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> RESUMEN

Introduccién: La radioterapia de intensidad modula
(IMRT) es una novedosa técnica de radioterapia con-
formal la cual genera una distribucion de dosis muy alta
conformada en el volumen blanco y dosis reducidas en
los 6rganos de riesgos (OAR).

El propésito de este articulo es presentar la experiencia
con IMRT en el tratamiento de los tumores del drea de
cabeza y cuello.

Métodos: Entre septiembre del 2006 a septiembre del
2009, un total de 160 pacientes con diagndstico de cancer
de diversos subsitios fueron tratados mediante la técnica de
IMRT en launidad de radioterapia del servicio de oncologia
del Hospital General de México O.D. Todos los pacientes
fueron tratados con IMRT con un Acelerador lineal Va-
rian 21eX, las dosis variaron de acuerdo a la entidad tratada,
siendo las variables estudiadas: sexo, edad, Karnostky, etapa
clinica, reporte histopatologico del primario, dosis al vo-
lumen grueso tumoral (GTV), dosis al volumen tumoral
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> ABSTRACT

Introduction: The intensity modulated radiotherapy (IMRT)
is a new technique of conformal radiotherapy which distributes
very high doses in target volume and small doses in the organ at
risk (OAR).

The objective of this article is to show the experience with IMRT
in the treatment of several tumors of head and neck.

Methods: From September 2006 to September 2009, 160
patients with different sub-sites of cancer, only 60 patients were
tumors of head and neck. The treatment was with the IMRT
in the Radiotherapy Service at Hospital General de Mexico,
O.D.

All the patients were treated with IMR'T with lineal accelerator
Varian 21eX, taking into account the next variables: sex, age.
Karnosfky, clinic stage, hystopahologic report of the primary tu-
mor, doses at gross tumor volume (G'T'V), doses at clinical target
volume (CTV), doses at planning target volume (PTV), doses
at the different OAR, clinic evaluation and toxicity were evalua-
ted. This is an observational study, retrospective, longitudinal,
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(CTV), dosis al volumen tumoral planeado (PTV), dosis
a los distintos érganos de riesgo (OAR), respuesta clinica
y toxicidad. Siendo este un estudio de tipo observacional,
retrospectivo longitudinal, descriptivo, para el andlisis de la
morbilidad aguda y crénica fueron evaluadas de acuerdos a
los criterios de toxicidad de la RTOG.

Resultados: De los 160 pacientes, 60 (37.5%) corres-
ponden a tumores del drea de cabeza y cuello y represento
el principal grupo de pacientes mas tratados con IMRT.
De los 60 pacientes con diagndstico de tumores del
area de cabeza y cuello, 24 correspondieron a tumores
benignos siendo el Paraganglioma el mas frecuente, 36
tumores malignos siendo los subsitios con mayor afec-
tacion cavidad oral (ocho casos), orofaringe (seis casos),
nariz y fosas nasales (tres casos). Respecto a los tumores
malignos, 22 son de estirpe de carcinoma epidermoide
y cinco son linfomas no Hodgkin. Tres esquemas
de fraccionamientos se administraron en los 22 casos de
carcinomas epidermoide y después de un seguimiento
promedio de 14.5 meses con un rango de seis a 22 meses,
14 pacientes (63.6%) se encuentra vivos y sin evidencia
de enfermedad. En todos nuestros pacientes se realizaron
el analisis de los histogramas dosis volumen (DVH) en
los distintos volimenes de tratamiento GTV, CTV, PTV
y en los OAR siguiendo y cumpliendo las recomenda-
ciones de las distingas guias internacionales de acuerdo al
subsitio tumoral tratado.

Conclusiones: Independiente del subsitio tratado existe
un excelente control locorregional con la administracién
de la IMRT en nuestros pacientes. La IMRT propor-
ciona una excelente cobertura del volumen blanco de
tratamiento, depositindose altas dosis en dicho blanco y
al mismo tiempo separar, proteger o administrar dosis en
los distintos 6rganos de riesgo muy por debajo de la dosis
tolerancia de cada uno de ellos

Palabras clave: Radioterapia de intensidad modulada
(IMRT), planeacién de tratamiento, tumores de cabeza
y cuello, México.

> INTRODUCCION

La radioterapia de intensidad modulada (IMRT), re-
presenta una de las mayores innovaciones técnicas en la
era moderna de la Radioterapia (RT). La IMRT es un
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descriptive for the analysis of AGUDE morbility and late that
were evaluated according to the RTOG.

Results: Of 160 patients, 60 (37.5%) were tumors of head
and neck and is the furst mostly treated with IMR'T. From 60
patients with head and neck cancer diagnosis, 24 of the cases are
benign paraganlioma, the most frequent; 36 malignant tumors
sub-sites with oral cavity (8 cases), oropharynx (6 cases), nose
and nostrils (3 cases). In reference to the malignant tumors, 22
are epidermoide and 5 are lymphoma no Hodgkin. Three diffe-
rent schemas of treatment were in the 22 cases of epidermoide,
and after monitoring mean of 14.5 months with a range of 6 to
22 months, 14 patients (63.6%) are alive and without evidence
of disease.

