Distancia entre cortes: 3 mm.


    Localización de la marca (bb): en el espacio intercelar.


    Glándulas salivales


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: mascara termodeformable.


    Modificadores de la posición: ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): arco supraciliar (cejas).


    Final del barrido (limite caudal): 5 cm por debajo de la articulación esterno-clavicular.


    Distancia entre cortes: 3-5 mm.


    Localización de la marca (bb): en línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal.


    Oído


    Posicionamiento: decúbito supino.


    Inmovilizadores: máscara termodeformable.


    Modificadores de la posición: por omisión, ninguno.


    Brazos: a lo largo del cuerpo.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): polo superior de la cabeza.


    Final del barrido (limite caudal): cartílago tiroides.


    Distancia entre cortes: 3 mm.


    Localización de la marca (bb): en el espacio intercelar.


    Tiroides


    Posicionamiento: decúbito supino. Cabeza en hiperextensión.


    Inmovilizadores: máscara termodeformable.


    Modificadores de la posición: soporte según cuello del paciente.


    Brazos: en jarra.


    Piernas: en extensión.


    Inicio del barrido (límite craneal): conductos auditivos.


    Final del barrido (limite caudal): 5 cm caudal a mamilas.


    Distancia entre cortes: 3-5 mm.


    Localización de la marca (bb): en línea media, 1 cm caudal a escotadura esternal.


    

  


  
    


  


  
    Anexo 2


    Órganos críticos y dosis de tolerancia de los principales

    sitios tumorales


    Tabla 1. Estómago y páncreas
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    Tabla 2. Mama
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    Tabla 3. Cabeza y cuello
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    Tabla 3. Cabeza y cuello (continuación)
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    Tabla 4. Ano y recto
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    Tabla 5. Próstata
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    Tabla 5. Próstata (continuación)
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    Tabla 6. Ginecología
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    Tabla 6. Ginecología (continuación)
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    Tabla 7. Encéfalo
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    Tabla 7. Encéfalo (continuación)
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    Anexo 3


    Regionalización de la radioterapia en Cuba


    Existen nueve servicios de radioterapia en el país para los pacientes que requieren tratamiento con radiaciones en algún momento de su vida. Están ubicados en:


    Hospital Oncológico Conrado Benítez García.

    Santiago de Cuba


    Atiende los pacientes de Santiago de Cuba y Guantánamo.


    Hospital Clínico Quirúrgico Vladimir Ilich Lenin. Holguín


    Atiende los pacientes de Holguín, Granma y los municipios del este de Las Tunas Jesús Menéndez, Puerto Padre,

    Las Tunas y Majibacoa.


    Hospital Provincial Docente Oncológico María Curié.

    Camagüey


    Atiende los pacientes de Camagüey, Ciego de Ávila y los municipios del oeste de Las Tunas Manatí, Colombia,

    Jobabo y Amancio.


    Hospital Docente Asistencial Celestino Hernández Robau.


    Villa Clara


    Atiende los pacientes de Villa Clara, Santi Spíritus y los casos hospitalizados de Cienfuegos.


    Hospital Universitario Comandante Faustino Pérez.

    Matanzas


    Atiende los pacientes de Matanzas y los ambulatorios de la provincia de Cienfuegos.


    Hospital Clínico Quirúrgico Provincial Abel Santamaría Cuadrado.


    Pinar del Río


    Atiende los pacientes de Pinar del Río y los municipios San Cristóbal, Candelaria y Bahía Honda de Artemisa.


    Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras.

    La Habana


    Atiende los pacientes de los municipios Cerro, Habana del Este, 10 de Octubre, Habana Vieja, Arroyo Naranjo, Centro Habana, San Miguel del Padrón, Guanabacoa, Regla y Cotorro, así como los pacientes de los hospitales Calixto García, Instituto de Gastroenterología, Salvador Allende, 10 de Octubre, Luis Díaz Soto, Freyre de Andrade , Miguel Enríquez y Benéfico Jurídico, además de los pacientes procedentes de la provincia Mayabeque, excepto los municipios Bejucal y Quivicán.


    Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología


    Atiende los pacientes de los municipios Boyeros, Plaza de la Revolución, Playa, La Lisa, Marianao, así como los pacientes de los hospitales Joaquín Albarrán, Enrique Cabrera, Instituto de Hematología, Julio Trigo, Manuel Fajardo, Carlos J. Finlay, Fructuoso Rodríguez, Frank País, Instituto Pedro Kourí, hospitales maternos América Arias, Eusebio Hernández, González Coro y Aballí, hospitales pediátricos Juan Manuel Márquez, William Soler y Pediátrico de Centro Habana, Clínica de 43, Clínica Central Cira García, además de los municipios Bejucal y Quivicán de Mayabeque, el resto de los municipios de la provincia de Artemisa, así como el municipio especial Isla de la Juventud.


    Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ)


    Actualmente está en proceso la aprobación de la regionalización para esta institución.
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Orgganos de alto riesgo Dosis. Riesgo
Laringe gl6tica (delineada como faringe giétca con aritenoides incluyendo desde el hioides hasta i crcoides) |V 50 < 27 %
V50<27%

Laringe supraglctica (entencido como epigiots)

Dosis méxima 66 Gy < 1 cc

ES6fago (debaijo del cricoides hasta el manubrio esteral) Dosis media < 34 Gy
Par6tida (ambas, sin inclirfas accesorias) Dosis media <26 Gy
Par6ida (al menos Ia contralateral cuando fa Dosis media < 20 Gy

ipsilateral estd incluida en el PTV HD)

V30 < 50 % (controlado)

Plexo braquial Dosis méxima 62 Gy a 1 cc
Tiroides Dosis media < 45 Gy
Glandula submandibular (para evaluarse. Dosis media < 36 Gy

‘cuando los niveles de 1ot no estan incluidos en el PTV)

Lente Dosis maxima <4 Gya 1cc
Globo ocular/retina Dosis maxima <45 Gya 1 cc
Avticulacién TM Dosis maxima <70 Gya 1 cc

Cavidad oral (contomeando desde el paladar duro hasta el suelo de Ia boca, incluyendo la lenguay.
excluyendo los dientes)

Dosis méxima < 45 Gy

Mandibula

Dosis méxima <72 Gya 1 cc

Oido interno

Dosis media < 45 Gy
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Tamafio Margenes | Dosis
<20mm 510mm |2,5-3 Gy dias altemos. DTT: 45-50 Gy
20 mm 15.20 mm | 2 Gy/dia. DTT: 60-66 Gy

2,5 Gy/dia. DTT: 50-60 Gy

Posquirirgico (adyuvante)

2,5-3 Gyldia, DTT: 45-55 Gy
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Localizacion primaria | NO N1 N2

Lenguamovil T2 |18, 1B, iyl la, b, I, lly IV la, b, 1L 1, IV y V
homolaterales homolaterales bilaterales
Lengua movil T3T4 |18, 1b, Iyl la, o, ILI,IVYV  [la,Ib, 1,1V yV
bilaterales bilaterales bilaterales
(IV en 1/3 ant. lengua)
Suelo de boca la, b, Iy Ia, Ib, I,y IV la, Ib, 1L, W, IV y V'
bilaterales bilaterales bilaterales
ygsa s la, b,y Il la, b, I, lly IV la, b, 1L 11, IV y V
Tgono retromoiar | MOMOlterales homolaterales bilaterales
figol (bilaterales T3 y T4)
Encia lateral
Encia anterior la, b, 1yl la, b, I, lly IV la, b, 1L 1, IV y V

Bilaterales bilaterales bilaterales
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Organos de alto riesgo

Dosis

Riesgo

Fraccionamiento convencional de 2 Gy/f

Intentino delgado

Dosis méxima < 52 Gy

Recto

V40<65%

V50 <50 %

V60 <40 %

V70<20%

V75<15%

Toxicidad tardia < 10 %

V75<5%
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Organos criticos | Dosis de tolerancia

Vejiga V5050 Gy

Intestino delgado |45 Gy. Punto de maxima dosis 30 < 200 cc

Cabezas femorales| 45 Gy

Vulva/Pene Punto de méxima dosis V 20 < 50

Esfinter anal
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Localizacion primaria

