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Resumen

La braquiterapia de baja tasa de dosis (LDR, por sus siglas en inglés), como opcién de trata-
miento contra el cancer en el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), es una modalidad
que usa radiaciones ionizantes para destruir células malignas y reducir el tamafio tumoral.
Esta técnica de tratamiento consiste en la aplicacion de semillas de iodo 125 (**1), elemento
radiactivo que se dispone en una placa metalica de oro que se posiciona quirdrgicamente
en la superficie del globo ocular en contacto con el tumor, con el fin de obtener un 6ptimo
control local de los melanomas del cuerpo uveal y los retinoblastomas en pacientes pediatri-
cos, cuando este tipo de neoplasias se encuentran en estadios tempranos, como una terapia
alternativa a la enucleacién (extirpaciéon completa del globo ocular). En el presente articulo
se describe la técnica usada en el INC, que se ha implementado desde el afio 2006 emplean-
do el software Plaque Simulator de BEBIG, se hace un barrido de la anatomia del globo
ocular, las caracteristicas fisicas del radiontclido de I, el procedimiento clinico, la técnica,
la planeacion dosimétrica y la proteccion radioldgica, dejando finalmente unos tépicos de
discusion en las conclusiones.

Palabras clave: braquiterapia episcleral, iodo 125, tumores intraoculares, melanoma uveal,

retinoblastoma.

Abstract

Low-dose-rate brachytherapy (LDR), a cancer treatment option at the Instituto Nacional
de Cancerologia (INC), is a modality that uses ionizing radiation to destroy malignant cells
and reduce tumor size. This treatment technique consists of the application of seeds of io-

dine-125 (*#I), a radioactive element. In pediatric patients with early-stage uveal body me-
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lanomas and retinoblastomas, as an alternative therapy to enucleation (complete removal of

the eyeball), these seeds are placed on a gold metallic plate that is surgically positioned on

the surface of the eyeball in contact with the tumor to achieve optimal local control. This

article describes the technique used in the INC, which has been implemented since 2006

using BEBIG Plaque Simulator software. A scan of the eyeball anatomy is created, and phy-

sical characteristics of the '*I radionuclide, the clinical procedure, the technique, dosimetric

planning and radiological protection are considered. Finally, certain topics are discussed in

the conclusions.

Keywords: Episcleral brachytherapy, iodine-125, intraocular tumors, uveal melanoma, re-

tinoblastoma.

1. Introduccion

. a braquiterapia se ha utilizado para tratar tumores
intraoculares desde 1930. Informes posteriores des-

cribieron el uso de fuentes de placas de°Co, '*Ru, '#I, '**Pd,
%Sr y P'Cs para este tipo de tratamiento. Las placas moder-
nas actualmente incluyen conjuntos de placas de oro en las
cuales se insertan las semillas de '*’I, que emiten fotones de
baja energia alrededor de los keV (**1, '®Pd y "*!Cs), o placas
solidas de emisién beta ("Ru y *°Sr) [1].

A pesar del uso internacional de la braquiterapia oftal-
mica, tanto para el melanoma uveal como para el retinoblas-
toma (Rb), existen muy pocos ensayos clinicos prospectivos
aleatorizados o coincidentes de casos que comparen la efec-
tividad clinica o los efectos secundarios relacionados con es-
tos radionuclidos. Algunos de estos efectos se han descrito
en publicaciones internacionales [2], [3], [4], [5], [6], en las
cuales se han realizado seguimientos clinicos estandarizados
para el melanoma coroideo, mediante el estudio colaborativo
de melanoma ocular (COMS) que se limité al uso de placas
de I[1], [7].

En la figura 1 se pueden ver algunas placas de oro utili-
zadas en el INC para tratamientos de braquiterapia oftalmi-
ca, con sus respectivos dummys. Es notorio su aspecto tras-
parente o hueco.

La braquiterapia oftalmica es una técnica que se utili-
za para tratar algunos tumores oculares. Esta técnica busca
eliminar el objetivo oncoldgico sin afectar el ojo ni la vista
contralateral. El tratamiento tiene como objetivo eliminar
las células cancerosas por medio de la radiacion ionizante.
En el INC se utiliza principalmente este tipo de técnica para

eliminar un tumor ocular sin pérdida del globo ocular. Se
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Figura 1. Placas para semillas de '*I

puede aplicar para tratar melanomas del cuerpo uveal y re-
tinoblastomas.