In all the patients the analysis of dose volume hystogram (DVH)
were realized in the different volumes of treatment (GTV, CTV,
PTV) and in the organs at risk with the recommendations of the
international guides in relation with the sub-site treated.
Conclusions: Regardless the sub-site treated it exists an exce-
llent locoregional control with the administration of IMR'T in our
patients. The IMR'T brings and excellent volume target, placing
high doses in the target, and at the same time sparing and protec-
ting the different OAR at very low doses of the tolerance each one.

Keywords: Intensity modulated radiotherapy (IMRT), plan-
ning treatment, benign and malignant tumor, toxicity, Mexico.

avance de la Radioterapia Conformada (3DRTC), que
utiliza haces de intensidad no uniforme, para lo cual la
optimizacién del cilculo que realizan los programas es-
peciales es indispensable para lograr una distribucion de
dosis muy superior.'?
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En las Gltimas décadas, el tratamiento del cancer con
RT externa ha evolucionado desde la irradiacion general
de toda la regién donde se encontraba ubicado el tumor,
hacia la conformacién del haz de radiacién, adaptindolo a
la forma del tumor con el apoyo de imdgenes diagnosticas
(TC, IRM, PET-CT) para la planeaciéon del tratamien-
to. El objetivo de la 3DRTC es conseguir distribuciones
de dosis de radiacion homogéneas mediante la superpo-
sicidon de haces de intensidad uniforme, en el volumen
tumoral (VT), al mismo tiempo que se trata de evitar
en la medida de lo posible el irradiar tejido sano, man-
teniendo un nivel de toxicidad aceptable en los 6rganos
de riesgo adyacentes y aumentando las probabilidades de
control del tumor.>*

En la IMRT, que es una forma de 3DRTC mis
sofisticada y precisa, se busca distribuciones de dosis ho-
mogéneas y/o heterogéneas con gradientes acelerados,
empleando haces de radiacién de intensidad no unifor-
me, en los que se modula o controla la intensidad del
haz de radiacién para lograr altas dosis en el tumor y al
mismo tiempo minimizar la dosis en los tejidos sanos
adyacentes.>*

En nuestro pafs, la primera Institucién en iniciar
procedimientos de IMRT, fue la Unidad de Radiote-
rapia del Servicio de Oncologia del Hospital General
de México, siendo el 11 de septiembre de 2006 la
techa del primer caso tratado con esta técnica; el diag-
noéstico fue cincer de préstata ECII, con factores de
riesgo intermedio.

En nuestra Institucion, hasta la fecha se han tratado
160 pacientes con distintos diagndsticos oncologicos, en
este articulo se presenta la experiencia obtenida en el ma-
nejo de los pacientes con tumores en el drea de cabeza y
cuello, haciendo énfasis en los detalles y consideraciones
técnicas del procedimiento y su correlacién clinica.

> METODOS

De septiembre de 2006 a septiembre de 2009, 160 pa-
cientes fueron tratados mediante la técnica de IMRT por
diversas patologias oncoldgicas en nuestra Institucién
que se resumen en la Tabla 1.

Todos los pacientes fueron tratados con IMRT con
un Acelerador Lineal Varian 21 EX, las dosis variaron de
acuerdo con la entidad tratada y se especificaran en los
parrafos subsecuentes.

El equipo para el procedimiento de la IMRT consta
de:

1. Tomograto GE multicorte.
2. Sistemas de fijacién de acuerdo al subsitio de tra-
tamiento.
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Tabla 1.

Diagndsticos y nimero de casos.
Tumores de Cabeza y Cuello 60 (37.5%)
Cancer de Prostata 55 (34.4%)
Tumores del Sistema Nervioso Central 32 (20.0%)
Cancer Cérvico Uterino 8 (5.0%)
Tumores del tubo Digestivo 2 (1.25%)
Sarcomas del Retroperitoneo 2 (1.25%)
Cancer de Vejiga 1(0.6%)
Total 160 (100%)

3. Sistema de planeacion Eclipse, v.7.25, con sistema
Somavision, v.7.25.
4. Acelerador Lineal dual marca Varian 21 EX.

Para la planeaciéon del tratamiento de la IMRT se
realizaron fusiones de imagenes de IRM y/o PET-CT
con imdagenes tomograficas simples y/o contrastadas del
Caso O sitio a tratar.

Las variables estudias fueron:

Sexo.
Edad.
Karnostky.
Etapa Clinica.
Reporte Histopatologico de acuerdo al sitio del
primario.
Dosis al Volumen Grueso Tumoral (GTV).
Dosis al Volumen Tumoral Clinico (CTV).
Dosis al Volumen Tumoral Planeado (PTV).
Dosis a los distintos 6rganos de riesgos (OAR).
Tiempo total de tratamiento.
Respuesta Clinica.

l. Respuesta Radioldgica post-Radioterapia.

m. Toxicidad aguda.