NO

N1

N2

Base de lengua b, I 1, IV y retrofaringeos bilaterales| b, I, i, IV y retrofaringeos bilaterales|Ib, I I, IV, V' y retrofaringeos bilaterales (+ Ib si afect Ib)

Amigdala 1Ly retrofaringeos 1Ly retrofaringeos IV, V/y retrofaringeos bilaterales (+ Ib si afect
homolaterales homolaterales pilar amigd. anterior)

Paladar blando 1L Iy retrofaringeos 1L Iy retrofaringeos

bilaterales

bilaterales

LI, IV, V' retrofaringeos bilaterales
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Carcinoma supraglético

Radioterapia

Radioterapia
definitiva

Radioterapia
adyuvante

I

I

Primarios y adenopatias macroscopicas:
=70 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)

Cuello: niveles ganglionares de bajo riesgo:

=50 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)

Primarios: = 60 Gy (1.8-2.0 Gy/sesién)

Cadenas ganglionares:
Alto riesgo: = 60 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)
Bajo riesgo: = 50 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)






OEBPS/Images/tabla_004.png
OR Dosis

Médula espinal |V 50 <10 %

Rifiones V20 <66 %
Corazén V45<50 % 0V 60 <30 %
Higado V30 <60 %
Pulmones V20=35%

Intestino delgado |V 45 < 25 % o V 40 < 150 ml

Estfago V45 < 40 % y demés a 60 Gy
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Localizacion primaria NO N1 N2

Localizados en laringe o con extension subgiética |1, lly IV (+ Vi si LUy (+Visi LIV YV (+Visi
transgleticos o subgleticos) |transgléticos o subgléticos) | transgldticos o subgidticos)

Laringeos con extension a orofaringe 1LV, Viy vy LIV, V, Iy
retrofaringeos retrofaringeos retrofaringeos

Laringeos con extension a orofaringe y cavidad oral I, I, IV, Vly LIV, Vy LIV, V, Iy
retrofaringeos retrofaringeos retrofaringeos
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Organo Modalidad de radioterapia Dosis. Dosis biolégica equivalente | Dosis efectiva lineal cuadratica | Tiempo de tratamiento
CTV (ptos A) (a/B) = 10| TT 1,8 Gyx25=45Gy|53,1 Gy 44,256y 33d

BTHDR 8Gyx3=24Gy 432Gy 366y 8d

Total 69Gy 96,3 Gy 80,25 Gy 50d"
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Organos TD 515 D 5150 Efecto secundario

13 |23 |33 |13 (23 (33

Médula espinal 5cm |10 cm |20 cm |5 cm|10 cm|20 cm| Mielitis
50 (50 47 77

Cerebro (>1/3) 60 |50 [45 |75 |65 |60 |Necrosis, infarto

Nexvio optico, quiasma 50 65 |Ceguera

Ojo, retina, ivea Ceguera

Cristalino Catarata

Comea Ceguera

Pardtida 2 (32 46 |46 |Xerostomia

Plexo braquial 62 |61 (60 |77 |76 |75 |Pardlsisydolor neural

Oido medio-externo (55 |55 55 |65 |65 |65 |Otitis Serosa crénica

Aticulacion 65 |60 (60 |77 |72 |72 |Tismo

temporo-mandibular

Tiroides Hipotiroidismo
subclinico y clinico

Laringe 79 |70 |70 |90 |80 |80 |Necrosis del cartiago
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Organo de riego (OR) | Dosis

Médula espinal V50<10%
Rifiones V20 <66 %
Corazén V45<50% 0V 60<30%
Higado V30<60 %

Pulmones V20<35%
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Organos de alto riesgo

Dosis

Riesgo

Médula espinal (médula 6sea)

Dosis méxima < 40-44 Gy a 0,1 cc

PRV Médula espinal (5 mm)

Dosis méxima < 44-46 Gy a 1 cc

Encéfalo

Dosis méxima <60 Gy a 0,1 cc

Tallo cerebral

Dosis méxima < 54 Gy a 0,1 cc

Quiasma ptico

Dosis méxima < 54 Gy a 0,1 cc

Nervio optico

Dosis méxima < 54 Gy a 0,1 cc
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Estadio/prescripcion braquiterapia

