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RESUMEN

Introduccién: El cancer de cuello uterino es la 4° neoplasia mas frecuente en mujeres a
nivel mundial siendo la tasa de mortalidad 18 veces mayor en los paises de ingresos
bajos o medios respecto a los paises ricos debido a su gran relacién con la infeccion
por el virus del papiloma (VPH). Es interesante conocer su patogenia, prevencion y
cribado. En cuanto a su tratamiento, la radioterapia esta cobrando cada vez mayor

importancia debido a su efectividad y seguridad para las pacientes.

Objetivo, materiales y métodos: Se ha realizado una busqueda bibliografica en varias
bases de datos (Pubmed, UptoDate, Cochrane) y se han analizado los diferentes
protocolos terapéuticos disponibles en cuanto al tratamiento braquiterapico del cancer
de cérvix, fundamentalmente la oncoguia de la SEGO del cancer de cérvix (2018).
Posteriormente se ha descrito un caso clinico aportado por el servicio de Oncologia
Radioterapica del HCUV.

Resultados: Se comprueba en el caso clinico expuesto que la forma de presentacion de
la enfermedad, los métodos diagndsticos realizados y el tratamiento administrado son

los recomendados en los trabajos consultados.

Discusién: Dentro de las estrategias de tratamiento oncoldgico de este tipo tumoral la
radioterapia y, en concreto, la braquiterapia tiene un papel fundamental. La aplicacion
braquiterapica es mas conformada, lo cual se traduce en mayor respuesta tumoral vy

minima radiacion a los tejidos sanos.

Conclusion: La braquiterapia es una técnica segura y eficaz para tratar el cancer de
cérvix que ha mejorado de manera muy importante la supervivencia de las pacientes

presentando a su vez un perfil de toxicidad muy bajo.

Palabras clave: cancer cérvix, radioterapia, braquiterapia, dosis.




ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer is the fourth most common neoplasm in women worldwide,
the death rate being 18 times higher in low- and middle-income countries than in rich
countries due to its strong association with papillomavirus (HPV) infection. It is
interesting to know its pathogenesis, prevention and screening. Regarding its treatment,
radiotherapy is becoming increasingly important because of its effectiveness and safety

for patients.

Objective, materials and methods: A bibliographical search has been carried out in
several databases (Pubmed, UptoDate, Cochrane) and the different therapeutic
protocols available for brachytherapy treatment of cervical cancer have been analyzed,
mainly the SEGO oncoguide for cervical cancer (2018). A clinical case provided by the

Radiotherapeutic Oncology Service of HCUV has been described.

Results: It is verified in the exposed clinical case that the form of presentation of the
disease, the diagnostic methods carried out and the treatment administered are those

recommended in the consulted works.

Discussion: Radiation therapy and, in particular, brachytherapy play a fundamental role
in cancer treatment strategies of this type of tumor. Brachytherapy application is more
conformal, which results in increased tumor response and minimal radiation to healthy

tissues.

Conclusion: Brachytherapy is a safe and effective technique to treat cervical cancer that

has significantly improved the survival of patients, presenting a very low toxicity profile.

Key words: cervical cancer, radiotherapy, brachytherapy, dosing.



1. INTRODUCCION

Los tumores ginecoldgicos son una familia de procesos oncoldgicos limitados al
aparato reproductor femenino. Dentro de este grupo de enfermedades se encuentran el
cancer de mama, de ovario, de endometrio y de cuello uterino; entre otros menos
destacables. Todos ellos son procesos de mucha importancia debido a su prevalencia
en la poblacion actual. Gracias al desarrollo del campo de la oncologia en estos ultimos
anos también es importante tener en cuenta los diferentes protocolos de tratamientos
de todos ellos. En el presente trabajo, nos centraremos en el cancer de cuello uterino,

mas concretamente en el tratamiento del mismo con Braquiterapia.

1.1. Cancer de cérvix

El cancer de cérvix o cuello de utero (CCU) es un tipo de tumor ginecoldgico que
se asienta en la zona mas distal del utero. Segun el ultimo informe de la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) publicado en febrero de 2021, es el cuarto
cancer con mayor incidencia en la mujer a nivel mundial sélo superado por los canceres
de mama, colon y pulmén. En cambio, concretamente en Espafia, se situa en el puesto
numero 11 de tumores en mujeres con 1656 nuevos casos en 2018. Esto supone
aproximadamente una incidencia de 10.8 casos/100.000 mujeres / aio y una mortalidad
de 3.6 casos/100.000 mujeres / afo (1). Esta diferencia en cuanto a epidemiologia tan
acusada se debe principalmente a la gran prevalencia de esta enfermedad en paises
en vias de desarrollo, que en cambio se ha ido reduciendo en los paises desarrollados
gracias presumiblemente al uso de vacunas, al cribado y al tratamiento en fases

precoces de la enfermedad.