Siendo esta revisiéon un estudio de tipo observacio-
nal, retrospectivo longitudinal, descriptivo (promedio,
media, rango), para determinar la asociacién entre dos
variables, se realiz6 la prueba de Ji cuadrada para inde-
pendencia. Para el andlisis de control local, falla local,
locorregional, metastasis a distancia y muerte fueron esti-
mados por el método de Kaplan-Meier.

La planeacién del tratamiento y administracién de la
IMRT cumple con los siguientes puntos:

1. Posicionamiento del paciente y su inmovilizacién.

2. Adquisicién de imdgenes mediante Tomografia
Computada (TC), en fases simple, contrastada
y FOV, en algunos casos complementada con
imagenes de Resonancia Magnética (IMR) y/o
PET-CT.
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3. Definicién anatémica de contorno, volimenes
blancos (GTV, CTV, PTV) y drganos de riesgo
(OAR).

4. Prescripcién de las dosis de tratamiento para los
volumenes blanco y de tolerancia para los érganos
de riesgo.

5. Disefio de los campos de irradiacion (orientacidn

de los haces).

Cilculo y representacion de la dosis.

7. Andlisis y evaluacién de los histogramas dosis-vo-
lumen en las estructuras especificas (GTV, CTV,
PTVy OAR).

8. Evaluacién del plan de tratamiento (control de la
calidad pre tratamiento), aprobacién y documen-
tacién de la misma.

9. Implementacién del plan de tratamiento y su ve-
rificacidn.

Los criterios para utilizar la IMRT en las distintas
localizaciones anatdémicas tumorales, se basa en los si-
guientes criterios:

1. Mejorar la adaptacién al volumen tumoral con
formas céncavas, convexas 0 con invaginaciones;
¢jemplo de lo anterior son los tumores paraespi-
nales.

2. Adaptarse a restricciones espaciales anatomicas;
¢jemplo en tumores de pulmén o mediastinales.

3. Conseguir dosis heterogéneas en el volumen
tratado y adaptarlas a las distintas prescripciones
sobre zonas tumorales o ganglionares; ¢jemplo en
cancer de prostata, tumores del sistema nervioso
central o de senos paranasales.

4. Conseguir dosis homogéneas en las dreas donde
con las técnicas convencionales no se conseguian;
¢jemplo en el cancer de mama o en la pared to-
ricica.

5. Combinacidén de varios aspectos de los anteriores
criterios, como sucede en el Cancer de mama, en
el que debe de corregirse la heterogeneidad de
la dosis como en la convexidad de la superficie
o en el cancer de prostata en el que hay distintos
volumenes planificados (tumoral y OAR), con
distintas dosis requeridas y una distribucién con-
cava de la dosis.

En cuanto a la prescripcion, la distribucion de la do-
sis debe de cumplir con los puntos siguientes:

1. E1100% de la dosis prescrita debe de cubrir 100%
del GTV.

2. E1'100% de la dosis prescrita debe de cubrir 95%
del PTV.

3. No mais del 1% del PTV puede recibir una dosis
como minima de 93% de la dosis prescrita.

o

Lujan-Castilla Pomponio J, et al.

4. No mis del 20% del PTV puede recibir una dosis
mayor de 110% de la dosis prescrita.*?

Respecto a la optimizacion del cdlculo de la dosis,
pruebas de aceptacién, comisionamiento y de control
de calidad, existen articulos de varias instituciones que
avalan cada uno de estos parimetros®>>-* y en nuestra insti-
tucién también se lleva al cabo cada uno de estos distintos
programas y pruebas de control de calidad, mismos que
ya fueron detallados en una publicaciéon previa.* Todos
los pacientes fueron evaluados semanalmente durante el
tratamiento de IMRT vy al término del mismo, al mes y
posteriormente cada dos meses el primer afio. Cada dos a
tres meses el segundo afio y cada cuatro meses a partir del
tercer afio. Durante el seguimiento se realiz6 exploracion
clinica, estudios de imagenes dependiendo del sitio (TC,
IRM) y pruebas de laboratorio. En caso de surgir alguna
duda que no se aclarara con los estudios ya sefialados, se
solicitd el PEC-CT corporal. La morbilidad aguda y cré-
nica fue evaluada de acuerdos a los criterios de toxicidad
delaRTOG.?

> RESULTADOS

Se trat6 un total de 160 pacientes con distintas neoplasias
de diversos sitios del cuerpo en la Unidad de Radiote-
rapia del Servicio de Oncologia del Hospital General de
Meéxico. Todos los pacientes fueron evaluados, analiza-
dos y aceptados por el Comité Interno de IMRT de la
Unidad de Radioterapia.