Ia, Ib con BT sola cupula vaginal + 3
cm de longitud de mucosa vaginal
(a/B) =10
Ia, Ib con BT + TT cipula vaginal + 4
om de longitud de mucosa vaginal
(a/B)=10

u
Cupula vaginal + toda la vagina de
mucosa vaginal (a/B) = 10

1]
Cupula vaginal + todala vagina de 0,5
om de mucosa vaginal (@/B) = 10

w
Cupula vaginal + todala vagina de 0,5
om de mucosa vaginal (@/B) = 10

Modalidadde ~ Dosis
radioterapia

™ NO

BTHDR 8Gyx3=24Gy
Total 246y

™ 26yx23=46Gy
BT HDR 8Gyx3=24Gy
Total 706y

™ 26yx25=506y
BT HDR 8Gyx3=24Gy
Total 76 Gy

™ 26yx25=506y
BTHDR 8Gyx3=24Gy
Total 76 Gy

™ 26y x30 = 606y
BT HDR si buena 8Gyx3=24Gy
respuesta

Total 846y

Dosis.
biolégica
equivalente

4326y

43,26y
552Gy
4326y
98,46y

606y
4326y
10326y

60Gy
4326y
10326y

7206y
4326y

1526y

Dosis
efectiva
lineal
cuadratica

366y
36 Gy
266y
36 Gy
826y

506y
36 Gy
866Gy

506y
36Gy

866y

600 Gy
366Gy

96 Gy

Tiempo de
tratamiento

8d
8d
31d
8d
46-48 d

33d
8d
~agdr

33d
8d
~48dr

40d
8d

agd
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Organo Modalidad de radioterapia Dosis. Dosis biolégica equivalente | Dosis efectiva lineal cuadratica | Tiempo de tratamiento
CTV (ptos A)(a/B) = 10|TT 2Gyx25=50 Gy|60 Gy 50 Gy 33d

BTHDR 8Gyx3=24Gy (432Gy 366y 8d

Total 76 Gy 103,26y 86 Gy ~48d"
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Carcinoma de cavidad oral

Radioterapia

Radioterapia
definitiva

Radioterapia
adyuvante

I

Primarios y adenopatias macroscopicas:
=70 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)
o radioterapia externa = 50 Gy

+ braquiterapia

Cuello:
Niveles ganglionares de bajo riesgo:
= 50 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)

Primarios:
= 60-70 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)

Cadenas ganglionares:
Alto riesgo: = 60 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)
Bajo riesgo: = 50 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)
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Carcinoma de hipofaringe

Radioterapia

Radioterapia
definitiva

Radioterapia
adyuvante

I

I

Primarios y adenopatias macroscopicas: Primarios: = 60 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)

=70 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)

Cadenas ganglionares:

Cuello: Niveles ganglionares de bajo riesgo: Alto riesgo: = 60 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)

=50 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)

Bajo riesgo: = 50 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)
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Localizacion primaria | NO N1 N2

Nasofaringe LIV, V' retrofaringeos I, I, IV, V' y retrofaringeos I, I, IV, V/ y retrofaringeos

Carcinoma de nasofaringe

Tratamiento radioterapico

Primario y adenopatias microscopicas:
66 Gy (1,8-2,0 Gylsesion

Cuello:

Niveles ganglionares de bajo riesgo 50 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)
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Organos de alto riesgo | Dosis Riesgo

Intestino V15<120 cc (pared) | Toxicidad aguda < 10 %
V 45 < 195 cc (cavidad) | Toxicidad aguda < 10 %

Cabeza femorale V50<5%

Vejiga V40<65%

V55<50%
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(Grganos de altoresgo [Dosis % deriesgoa necrosis
Encéfalo (6rgano completo) | Dosis méxima < 60 Gy [<3 %