Cabe destacar su estrecha relacion con el Virus del Papiloma Humano (VPH),
especialmente con los genotipos 16 y 18. Es la infeccion de transmision sexual mas
frecuente y ademas suele cursar de manera asintomatica, por lo tanto, muchas
personas infectadas lo transmiten sin saberlo. Por ello, la vacunacion contra el VPH
supone una medida de prevencion del cancer de cérvix tan importante. Actualmente
segun el calendario de vacunacion de Castilla y Ledn, se recomienda vacunar a las
nifias de 12 afos con dos dosis, separadas al menos 6 meses entre si; asi como en

otros grupos de riesgo.



También existe un tipo de CCU no relacionado con el VPH (son casos conocidos
como p16 negativos). Ademas, no todas las mujeres con esta infeccion sexual
desarrollan inexorablemente un tumor de cérvix uterino, puesto que existen otros

muchos factores de riesgo que se describiran a continuacion.

1.2. Factores de riesgo

-El factor de riesgo fundamental para el desarrollo del cancer de cuello uterino
es la infeccion por VPH de manera cronica, concretamente la mediada por
aquellos genotipos que se relacionan con esta enfermedad (principalmente 16 y
18). Por ello, deducimos que otros factores de riesgo indirectos para desarrollar

CCuU serian aquellos que favorecen la presencia de esta infeccion.

-Otro factor determinante son los antecedentes sexuales:

-Edad temprana de inicio de relaciones sexuales.

-Gran cantidad de parejas sexuales.

-Coinfeccién por otras infecciones de transmision sexual: Ciertos
estudios muestran que la bacteria clamidia puede ayudar al VPH a crecer

y vivir en el cuello uterino (2).

-El uso de la pildora anticonceptiva, puesto que puede favorecer la no

utilizaciéon de métodos barrera.

-Primer embarazo a edad temprana.

-Multiparidad.

-Inmunodepresion por cualquier causa, por ejemplo, trasplantes o tratamientos

inmunosupresores para enfermedades autoinmunes.

-Tabaquismo

-Dieta pobre en frutas y verduras.



-Antecedentes familiares. Existen familias mas propensas a presentar este tipo
de tumores. Se cree que esto se debe a una condicién hereditaria que hace que
algunas mujeres sean menos capaces de luchar contra la infeccion por VPH que
otras (2).

Un posible factor protector de este tipo de cancer seria el uso de un dispositivo

intrauterino o DIU.

1.3. Anatomia Patoldgica

Las lesiones en el cérvix uterino pueden ser de tipo escamoso o glandular, en

funcidn del tipo de células que se encuentren en la biopsia.

Lesiones escamosas

-Epitelios anédmalos escamosos: presentan alteraciones en el epitelio que no

suponen una lesién propiamente dicha.

-Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (L-SIL): incluye aquellas lesiones
con displasia leve, CIN 1 y el condiloma tanto plano como acuminado. Todas
ellas representan la presencia de infeccidon productiva por VPH, pero tienen un

bajo riesgo de progresién a carcinoma.

-Lesion intraepitelial escamosa de alto grado (H-SIL): incluye aquellas lesiones
con displasia moderada/severa, CIN 2 y CIN 3. Se considera que las lesiones de
tipo CIN 2 tienen un riesgo similar tanto de desarrollar cancer de cérvix como de
no hacerlo, mientras que las CIN 3 son consideradas precursoras para el

desarrollo del cancer, por su alto riesgo de progresion.

-Carcinoma escamoso: es el subtipo de cancer de cérvix mas frecuente. A su
vez presenta varios subtipos como, por ejemplo; queratinizante y no

queratinizante, siendo este ultimo el mas frecuente.

Lesiones glandulares

-Epitelios andmalos glandulares: presentan alteraciones de caracteristicas

glandulares en el epitelio que no suponen una lesion propiamente dicha.



-Lesion intraepitelial glandular (adenocarcinoma in situ): supone en la actualidad

el unico precursor del adenocarcinoma invasor.