Respecto a los tumores del drea de cabeza y cuello,
un total de 60 pacientes (37.5%) se trataron, 32 del géne-
ro femenino y 28 masculino, con un promedio de 50.8
aflos y con un rango de 11 a 89 afos. Correspondiendo
a 24 casos a tumores benignos y 36 a tumores malignos.
En la Tabla 2 se muestra los distintos diagnosticos histo-
patologico de las lesiones tratadas en esta area. Del grupo
de tumores benignos, 19 corresponden a paraganglio-
mas, dos son adenoma pleomorfo de la parétida, uno es
nasoangiofibroma juvenil, un fibroma osificante y otro
con granulomatosis de Weneger.

Las caracteristicas de los 19 paragangliomas se des-
criben en la Tabla 3, llamando la atencion la presencia
de tres casos en una familia (paraganglioma familiar). En
cada uno de estos casos, se segmentaron el GTV, CTV,
PTV vy los distintos 6rganos de riesgo, haciendo énfasis
en las parétidas, médula espinal, mandibula y esofago. La
dosis prescrita fue de 54 Gy/30 fracciones (17 casos) y 50
Gy/25 fracciones (dos casos), administrandose una dosis
promedio al GTV de 56.6 Gy y al PTV de 56.2 Gy, sien-
do el arreglo de los campos de tratamiento no coplanares
con un promedio de nueve haces y con un rango de siete
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Tabla 2.
Tumores de cabeza y cuello; 60 casos.

Diagnéstico Casos Diagnéstico Casos
Paraganglioma 19 Tumores de parétida 2
Carcinoma de cavidad oral 8 Melanoma maligno de cuello 2
Tumor maligno de fosa nasal (LNH, cancer epidermoide, MM) 8 TNE de regién malar 2
Carcinoma de orofaringe 6 Nasoangiofibroma juvenil 1
Tumor maligno de antro maxilar (Cancer epidermoide, osteosarcoma) 2 Sarcoma sinovial faringeo 1
Carcinoma de hipofaringe 2 Adenocarcinoma sinunasal 1
Carcinoma de nasofaringe 2 Granulomatosis de Weneger 1
Estesioneuroblastoma 2 Fibroma osificante del malar 1
Tabla 3. recurrente a cirugias en tres ocasiones, prescribiéndo-
Paragangliomas. se una dosis de 50 Gy/25 fracciones, encontrandose sin
Género datos de AT a 18 meses del término del tratamiento, el
Femenino 15 segundo adenoma es de la regién del paladar duro que
Masculino 4 recibe una dosis de 54 Gy en 30 fracciones y a 17 meses
Unilateral de seguimiento se encuentra sin evidencia de actividad.
lzquierdo 1" . R . e, i
Derecho 5 El nasoangiofibroma juvenil recibié una dosis de
Biateral 3 50 Gy /25 fracciones, encontrindose a los 15 meses sin
Familiar 3 datos de actividad tumoral. El fibroma osificante del an-

a 13 haces. En relacion con la dosis a los drganos de ries-
go, se lograron tener distribuciones muy por debajo de la
dosis de riesgo de acuerdo al 6rgano, cumpliéndose los
requisitos de acuerdo a la gufa de IMRT para el drea de
cabeza y cuello de nuestra unidad.

El tiempo de seguimiento de este grupo de pacien-
tes tiene un promedio de 15.1 meses, con un rango de
seis a 30 meses, obteniéndose una respuesta completa
(RC) en dos pacientes, respuesta parcial con reduccion
del volumen tumoral en mas del 50% (RP) en 12 pa-
cientes y estabilizacién de la lesién en cinco pacientes, la
evaluacién de la respuesta se valord pre y postratamiento
mediante exploracién clinica y estudios de imdgenes (TC
e IRM de cuello).

La toxicidad aguda grado I, se present6 en 10 pa-
cientes y grado II en tres, siendo las causas mds frecuente
la mucositis grado I en nueve de los 10 casos y faringitis
fueron grado II en dos. La toxicidad crénica se ha pre-
sentado en tres casos, dos son grado I y corresponden a
xerostomia, las cuales han evolucionado en mejoria, la
tercera es un grado II por fibrosis subcutinea en el area de
tratamiento.

Del resto de las lesiones benignas, dos adenomas
pleomorfos que fueron tratados, uno es de la parétida
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tro maxilar y la Granulomatosis de Weneger recibieron
una dosis de 45 Gy /25 fracciones y 20 Gy/10 fracciones
respectivamente, encontrandose a 36 y 26 meses sin evi-
dencia de actividad.

Respecto a las 36 lesiones malignas, 22 son carci-
noma epidermoide, cinco linfoma no Hodgkin de fosas
nasales, dos sarcomas, dos melanomas, dos neuroestesio-
blastomas, dos tumores neuroectodérmicos primitivo y
un adenocarcinoma sino-nasal.