Dosis masima <726y |5%
ato corctral Dosis mima <54 Gy |<5%

0.0, <10cc <5%

D <t <5%
Quiassmanenvodptico | Dosis méxima <55 Gy |<3%

Dosis méxima 55-60 Gy | 3-7 %

Dosis msima 60 Gy |»7-20%
Wedia Dosis maxmas0 Gy (02%

Dosis maxima 55-60 Gy |6 %

Dosis miima 69 Gy [50%
cristaino Dosis mésima <6 Gy

Dosis msima < 10 Gy
Retia Dosis masima <45 Gy

Dosis mima < 50 Gy
Gléndula lagrimal V30 Gy <50 %

| Dosis maxima < 40 Gy
Hipocampo Dosis misima < 15 Gy

Dosis media <6.Gy
|Somma hipocampo V7.2Gy<40%
Encéfalo-radiocirugia (SBR) 1 fraccion (16-24 Gy)
Enceiao Viz<stoce <20%
Tallo cerebral [V10<05¢cc <5%

Dosis mavima < 125

Dosis misima < 15
Quiasmalnervio ptico V8<02cc <10%

Dosis maxima < 12 Gy

|Dosis maxima < 10 Gy
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Para DFS 50 cm
Energias |80 Kv 100 kv 200 Kv
Prof. 90 % | 5 mm 10mm 15a
20 mm
Para DFS 20 cm
Energias |80 Kv 120 kv 200 Kv
Prof. 90 % |3 mm 6a8mm  [10mm
Tamafio |Margenes Dosis.
<20mm |5-10mm 2,5-3 Gy dias altemos
DTT: 4550 Gy
~20mm | 1520 mm 2 Gyldia, DTT: 60-66 Gy
2,5 Gy/dia, DTT: 50-60 Gy
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Radioterapia radical Radioterapia posoperatoria
Tumor primario y adenopatias afectas Cadenas Tumor primario | Cadenas cervicales
cervicales
Altoriesgo |Bajo riesgo

T2 |=>706y =>60Gy =>60Gy  |=>50Gy
NO |(1,8-2,0 Gy/dia) (1,82,0 Gy/dia) |(1.8-2.0 Gy/dia)|(1,8-2.0 Gy/dia)
T24|=>706y 4550 Gy =>60Gy =>60Gy [=>506y
NO-3|(1,8-2,0 Gy/dia) (1,8-2,0 Gy/dia) | (1,8-2,0 Gy/dia) |(1.8-2,0 Gy/dia)| (1,8-2.0 Gy/dia)
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Organos de aito riesgo

Fraccionamient estindat radilerapia do haces extenas (2 Gy x 25 fracc)

Coraztn

v2s<5%

V25 <10 % (quanteq)

v20<20%

V20 <30 % si se incue la regin supraclavicular

Hipofracciomamierto racicterapia de haces extemas (2,67 Gy 16 facc + b0ost 25 Gy x4 facc)
Coraztn va2<to
Pumdn vis<20%

ot (1acolerapia intaoperatoria d Gy« radioterapia de haces extenas 266 Gy

15 facc ) o (radioterapia invaoperatora 12 Gy + adioterapa de haces exernas 2,85 Gy x 13 fracc)|

Votamen bianco ciico vas2-00%
vase-t0%
Doss masima 408 Gy
Boost Dosis masima < 396 Gy
Coraztn vais<io%
Puimon Vize<20%

Mama conraiteral

Dosis maima <5.6.Gy

Volumen blanco de plarificacion fecomendado

5% y+7 % dela dosis preescra

CLD (@istancia cental pumorar)

<2250m

MHD (dstancia mxima al corazon)

<t1cm
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Organo Modalidad de radioterapia Dosis. Dosis biolégica equivalente | Dosis efectiva lineal cuadratica| Refuerzo de Dosis
Parametrios (a/B) = 10| TT 2Gyx25=50Gy 60 Gy 50 Gy NO
BTHDR (%)8Gyx3=8Gy 10,13 6y 8446y
Total 58Gy 7013 Gy 58,44 Gy
Rectolvejiga (a/B) =3, |TT 2Gyx25=50Gy 83336y 50 Gy
63% DA
BTHDR 0,63x8 Gyx3 =152 Gy|40,52 Gy* 2896y
Total 66,8Gy 123,85 Gy 78,9Gy
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Organos de alto riesgo