-Adenocarcinoma: es el segundo tipo de CCU mas frecuente y se define por la

presencia de estructuras glandulares.

1.4. Cribado

Hoy en dia se realizan estrategias de cribado o screening para el diagnéstico
precoz de esta enfermedad de manera que se detectan tumores en estadios muy
iniciales o incluso lesiones precancerosas, lo cual es beneficioso pues favorece el
tratamiento temprano y con ello, el mejor prondstico de las pacientes. Actualmente la
OMS recomienda varios tipos de pruebas de cribado (3) entre los que destacamos la
deteccion de ADN de los tipos de VPH de alto riesgo y la citologia convencional también

llamada prueba de Papanicolaou.

Segun la Asociacion Espafiola de Patologia Cervical y Colposcopia (AEPCC) en
2014 (4), se recomienda la realizacién de cribado como prevencion secundaria en
aquellas mujeres con cuello de utero desde los 25 hasta los 65 afios y que hayan
comenzado su actividad sexual. Dicho cribado se conformaria de las siguientes

pruebas:
Entre 25-30 aios:
— Citologia cervical cada 3 afnos.
Entre 30-65 aios:
— Prueba de VPH cada 5 afios.
— Co-test (citologia y prueba de VPH) cada 5 afios.
— Citologia cervical cada 3 afnos.

Las diferentes pruebas se realizan en pacientes asintomaticas y
presumiblemente sanas, sin excluir en este grupo a todas las mujeres vacunadas contra
el VPH. De esta manera, utilizando todas las posibles técnicas disponibles se pretende

detectar cuanto antes infecciones por VPH propensos a desarrollar cancer de cérvix,



lesiones sospechosas de malignidad o incluso fases iniciales de enfermedad. Todo ello
con el objetivo de comenzar el tratamiento adecuado a cada situacion lo mas
precozmente posible. Es decir, el cribado debe estar ligado indiscutiblemente a un
protocolo de actuacion para aquellas mujeres que obtengan un resultado positivo en las

pruebas.

Cabe mencionar que la prueba de Papanicolaou como herramienta de screening
ha permitido reducir en mas de un 70% la incidencia y mortalidad del cancer de cérvix
en paises desarrollados. Lamentablemente, este avance no es tan acusado en paises
en vias de desarrollo puesto que presentan menos infraestructuras que permitan realizar
una estrategia de cribado eficaz. Como visidn de futuro, realizar un unico cribado en la
vida de una mujer después de los 35 afios disminuye el riesgo de morir por cancer de
cuello de utero un 70 %. Si este cribado se realiza cada 5 afos, el anterior porcentaje

aumenta hasta el 85 % (5).

1.5. Diagndstico

Como cualquier otra enfermedad, el proceso diagndstico se inicia con una buena
historia clinica y adecuada exploracién fisica, en este caso, ginecologica. Para explorar
el cérvix mediante un espéculo se realiza un examen visual del cuello uterino donde se
pueden detectar lesiones de aspecto verrucoso, ulceradas o exofiticas. Para completar
el examen ginecologico se debe estudiar también el aspecto de la vagina y otras
regiones cercanas a la zona genital como el ano. Por ultimo, se completaria esta primera
aproximacion mediante la palpacion de los territorios ganglionares mas préximos al

cérvix.

Otras pruebas mas especificas para el diagnostico del cancer de cérvix serian
las siguientes.

-Prueba de deteccion de infecciéon por VPH.

-Citologia cervical (Papanicolaou). Valora mediante el estudio de células
aisladas la existencia de atipia celular con una baja sensibilidad, pero alta

especificidad. Dicha sensibilidad es mayor para las lesiones escamosas.



-Colposcopia. Este procedimiento permite examinar con mas detalle el cuello del
utero ademas de tomar biopsias de todas aquellas lesiones sospechosas de

malignidad.

-Biopsia cervical. Consiste en la toma de muestras para realizar el estudio

histolégico que proporcionara el diagndéstico definitivo.

Para completar el estudio diagnéstico, se emplean diferentes pruebas de imagen
que ayudan a establecer la diseminacion local o a distancia de la enfermedad y, con

ello, un estadio concreto.

-Ecografia transvaginal: aunque es una técnica explorador-dependiente es de

gran utilidad para estudiar la extension local.

-Tomografia axial computarizada (TAC) y Resonancia magnética (RM). Ambas
son pruebas que permiten establecer un diagndstico de extension. Estudian la
invasion de la enfermedad en tejidos adyacentes y a distancia, y valoran la

afectacion ganglionar. Por lo tanto, se utilizan para el estadiaje.