De los carcinomas epidermoides del drea de cabezay
cuello, ocho casos correspondieron a mujeres y 14 hom-
bres, con promedio de edad de 56.5 afios. El nimero de
casos por subsitios y TMN, se describen en la Tabla 4.

Se prescribieron tres esquemas de fraccionamien-
to: a) PTV1: 66 Gy en 33 fracciones y al PTV2: 60 Gy
en 30 fracciones; b) PTV1: 60 Gy en 30 fracciones y al
PTV2: 54 Gy en 30 fracciones; ¢) PTV1: 69.96 Gy en 33
fracciones y al PTV2: 59.40 Gy en 33 fracciones (IMRT
Boost- concomitante). El promedio de campos no co-
planares fue de 13, siendo el rango de 10 a 18 campos,
la finalidad del tratamiento fue en 13 radical y en nueve
como adyuvante.

Los histogramas dosis-volumen (DVH) del GTV,
CTV, PTV y de las estructuras normales criticas u 6r-
ganos de riesgos (OAR), tales como pardtidas, tallo
cerebral, médula espinal, quiasma, nervios opticos, 0jos,
mandibula, etc., fueron revisados y analizados de las dis-
tintas planeaciones con TC, siguiéndose y respetindose
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Tabla 4. Tabla 5.
Carcinomas. Carcinomas.
Sitio Sub-sitio | Casos | ECI|ECII [ECIII [ECIV| NC . . Dosis
Organos de riesgo . N° Campos
Nariz y SPN Fosa nasal 2 2 — promedio promedio E
SPN 1 1 Cristalinos 0.3 Gy
Nasofaringe Pared postler.|or 2 2 O!os‘ 0.5 Gy Dosis GTV 61.8 Gy
Lengua movil Via visual 2.1 Gy
Labio inferior 6 2 2 2 Médula Espinal 36.5 Gy
Cavidad oral Paladar duro Pardtidas 21 Gy Dosis PTV 60.4 Gy
1 ! 1 Mandibula 38 Gy
Base de lenqua | 4 1 2 1
Orofaringe Amigdala
2 2
Hipofaringe Seno piriforme 2 2
Glandulas salivales 1 1 Tabla 6.
Total 22 Tipo de tratamiento.
Tratamiento N° Toxicidad aguda
Gl 2
RT RADICAL 8 Gll: 4
Glll: 2
Gl: 2
las restricciones de acuerdo a la Guia de IMRT del drea RT/QT 14 GlI: 9
de cabeza y cuello, como se observa en la Tabla 5. ol

El tiempo promedio de seguimiento es de 14.5 me-
ses, con un rango de seis a 18 meses, siendo el estado
actual de los pacientes el siguiente: 14/22 (63.6%) estan
vivos sin actividad tumoral (VSAT), dos vivos con AT
(VCAT), dos perdidos sin AT (PSAT), dos muertos con
AT (MCAT) y dos muertos sin AT (MSAT). La toxi-
cidad aguda estuvo relacionada si la IMRT fue radical o
asociada a la Quimioterapia (5 FU mds cisplatino), como
se describe en la Tabla 6.

El segundo grupo de lesiones malignas del drea de
cabeza y cuello, fueron los Linfomas (LNH) de fosa na-
sal correspondiendo a cinco casos, cuatro hombres y una
mujer. La dosis prescrita fue de 50 Gy en 25 fracciones
(tres casos) y dos de 45 Gy en 25 fracciones, siendo adyu-
vante en cuatro casos y uno radical. Los DVH en el GTV,
PTV y organos de riesgo también se analizaron cum-
pliéndose los requisitos de cobertura en el GTV, PTV y
no sobrepasandose la tolerancia en los distintos 6rganos
de riesgo (cristalino, ojos, via visual, médula espinal). El
seguimiento promedio es de 12.7 meses con un rango de
ocho a 21 meses, cuatro estan VSAT y uno PSAT.

Del resto de las neoplasias malignas, dos resultaron
sarcoma, uno de partes blandas, un sarcoma sinovial de
la hipofaringe -que recibid una dosis adyuvante de 66 Gy
en 33 fracciones- y el otro, un osteosarcoma del antro
maxilar derecho -que recibi6 una dosis de 70 Gy en 35
fracciones-; se trataron con multiples campos no copla-
nares, manteniéndose los mismos criterios respecto al

CTV, PTV y 6érganos de riesgo de la guia de IMRT para

el drea de cabeza y cuello, ambos pacientes se encuentran
VSAT alos 10 y 14 meses respectivamente.

Dos melanoma malignos del cuello, Breslow III y
recibieron IMRT adyuvante con esquema de hipofrac-
cionamienrto, dosis de 40 Gy en ocho fracciones, dos
veces por semanas, con un seguimiento de 10y 13 meses
respectivamente ambos estan VSAT.

Los dos casos de neuroestesioblastoma también re-
cibieron tratamiento adyuvante, uno con dosis de 66 Gy
en 33 fracciones por margenes quirdrgicos positivos, y el
otro con dosis de 54 Gy en 30 fracciones por margenes
negativos, ambos pacientes se encuentran VSAT a 25y
29 meses respectivamente.