Dosis

Riesgo

Cabeza femoral

V50<5%

Vejiga

V40<65%

V55<50%

V70<30%

V80<15%

Hipofraccionamiento de 2,5 Gy/f

Recto

V45<50%

V54<40%

V63<20%

V675<5%

V70<15cm®

Cabeza femoral

V43<5%

Veiiga

V36<65%

V49 <50 %

V63<30%

V70<15%






OEBPS/Images/tabla_005.png
Organos criticos

Dosis de tolerancia

Veiiga

V5050 Gy

Intestino delgado

45 Gy punto de maxima dosis 30 < 200 cc

Cabezas femorales

4506y

Vulva/Pene

Punto de maxima dosis
V20 <50
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Organos de alto riesgo

Dosis

% de riesgo a necrosis

Médula

Dosis maxima < 13

V7<12cc

Encéfalo-radiocirugia 3

fracciones (9-12 Gy)

Tallo cerebral

V18 (6 Gy < 0,5 cc

Dosis maxima < 23,1 (7,7 Gy/ix)

Quiasmalnenvio optico |V 15,3 (5,1 Gylfi) < 0,2 cc
Dosis méxima < 17,4 (5,8 Gy/fx)
Médula V123(4,16y)<1.2cc

Dosis maxima < 20
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Organo Modalidad de radioterapia Dosis. Dosis biolégica equivalente | Dosis efectiva lineal cuadratica | Refuerzo de dosis
Parametrios (a/B) = 10 Ib bulky en adelante | TT 18Gyx25=45Gy 53,1Gy 44,256y si

BTHDR (%)8Gyx3=8Gy 10,13 6y 8446y

Total 53Gy 63,23Gy 52,69 Gy
Rectolvejiga (a/B) = 3, 70 % DA ™ 1,8 Gyx25=45Gy 726y 4326y

BTHDR 0,63x8 Gyx3= 16,8 Gy|48,16 Gy* 2896y

Total 61.8Gy 120,16 Gy 7216y
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Etapa | Tratamiento estandar Alternativa | Ensayo clinico
Estadio 0 | Cirugia + linfadenectomia D1 Reseccion
endoscépica

EstadiolA | Cirugia + linfadenectomia D1
EstadiolB | Cirugia + linfadenectomia D2

Quimioterapia

Radioterapia + quimioterapia adywantes concurrentes
Estadioll | Cirugia + linfadenectomia D2

Radioterapia + quimioterapia adyuvantes concurrentes
Estadiolll | Cirugia + linfadenectomia D2

Radioterapia + quimioterapia adywantes concurrentes
Estadio IVA | Cirugia + linfadenectomia D2 para todos los casos no M1

Radioterapia + quimioterapia adywantes concurrentes
Estadio IvB | Cirugia paliativa por obstruccion o sangrado. Recanalizaci6n conlaser o colocacion de endoprotesis T ——

Inclusién en ensayos clinicos
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Carcinoma glético

Radioterapia

Radioterapia
definitiva

Radioterapia
adyuvante

I

I

Primarios y adenopatias macroscopicas:
>70 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)

Cuello: niveles ganglionares de bajo riesgo:

=50 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)

Primarios: = 60 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)

Cadenas ganglionares:
Alto riesgo: = 60 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)
Bajo riesgo: = 50 Gy (1.8-2.0 Gy/sesion)
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Localizacion primaria

NO

N1

N2

Hipofaringe

1y IV (+ Vi extension esofagica)

1Ly IV (+ VI'si extension esofagica)

IV, V' retrofaringeos (+ VI si extension esofagica)

Tabla 20. Representacion de los niveles ganglionares en tumores de hipofaringe

Radioterapia radical Radioterapia posoperatoria
Tumor primario y adenopatias afectas Cadenas Tumor primario | Cadenas cervicales
cervicales
Altoriesgo |Bajo riesgo
=>70Gy =>50Gy =>60Gy =>60Gy |=>500y
(1,8-2,0 Gy/dia) (1,8-2,0 Gy/dia) | (1,8-2,0 Gy/dia)  |(1,8-2,0 Gy/dia)|(1.8-2.0 Gy/dia)
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Organos de alto riesgo