-Tomografia por emision de positrones (PET), también conocida como PET-TAC
cuando ambas técnicas se combinan. Su objetivo es el estudio de la actividad
metabdlica de la enfermedad. De este modo, se puede estudiar si existe
enfermedad metabdlicamente activa en las regiones ganglionares o incluso en

otras zonas a distancia.

En caso de presentar las pacientes sintomatologia vesical o rectal, también se
deben explorar estas zonas con pruebas especificas como serian la cistoscopia y la

sigmoidoscopia.



1.6. Clasificaciones

Estadificacion AJCC (TNM) / FIGO 2016 del cancer de cuello uterino

TNM

T N M Descripcion de los hallazgos FIGO

Tx El tumor primario no puede ser determinado

T0 NO MO |No evidencia de tumor primario
Carcinoma in situ (preinvasivo o CIN IlI) SIGO
Carcinoma de cérvix confinado a utero (la extension a cuer- |FIGO
po no cambia el estadio) I
Carcinoma invasivo diagnosticado sélo con micros- copio.

T1a NO MO |Todas las lesiones visibles macroscépicamen- te (incluso con |IA
invasion superficial) son T1b / IB

T1a1 NO MO Invasié_r) estrqmal <3 mm en profundidad y < 7 mm en IA1
extension horizontal
Invasion estromal > 3 mm y <5 mm en profundidad y < 7 mm

T1a2 NO MO |en extensién horizontal. El compromiso del espacio vascular, |IA2
venoso o linfatico, no altera el estadio
Lesion clinicamente visible confinada al cérvix o lesion
microscopica mayor que IA2/T1a2. La invasion de los es-

T1b NO MO |pacios preformados no debe alterar el estadio, pero debe B
anotarse especificamente para determinar si afectara a las
decisiones terapéuticas

T1b1 NO MO |Lesion clinicamente < 4 cm en su mayor dimension IB1

T1b2 NO MO |Lesion clinicamente > 4 cm en su mayor dimension IB2
El tumor invade mas alla del utero, pero no invade la pared I
pélvica o el tercio inferior de vagina

T2a NO MO |Invade vagina superior. Sin invasion de parametrios A

T2a1 NO MO |Lesion clinicamente < 4 cm en su mayor dimension A1

T2a2 NO MO |Lesion clinicamente > 4 cm en su mayor dimension [1A2

T2b NO MO |Con invasion del tejido paracervical IIB
El tumor se extiende a pared pélvica y/o invade el tercio
inferior de vagina y/o causa hidronefrosis o rifiones no 11
funcionantes

T3a NO MO EI’ tu_mor invade el tercio inferior de vagina pero no la pared A
pélvica

T1 m MO

N1 MO Eltumor se extignde a pared pélvica y/o causa hidronefrosis o B

T2 T3a Cualquier MO [rifiones no funcionantes

T3b N MO
El tumor invade mucosa de vejiga o recto y/o se extiende mas

T4 Cualquier [Tx [alla de la pelvis verdadera (la presencia de edema bulloso no (IVA
es evidencia suficiente para clasificar el tumor como T4)

?“a'q”'er ﬁ“a'q”'er Tx |Metastasis a distancia IVB

Tabla obtenida de: Oncoguia SEGO Cancer de cuello uterino 2018.
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1.7. Tratamiento

Los esquemas expuestos a continuacién cubren las estrategias de tratamiento

para los diferentes estadios del cancer de cérvix.

Tratamiento de los estadios T1a1-T1a2 (FIGO IA 1-1A 2)

T1a1 (FIGO IA1)

T1a2 (FIGO 1A2)

Invasion linfovascular

l

|

No Si
l '
Estudio ganglionar / Ganglio Centinela
Negativo Positivo
v ¢ ¢
Seguimiento, Tratamiento quirargico (1) || Tratamiento RDT-QMT (2)
conizacion o
histerectomia simple i l
(segun edad y posibilidad
de control posterior) T1a1 T1a2

!

!

Histerectomia simple

Traquelectomia simple

Histerectomia radical

Traquelectomia radical

1. La radicalidad de la técnica quirurgica dependera del estadio, asi como de la edad y

deseo genésico de la paciente.

2. Pacientes candidatas a tratamiento primario con RDT-QMT requieren estudio ganglionar

paraaortico. (Algoritmo 3).