De los dos tumores neuroectodérmicos, recibie-
ron dosis de 60 Gy/30 fracciones y 66 Gy/33 fracciones,
siendo su evolucion torpida, ambos estin fallecidos.
Respecto al adenocarcinoma sinonasal recibié una do-
sis de 54 Gy/30 fracciones con intencién adyuvante y se
encuentra sin datos de actividad tumoral a 16 meses de
seguimiento.

> DiscusiON

Nuestro estudio confirma las observaciones de otras
instituciones respecto a las patologias que pueden ser
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abordadas por medio de la IMRT.”*!"! Los tumores del
area de cabeza y cuello son el grupo mds frecuentemente
tratados con ésta modalidad y que en nuestra serie corres-
pondieron a 60 pacientes (37.5%), seguido por el cincer
de prostata con 55 casos (34.4%), en tercer lugar por las
lesiones del SNC, 32 pacientes (20.0%) y en menor pro-
porcidn, por otras patologias.

Con relacién a otros grupos de estudio en EEUU
y Europa, la frecuencia en orden decreciente es de los
tumores del drea de cabeza y cuello, cincer de prostata,
cancer de mama, tumores ginecologicos y tumores del
sistema nervioso central.”1!!

La radioterapia de intensidad modulada (IMRT)
tiene dos potenciales ventajas en el tratamiento de los
tumores del drea de cabeza y cuello: a) una mejoria en la co-
bertura del tumor, b) una mejor proteccion de los tejidos
sanos, dando por resultado una reduccién en la toxicidad.

Los tipicos tumores tratados en esta drea son los de la
nasofaringe y senos paranasales.”'™!" La proximidad de
estos tumores a estructuras como el cerebro, tallo cere-
bral, vias 6pticas hacen que la plancacion del tratamiento
sea compleja. Dificilmente se puede evitar radiar tejidos
sanos, dada la proximidad y lo avanzado en la etapa cli-
nica de estas lesiones. En varias de estas situaciones, los
planes de IMRT tienen distribucion de dosis superior y
mejor cobertura en el volumen tumoral.

Adams y colaboradores,'? compararon la dosimetria
de la IMRT con RT3D en seis casos de tumores de se-
nos paranasales, ellos documentaron que la IMRT puede
cubrir mis PTV del tumor arriba de 95% de la dosis
planeada mientas que la dosis en el nervio éptico contra
lateral era menor de 60 Gy. También fueron descritos re-
sultados semejantes por otros autores al analizar la IMRT
en este tipo de tumores.'>!*

Comparaciones similares han sido también realiza-
das en el tratamiento del cancer de nasofaringe y en la que
varios grupos'>!” han mostrado una significativa mejoria
en la cobertura del tumor con un gran porcentaje de dosis
mayor y también dosis mds bajas en los érganos criticos,
tales como tallo cerebral, 16bulo temporal, via optica,
médula espinal, parétidas y mandibula.

En nuestra serie, los tumores del drea de cabeza y
cuello son el grupo que mis se tratd con IMRT: 37.3%
de todas las patologias abordadas con esta tecnologia. Es-
tos datos coinciden con otras series,”'*!! en las que los
tumores del drea de cabeza y cuello resultan como el sitio
mas frecuente para el empleo de la IMRT, especialmente
en los Estados Unidos. '

De los 60 casos tratados, 36 (60%) son tumores
malignos, de los que los tumores de fosa nasal y senos
paranasales son los mds frecuentes, seguidos de los de
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cavidad oral, orofaringe, nasofaringe, entre otros (Ta-
bla 2). De estas 36 neoplasias, 22 (61.19%) son de estirpe
epidermoide. En resultados de otras publicaciones,”! los
subsitios del drea de cabeza y cuello que son tratados con
IMRT corresponden a nasofaringe, tumores de los senos
paranasales, orofaringe y lesiones de la supraglotis como
los mds frecuentes, siendo también el carcinoma epider-
moide la estirpe histologica de mayor indicacion en las
distintas series publicadas.

Un punto critico en la administracién del trata-
miento de IMRT, no sblo en los tumores de cabeza y
cuello, sino en todos los tumores, son las delimitacio-
nes de los volumenes objetivos (GTV, CTV1, PTV1,
CTV2, PTV2).1%1920 13 adecuada delimitacién del tu-
mor primario (GTV) y su expansion (CTV), requiere del
conocimiento de la anatomia del drea de cabeza y cuello,
asi como del modelo clinico de la diseminacién del tu-
mor primario. La adecuada seleccién y delineacion de los
ganglios linfiticos de alto riesgo para enfermedad metas-
tasica (CTV ganglionar), requiere del conocimiento del
modelo de progresion metastisica a las diferentes zonas
linfoportadora del cuello.'”* Una reciente revisién de la
bibliografia sobre el riesgo de metdstasis en cada uno de
los niveles ganglionares del cuello, ha sido publicado®*' y
otros excelentes articulos publicados han senalado cémo
se deben delinear los distintos niveles de las zonas lin-
foportadoras del cuello en la tomografia computarizada
(TC).2*% En nuestros pacientes se realizo la delineacion
de estos volimenes con base en la intencién de trata-
miento del tumor primario, IMRT radical o definitiva
(GTV, CTV1, PTVI1, CTV2, PTV2) o si era posquirir-
gico (CTV1, PTV1, CTV2, PTV2).