Dosis

Riesgo

Vejiga

65Gy<0,03cc

V40<50%

V 45-50 <53 %

V80Gy<15%

V75Gy=25%

V70Gy<35%

V65Gy<50%

Toxicidad tardia =z G3

Cabeza femoral (hasta trocanter menor)

V50<5%

Osteonecrosis
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Estadio/ Prescripcion
braquiterapia

3 cm de longitud de muco-
sa vaginal (a/B) = 10

I
(Toma de cuello) Puntos A
y ctpula vaginal + 4 cm de
longitud de mucosa vaginal
(a/B) =10

I
(Toma de cuello y % sup.
vagina) Puntos A y cipula
vaginal + toda la vagina de
05 cm de mucosa vaginal
(a/B) =10

"
Puntos Ay cipula vaginal +
toda la vagina de 0,5 cm de
mucosa vaginal (a/B) = 10

toda la vagina de 0,5 cm de
mucosa vaginal (a/B) = 10

Modalidad de
radioterapia
T

BT HDR

Total

™
BTHDR
Total

™
BTHDR
Total

™
BTHDR
Total

™
BTHDR
Total

Dosis

26y x 25 =50 Gy
8Gyx3=24Gy
766y

26y x 25= 50 Gy
8Gyx3=24Gy
766y

26y x 25 =50 Gy
8Gyx3=24Gy
766y

2 Gy x 25 =50 Gy
8Gyx3=24Gy
766y

2 Gy x 25 =50 Gy
8Gyx3=24Gy
766y

Dosis biolégica
equivalente

60 Gy

4326y
10326y

60 Gy
4326y
103,26y

60Gy
4326y
103,26y

60Gy
4326y
103,26y

60Gy
4326y
103,26y

Dosis efectiva
lineal cuadratica
50 Gy

366y

866y

50 Gy
36 Gy
866y

50 Gy
366Gy
866y

50 Gy
36 Gy
866y

50 Gy
36 Gy
866y

Tiempo de
tratamiento
33d

8d
~48d~

33d
8d
~agd~

33d
8d
~agd~

33d
8d
~agd~

33d
8d
~agd~
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Carcinoma de orofaringe

Radioterapia

—

\

Radioterapia
definitiva

Radioterapia
adyuvante

I

I

Primarios y adenopatias macroscopicas:
=70 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)

Cuello:
Niveles ganglionares de bajo riesgo:
= 50 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)

Primarios: = 60 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)

Cadenas ganglionares:
Alto riesgo: 2 60 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)
Bajo riesgo: = 50 Gy (1,8-2,0 Gy/sesion)
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Organos de altoriesgo | Dosis. Riesgo
Rifon Dosis media < 15-18 Gy (biatera) 5%

v28<20% 5%

v23<30% 5%

V12<55% 5%

v20<32% 5%
Unsoloifonfuncional |18 Gy<15%

14Gy<30%
Médua espinal Dosis méxima < 45 Gy
Intestino V 15 < 120 cc (anse) Toxicidad aguda < 10%

|V 45 < 195 cc (cavits)

Toricidad aguda < 10%

V40 Gy < 30% (cavité fino a 2 cm sopra il PTV, escludere sigma)|

Toricidad aguda < 10%

Dosis maxima 65 Gy al purto Toricidad aguda < 10%
Estomag, ileony duodeno| Dosis 100 < 45 Gy Uiceracion <7 %
Higado Dosis media < 3032 Gy RILD<5%
Recto [V 40-456y<60% 6263 tardia 10 %
[65Gy=003cc
V75cy<15%
V7oey<20%
606y <35%

Vs0Gy<50%
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Intencion del tratamiento

Dosis y fraccionamiento

Radical

50-50.4 Gy (-1.8-2 Gy/frac)

Adywvante a cirugia

45.50.4 Gy (1.8-2 Gylfrac)

Neoadyuwante a cirugia

41.4-50.4 Gy (1.8 Gy/frac)

Paliativo

30-20 Gy (3-4 Gylfrac)