Esquema modificado de: Oncoguia SEGO Cancer de cuello uterino 2018
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Tratamiento de los estadios T1b1 y T2a1 (FIGO IB1-11A1)

T1b1/T2a1 (FIGO IB1, l1A1) (1)

v

Linfadenectomia pélvica (2)
Recomendable asociar técnica del Ganglio Centinela

v v

Ganglios negativos Ganglios positivos

'

Afectacioén linfovascular

v v

No Si
<2cm 2-4 cm <2cm 2-4 cm
v v v v v
Histerectomia Histerectomia Histerectomia Linfaden’egtomia
radical radical radical paraortica
A/B1 B2/C1 c1/C2 (NO cirugia radical)
(3)

Estudio anatomopatoldgico de factores de prondstico
Determinacion del riesgo de revidiva

v v v

Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto
| | | !
No adyuvancia RT adyuvante RT-QT adyuvante RT-QT primaria

1. La cirugia es el tratamiento de eleccion. El tratamiento de segunda eleccién es la RDT
externa + Braquiterapia, indicada en caso de contraindicacién quirurgica.

2. La valoracion ganglionar debe realizarse de forma intraquirdrgica, ya que si resulta
positivo se contraindica la cirugia.

3. El conocimiento de la afectacion paraortica permite ampliar y adecuar los campos de
RDT.

Esquema modificado de: Oncoguia SEGO Cancer de cuello uterino 2018.
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Tratamiento de la enfermedad localmente avanzada

T1b2 y T2a2 o superiores (FIGO 1B2, 11A2)

v

PET-TC (1)

! !

Negativo Positivo

!

Linfadenectomia paradrtica

Ganglios
pélvicos
Citorreduccion

(2)

RDT - QMT

1. El estudio con PET-TC permite rastrear la presencia de enfermedad ganglionar y
metastasica. Para, por ejemplo, adecuar los volumenes de irradiacién a la extension
ganglionar.

2. La posibilidad de realizar esta citorreduccion se indicara de forma individualizada.

Esquema modificado de: Oncoguia SEGO Cancer de cuello uterino 2018.

Radioterapia externa

Destacamos la radioterapia externa, que consiste en administrar radiaciones
ionizantes provenientes de aceleradores lineales de particulas. La técnica mas utilizada
en la actualidad es la IMRT, cuyas siglas significan radioterapia con intensidad de dosis
modulada e implica una menor radiacién en los 6rganos sanos circundantes llevando
consigo una disminucion tanto de la toxicidad aguda como de la cronica. El tratamiento
radioterapico en su conjunto suele iniciarse con radioterapia externa y posteriormente
se continda administrando también braquiterapia, en funcion de la respuesta tumoral a
tratamientos previos. De esta manera, se administran mediante RT externa 45-50 Gy

en 25 fracciones, 5 fracciones a la semana, durante 5 semanas.
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Braquiterapia

A continuacion, nos centraremos en la braquiterapia (BQT). Se trata de una
técnica de radioterapia que nos permite administrar una gran dosis al tumor minimizando
la radiacion de érganos sanos circundantes; en este caso vejiga y recto. Esto es asi
porque se aprovechan las cavidades naturales del cuerpo, en este caso la vagina, para
hacer llegar un isotopo radiactivo que administra un extra de dosis en la zona tumoral.
La braquiterapia en el cancer de cérvix cumple un papel muy importante, numerosos
estudios han demostrado que mejora el pronéstico de las pacientes aumentando la
supervivencia de las mismas. Habitualmente se realiza después de la RT o RT-QT

aunque también puede intercalarse.

Distinguimos dos tipos de BQT segun la localizacién de las fuentes radiactivas:

-Intersticial: directamente en el tejido.

-Intracavitaria: en el interior de una cavidad anatémica.

También se clasifica en funcion de la tasa de dosis. Asi, tenemos dos tipos que

administran las siguientes dosis para el cancer de cérvix:

-LDR o baja tasa de dosis. Implante que administra la dosis a una tasa de 0.4-2

Gy/hora, requiriendo tiempos de tratamiento de 24-96 horas.

-HDR o alta tasa de dosis. Implante que administra la dosis a razén de 0.2 Gy/min

(12 Gy/h) o0 0.12 Gy/seg (430 Gy/h), resultando en tiempos de tratamiento de
pocos minutos. Es decir, con esta técnica se administra mucha mas radiacion en
menos tiempo con respecto a la anterior. Utilizando esta opcién, habitualmente
se realizan 2 implantes administrando o bien 4 fracciones de 7 Gy o, por otro

lado, 5 fracciones de 6 Gy.