Respecto a la prescripcion de la dosis para el GTV
o CTV, varias instituciones y publicaciones han desa-
rrollado guias para considerar estos volumenes,? %
empledndose esquemas de fraccionamientos convencio-
nales,'”*%¢ esquemas de fraccionamiento acelerados** o
diferentes estrategias, como es el “incremento o Boost
concomitante”.?**® Los resultados con estos esquemas
son comparables respecto al control local (CL) con por-
centajes entre 79% a 97% a cuatro afios y al evaluar los
efectos agudos, son aceptables; sin embargo, el porcentaje
de complicaciones tardias aun no son evaluables.?-0-?

Los esquemas de IMRT con fraccionamiento
acelerado o el de Boost concomitante, tienen un me-
jor efecto radiobiologico respecto al fraccionamiento
convencional, ya que impiden la reparacion del dano
sub-letal de la radiacion en el volumen tumoral y per-
miten dicha reparacion en el tejido sano circunvecino. '

En nuestra serie, el esquema de fraccionamiento mds
utilizado fue el convencional, ya sea en el tratamiento de
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los tumores epidermoides o con otras estirpes histologicas
(linfomas, sarcomas, adenocarcinoma), en comparacion
del esquema del “Boost concomitante”, que se adminis-
tr6 en 10 casos.

Los resultados con IMRT son excelente en los
tumores de la nasofaringe con CL entre 90% a 97%,
en SVLE entre 79% a 90%, y con SVG entre 79% a
88%0.%** Ang y colaboradores,” en cincer de senos para-
nasales CL, informan 90% y SVG de 88% a 42 meses de
seguimiento. En los tumores de la cavidad oral, se sefiala
CL de 66% a 70% y SVG de 86%;°" en la orofaringe,
se sefialan cifras similares.””~®

En nuestro grupo de pacientes, en forma global y sin
individualizar, se tiene una SVLE de 80% a 12.7 meses
de seguimiento.

Un grupo importante, tratado en nuestra serie, es el
que incluye a los tumores benignos; de un total de 24
casos, 19 son paragangliomas o tumores del glomus yu-
gular (TGY), seguidos por dos adenomas pleomorfos.
Los paragangliomas también conocidos como TGY o
quemodectomas; que es un tumor raro, con una inci-
dencia de aproximadamente de uno por 1 000 000 de
personas.” Su nomenclatura es confusa e imprecisa pero
existe consenso en llamar a los TGY, a las lesiones que
se originan en el bulbo yugular, en el glomus timpanico
en el oido medio y los tumores del glomus vagal en el
area del ganglio adyacente del nervio vagal. Mientras que
los paragangliomas que se originan de las células quimio-
rreceptoras cercanas de la bifurcacion de la carétida, son
llamados tumores del cuerpo carotideo (TCC).*

El manejo de los TGY o de los TCC tradicional-
mente ha sido la escisién quirdrgica, pero los resultados a
largo tiempo de seguimiento ha demostrado que la radio-
terapia con fraccionamiento convencional también puede
ser efectiva con respuesta de CL entre 85% a 100%0.4-#

Recientemente, Selek y colaboradores,* han reco-
mendado el empleo de la IMRT con fraccionamiento
convencional, debido a las formas irregulares de estas
lesiones y de las cercanias a estructuras sanas muy radio-
sensibles, en las que el GTV esigual al CTV y se expande
con un margen de 3 mm para formar el PTV.

En nuestra serie de casos, los TGY se delinearon el
GTV, CTV (GTV de mas de 2 mm) y por ultimo el PTV
(CTV de mis de 3 a 5 mm) y los distintos OAR, admi-
nistrindose una dosis de 54 Gy/30 fracciones (17 casos) y
50 Gy/ 25 fracciones (dos casos), siendo la dosis promedio
enel GTVde 56.6 Gyyen el PTV de 56.2 Gy. Respecto
ala respuesta al tratamiento, se tiene RC en 15.8% y RP
en 57.8%, para un total de 73.6% de respuestas objetivas,
con mis de 50% de reduccién de la lesion inicial después
del tratamiento de IMRT.

Lujan-Castilla Pomponio J, et al.