Independientemente del tipo de braquiterapia administrada, se recomienda
siempre que la técnica sea guiada por imagen en 3D. Por ello se utilizan pruebas de
imagen; para planificar el tratamiento y estudiar la respuesta tumoral. Preferiblemente

se utiliza RM o, en su defecto, TAC.

En el caso concreto del cancer de cérvix se definen los siguientes volimenes a

tratar mediante braquiterapia:
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e GTVb: volumen tumoral macroscopico en el momento de la braquiterapia.

e CTV-HR: tumor residual macroscépico, todo el cérvix y la extension
parametrial o vaginal residual en el momento de la braquiterapia.

e CTV-IR: CTV-HR con margen dependiendo de la extension tumoral inicial

y la respuesta después de RT-QT.

En cuanto a los principales efectos secundarios del tratamiento braquiterapico
destacamos: irritacion y dolor en la zona de la vagina o vulva. Puesto que la radiacion
actua a un nivel muy local sus efectos no deseados también se concentran en las zonas
cercanas a la aplicacion del tratamiento. Aun asi, es posible la presencia de efectos
secundarios mas generales, que comparte con la radioterapia externa. Los mas
destacables son las nauseas, irritacion de la vejiga o incluso pancitopenia. A largo plazo
pueden aparecer cambios troficos en la zona tratada con braquiterapia causando:

estenosis vaginal (por posible tejido cicatricial), sequedad vaginal, dispareunia, etc.

2. OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es realizar una revision completa del tumor de cérvix
haciendo hincapié en el tratamiento braquiterapico y comprobar, utilizando un caso
clinico de una paciente tratada en el servicio de Oncologia Radioterapica del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, la eficacia de los fraccionamientos propuestos en la

literatura médica, su tolerancia y su uso en la labor asistencial del dia a dia.

3. MATERIALES Y METODOS

Para ello nos hemos basado en la documentacion clinica mas reciente acerca
de las dosis y fraccionamientos braquiterapicos en este tipo de cancer, que es la
oncoguia de la SEGO (Sociedad espafiola de Ginecologia Oncoldgica) para cancer de
cérvix (2018). Dicho documento esta convenientemente referenciado a lo largo del texto
y en el epigrafe de bibliografia. Para comparar estos protocolos de tratamiento con la
practica clinica habitual, se ha empleado un caso clinico aportado por el servicio de
Oncologia Radioterapica. Adicionalmente la bibliografia consultada ha sido encontrada
utilizando fundamentalmente la plataforma Pubmed, usando las siguientes palabras

clave: Cancer de cérvix, Braquiterapia ginecoldgica, Fraccionamientos; durante los
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meses de febrero — marzo y abril de 2022. Para completar informacién en el apartado
de introduccidon también fueron consultadas otras fuentes de informacion como
UptoDate y Cochrane realizando busquedas bajo los siguientes términos: cribado
cancer de ceérvix; virus del papiloma humano; cancer de cuello uterino; diagnéstico,
estadificacion y tratamiento. Por ultimo, es necesario destacar que la pagina web de la
SEOM (Sociedad Espafola de Oncologia Médica) ha servido de gran utilidad para la
realizacion de este trabajo en cuanto a la facilidad de acceso y disponibilidad de

informacion sencilla, concreta y veraz.

4. RESULTADOS

Paciente de 52 afos, remitida desde el servicio de Ginecologia del Hospital
Universitario Rio Hortega para valoracion de un carcinoma de cérvix, diagnosticado por
citologia de cribado habitual. Se encuentra asintomatica y no tiene antecedentes de
interés. Entre los antecedentes familiares cuenta con: madre con cancer de endometrio

(hace 25 anos) y cancer de colon (hace 5 afios), fallecida por otra causa con 87 afios.

Se realiza una exploracion ginecoldgica (estrictamente normal) y se toman
biopsias informadas como carcinoma epidermoide no queratinizante
moderadamente diferenciado, positivo p16. A continuacion, para completar el

estudio se realizan una serie de pruebas de imagen expuestas a continuacion:

-RMN pelvis: Utero en anteversion de tamafio normal (2.5 x 6 cm), contorno sin
alteraciones. Endometrio fino, lineal. Tumoracion de cérvix en el lado izquierdo,
de unos 2.5 cm, con sefal ligeramente hiperintensa en la secuencia T2 e intensa
restriccion en difusion, que protruye en la vagina con infiltracion del fondo de
saco vaginal y del parametrio izquierdo. No se observa extensién a la pared
pélvica ni invasion de 6rganos vecinos, tampoco adenopatias pélvicas laterales
ni inguinales sospechosas. Conclusion: Carcinoma de cérvix estadio T2B

(infiltracidon de parametrio izquierdo), NO (ausencia de adenopatias pélvicas).

-PET/TAC a los 61 minutos tras inyeccion iv de 18F-FDG: Foco de captacion en
cérvix con extension hacia parametrio izquierdo (SUVmax=6.2). No se identifican
ganglios hipermetabdlicos que sugieran infiltracion tumoral. Hallazgos
compatibles con proceso neoformativo primario de cérvix. Resto del estudio sin

evidencia de enfermedad tumoral activa.
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La paciente es diagnosticada de un carcinoma epidermoide de cérvix T2b NO,
FIGO IIB. Una vez estadificado el proceso patologico, se decide tratamiento QT y RT

radical, iniciandose primero el tratamiento radioterapico. Se establecen dos tiempos:

-Radioterapia externa (1er tiempo): tras TAC de simulacién y planificacion

tridimensional, se procede a administrar tratamiento con RTE sobre pelvis
mediante la técnica de arcoterapia volumétrica modulada (VMAT), fotones de 6
Mv, acelerador lineal Varian Clinac DHX-RapidArc, en régimen de 1.8 Gy, 5
tratamientos a la semana durante 5 semanas, hasta alcanzar los 45 Gy.
Tratamiento bien tolerado. Como efectos secundarios agudos unicamente ha

presentado disuria leve, que mejord con antiinflamatorios.

-Braquiterapia ginecoldgica (2° tiempo): se realiza TAC de planificacion.

Volumen: masa tumoral en cérvix.
Aplicador: Fletcher Suit, con sonda intrauterina de 5 cm.
Dosis y fraccionamiento: 4 fracciones de 7 Gy (28 Gy)

Energia: Fotones de Ir 192 de alta tasa de dosis.

® 2 0 T o

Duracion del tratamiento: cuatro fracciones administradas en 3 semanas.

El tratamiento transcurre sin incidencias.

Posteriormente se realiza citologia de control con resultado negativo para células
malignas. A su vez, se solicita una RM de pelvis de control que se informa como normal
salvo alteracion de la morfologia y senal del cérvix uterino en relacién con lesion tumoral

tratada, sin observarse resto tumoral en el control actual.

5. DISCUSION

El cancer de cérvix es un proceso patologico de gran interés tanto por su
prevalencia, puesto que es el cuarto cancer mas frecuente en la mujer a nivel mundial,
como por su relaciéon directa con la infeccion por VPH. Dicha relacién nos permite
prevenir su aparicion mediante medidas como la vacunacion. Asi mismo se han ido
desarrollando con éxito (sobretodo en paises desarrollados) una serie de estrategias de
cribado, con el objetivo de evitar la aparicion de la enfermedad y tratarla lo mas
precozmente posible, mejorando el pronéstico de estas pacientes. Se administran

distintos esquemas de tratamiento, segun la estadificacion del proceso tumoral,
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establecidos en la literatura médica disponible. Los protocolos y guias clinicas favorecen
que exista un orden de actuacion terapéutico uniforme en los diferentes centros vy,
posteriormente, se obtengan datos comparables y analizables por lo que es fundamental
cumplirlos siempre que sea posible. En estadios inoperables la combinacion QT-RT se
postula como el tratamiento de eleccion. Si nos centramos en la RDT, existe una
correlacion entre la dosis de radiacion total administrada a los volumenes objetivo y la
probabilidad de control local, un aumento de dosis conduce a mayores cifras de
supervivencia. Aqui radica la importancia de la braquiterapia, ya que seria imposible
administrar dosis totales (90Gy aprox) con radioterapia externa debido a la tolerancia
de los organos de riesgo (vejiga y recto). La braquiterapia ofrece una mayor
conformacion de la dosis lo que implica una menor proporcion de tejido sano radiado, lo
que se traduce en menos efectos secundarios, y minimiza la duracion del tratamiento.

Por todo esto, tiene una repercusién clara en la calidad de vida de las pacientes.