Del resto de las neoplasias benignas, los adeno-
mas pleomorfos (dos), nasoangiofibroma juvenil (uno),
fibroma osificante (uno), fueron tratados con dosis con-
vencionales entre 45 Gy a 50 Gy en 25 fracciones y en
conjunto con la granulomatosis de Weneger, que recibié
solo 20 Gy, todos se encuentran sin evidencia de acti-
vidad tumoral en el seguimiento que se tienen de estos
pacientes. En la literatura sin embargo no hay repor-
tes sobre estas ultimas lesiones respecto al manejo con
IMRT y es debido en parte a lo relativamente reciente de
la introduccién de esta tecnologia.

El empleo de la IMRT en los tumores del drea de
cabeza y cuello permite la reduccion de la dosis en los 6r-
ganos de riesgos y en particular en las glindulas salivales,
en especial en las glindulas parétidas.®® La xerostomia es
el evento secundario mds importante y relevante a largo
tiempo, después de haber administrado radiacién y que
genera un efecto deletéreo en la calidad de vida de los pa-
cientes tratados con radioterapia.***® Varios autores han
analizados los efectos de la radiacién sobre las glandulas
parétidas. 6. 47 4849

Eisbrusch y colaboradores,” demostraron que las
parétidas que reciben un promedio menor de 26 Gy,
muestran una preservacion substancial del porcentaje del
flyjo salival y que mejoran paulatinamente durante el afio
posterior de haber recibido la radioterapia. Chao y co-
laboradores,* también documentaron si ambas pardtidas
recibian una dosis promedio menor de 16 Gy un minimo
de 50% del flujo basal salival puede ser preservado y a 32
Gy 25% de ese flujo basal puede ser preservado.

Todos los pacientes de nuestra serie del drea de ca-
beza y cuello toleraron el tratamiento de IMRT. La
complicacién aguda mas frecuente fue la mucositis se-
guida de faringitis; esta ultima fue de grado 4 en tres casos
y estuvo asociada a la administracién de quimioterapia.
Lo anterior estd informado en la bibliografia, particular-
mente en el manejo del carcinoma de la nasofaringe, al
asociar la IMRT con la quimioterapia;*** también se ha
observado una excesiva toxicidad en la piel, sobre todo
en los casos de IMRT con campos extendidos en los que
se trata el primario y extensas zonas linfoportadoras, in-
cluyendo las fosas supraclaviculares.’*>' En nuestro grupo
de pacientes, 8.4% curs6é con complicacion tardia de fi-
brosis del tejido subcutineo; sin embargo, puede haber
multiples factores para incrementar la reaccion en piel en
los pacientes tratados con IMRT y grandes campos.**!

Una de las principales complicaciones de los pa-
cientes tratados con radioterapia convencional, es la
xerostomia, debida a las altas dosis de radiacion bilate-
ral de las glindulas salivales mayores. El flujo salival se
reduce marcadamente a partir del 10 a 15 Gy, como lo
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han sefialado varios autores,***2* con dosis mayores de

50 Gy en ambas parétidas, el dafio es irreversible gene-
rando la xerostomia permanente. La IMRT es capaz de
reducir las dosis en la glandulas salivares mientras que en
forma simultinea deposita alta dosis en el volumen blan-
co del primario. En nuestra serie, la dosis promedio a las
pardtidas es menor de 26 Gy o la dosis de 30 Gy cubrien-
do menos de 50% de las parotidas. La xerostomia a los
tres meses después de la IMRT en nuestro grupo era de
64% grado 2, pero a los 14 meses s6lo alcanzé 11% y
55.6% sin xerostomia. Al igual que en otras series publi-
cadas,®** los pacientes tratados con IMRT recuperan
su flujo salival de manera mds completa que los tratados
con radioterapia convencional.

> CONCLUSIONES

La IMRT representa un nuevo paradigma en la planea-
cién de la radioterapia con un enorme potencial para
crecer. Los resultados de estudios preliminares, que anali-
zan las curvas de distribucion de dosis en las planeaciones
e independientes del subsitio tratado, estd asociado con
una sustancial reduccidén en la toxicidad asociada al tra-
tamiento. La adecuada inmovilizacioén del paciente, la
identificacién exacta de la etapa clinica de la enfermedad,
el conocimiento exacto para la seleccién y delineacién de
la potencial enfermedad sub-clinica que requiere radia-
ci6én adyuvante para asi definir los distintos voliimenes
de tratamientos GTV, CTV, PTV. También es muy im-
portante definir y delinear los distintos 6rganos de riesgo
(OAR), los cuales son cruciales para evaluar los distintos
histogramas, dosis, volumen y su potencial impacto en la
toxicidad aguda y tardia.

Los datos de nuestra serie de pacientes en los distin-
tos sub-sitios tratados con IMRT, nos permite tener un
conocimiento sobre este procedimiento como seguro,
reproducible y poseer las distintas herramientas para un
excelente control de calidad, y lograr asi los resultados en
el control local, asi como en la toxicidad como son pre-
sentadas en la bibliografia.
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