En el caso clinico descrito nos encontramos ante un estadio T2bNO FIGO IIB. El
diagnéstico se realizé a partir de una citologia de cribado positiva y, posteriormente,
biopsias y pruebas de imagen para estudiar la diseminacion tanto local como a distancia.
Si consultamos las guias clinicas disponibles, el tratamiento mas recomendado es la RT
y QT concomitantes o concurrentes. Concretamente, la estrategia terapéutica vigente
para la radioterapia externa se establece en una dosis de 45-50 Gy en 25 fracciones
anadiendo braquiterapia de alta dosis (HDR) en 4 fracciones de 7 Gy o 5 fracciones de
6 Gy. Comprobamos que en esta paciente se administré6 BQT HDR en 4 fracciones de
7 Gy. Tanto la toxicidad como los resultados son los esperados, la paciente ha

conseguido la remisién tumoral completa con una excelente calidad de vida.

6. CONCLUSION

Para finalizar es necesario resaltar la utilidad del tratamiento braquiterapico en
el cancer de cérvix. En general la radioterapia supone una herramienta fundamental en
el tratamiento del cancer cervico-uterino. Incluso, en los estadios mas tempranos se ha
demostrado que las tasas de curacion de cancer con la combinacién de braquiterapia y
radioterapia externa son comparables a la cirugia. En concreto la BQT de alta tasa
optimiza la dosis administrada, logra una mejor distribucion en el volumen de tratamiento
y menor dosis a 6rganos de riesgo. Por todo esto, concluimos que la braquiterapia es
un tratamiento seguro y eficaz para el cancer de cérvix que ha demostrado aumentar la

supervivencia de las pacientes con un perfil de toxicidad excelente.
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ANEXO 1

RMN de la paciente del caso expuesto.
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ANEXO 2

PET/TAC de la paciente del caso expuesto.
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ANEXO 3

Imagen de los aplicadores de braquiterapia vaginales
Guia de Braquiterapia.

“Fletcher Suit” extraida de la
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ANEXO 4

Imagen de dosimetria para el cancer de cérvix extraida de la Guia de Braquiterapia.
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DOSIS Y FRACCIONAMIENTOS EN BRAQUITERAPIA
EN EL CANCER DE CERVIX; A PROPOSITO DE UN CASO

Alumna: Irene Ruiz Montero Tutora: Dra. Pilar Alonso Martinez

INTRODUCCION: Mujer 52 afios.
Cribado +.

Ca cérvix epidermoide
T2bNO FIGO IIB.

El cancer de cuello uterino es la 42
neoplasia mas frecuente en mujeres
a nivel mundial. Guarda gran
relacién con la infeccién por el VPH
(serotipos 16 y 18). Por ello, y
porque ademas suele ser
asintomatica, esta enfermedad
presenta una estrategia de cribado RDT - QMT
poblacional. En cuanto a su ) .
tratamiento, la radioterapia esta RadiofCIEuE 1> GY
’ Braquiterapia: 4 fracciones
cobrando  cada  vez  mayor de 7 Gy
importancia debido a su efectividad
y seguridad para las pacientes.

PET/TAC

OBJETIVO: RESULTADOS:

Realizar una revisién completa del Se comprueba en el caso clinico expuesto que la
cancer de cérvix, y comprobar la forma de presentacién de la enfermedad, los
eficacia de los fraccionamientos métodos diagndsticos realizados y el tratamiento
utilizados en la braquiterapia para administrado son los recomendados en los trabajos
su tratamiento propuestos en la consultados.

literatura médica. DISCUSION:

Dentro de las estrategias de tratamiento
oncolégico de este tipo tumoral la radioterapia vy,
en concreto, la braquiterapia tiene un papel
fundamental. Aplica la radiacién de manera mas
conformada; permitiendo alcanzar dosis mas altas
(mayor respuesta tumoral) y minimizando Ila
proporcidn de tejido sano radiado.

MATERIALES Y METODOS:

* Busqueda  bibliografica en
Pubmed, UptoDate, Cochrane.

*  Protocolos terapéuticos
disponibles del tratamiento
braquiterapico: Oncoguia de la
SEGO del cancer de cérvix
(2018).

*  Comparativa con un caso clinico
aportado por el servicio de
Oncologia Radioterapica del
HCUV.

CONCLUSION:

Aplicador Fletcher Suit

Dosimetria braquiterapia cervical

La braquiterapia es una técnica segura y eficaz para tratar el cancer de cérvix que ha
mejorado de manera muy importante la supervivencia de las pacientes presentando
a su vez un perfil de toxicidad muy bajo.