Este tipo de técnica se establece seglin una configura-
cién de maximo diecisiete fuentes radiactivas, y se trata de
un tipo de braquiterapia superficial, en la que las fuentes ra-
diactivas de '*I se posicionan en contacto sobre la superficie
de la lesién tumoral.

La International Commission on Radiation Units and
Measurements (ICRU) clasifica tanto la tasa de dosis entre-
gada por el material radiactivo como la rapidez con la que
este material entrega las dosis de radiacién ionizante al me-
dio circundante, expresada en Gy/h, criterio introducido en
su reporte 38 de 1985 [8].

La braquiterapia LDR es realizada con radionuclidos
que entregan tasas de dosis comprendidas entre 0,4 y 2 Gy/h.
Dada la relativa lentitud con que se suministran las dosis de

radiacidn, se requiere la hospitalizacion del paciente hasta
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que se complete la dosis prescrita por el médico oncélogo
radioterapico.

La dosis 6ptima para destruir los melanomas de uvea no
se conoce con exactitud. No obstante, dosis menores de 50
Gy se asocian con fallos significativos en el control local de
la enfermedad. En los resultados del Collaborative Ocular
Melanoma Study (COMS), en el que se han utilizado placas
oculares de '*’I, se especificé una dosis minima obligatoria
de 85 Gy para aplicar a todo el volumen objetivo [9].

Se recomienda tratar el tumor con una tasa de dosis
comprendida entre 0,60 y 1,05 Gy/h, es decir, con una apli-
cacion del implante durante un periodo que varia entre tres
y siete dias. Algunos estudios con tasas por debajo de 0,45
Gy/h han demostrado que se presenta un menor control lo-
cal [10].

Otro de los objetivos de la braquiterapia oftdlmica es re-
ducir el riesgo de metastasis, por lo cual, con la oportuna
aplicacion del tratamiento basado en esta técnica se busca
minimizar las posibilidades de que las células cancerigenas
migren a otras partes del cuerpo. Entre las metas figuran
conservar el globo ocular, mantener la funcién visual en el
ojo afectado y reducir el riesgo de metastasis, teniendo en
cuenta que la mayoria de los pacientes sufren un deterioro
grave de la vision en el ojo enfermo a causa de la retinopatia
por radiacién. Partiendo de una definicién minimalista de la
retinopatia por radiacion, se puede decir que la presenta el
100% de los ojos tratados [11].

Se utiliza una placa de oro cargada de semillas radiacti-
vas que se sutura de forma directa al globo ocular. Esta pe-
queiia placa circular de oro, de aproximadamente 10, 12, 14,
16, 18, 20 y 22 mm [6], se introduce en la zona de contacto.
Alli, en un fondo de silicona, se insertan minusculas semillas
de '»Ien forma de barras de un milimetro de ancho y cuatro
de longitud. El metal impide la salida de la radiacién hacia
el exterior y, por lo tanto, se focaliza en la zona afectada. La
placa, al tratarse de un elemento noble y biocompatible, evita
irritaciones.

De acuerdo con la Sociedad Americana de Braquitera-
pia, Grupo de Trabajo de Oncologia Oftalmica (ABS-OO-
TF) [1], la braquiterapia con semillas de '*I es un método
eficaz de conservacién de la vista y los ojos para tratar pa-
cientes con tumores intraoculares, como también lo afirma
la Asociacién Americana de Fisicos en Medicina (AAPM),

que formo el Grupo de Trabajo 221 (TG-221) para discutir

Simbaqueba / Montiifar

un proceso de puesta en marcha generalizado, consideracio-
nes de gestion de calidad y estandares de practica de fisica
clinica para la braquiterapia de placa ocular [12].

En concordancia con lo anterior, en este articulo se efec-
taa un andlisis de la técnica de braquiterapia oftalmica de
baja tasa de dosis (LDR) que se realiza en el INC, basada en

el empleo de semillas radiactivas de '*’I.

Figura 2. Semillas de '*I insertadas en las placas de oro tipo USC

2. Anatomia del globo ocular

El globo ocular, que contiene el aparato optico del sistema
visual, ocupa la mayor parte de la 6rbita anterior y se ha-
lla suspendido dentro de esta por medio de seis musculos
extrinsecos. Tiene simetria aproximadamente esférica, con
unos 22 mm de didmetro medio y un segmento de esfera
de menor radio de curvatura, de aproximadamente 7,5 mm,
localizado en su parte anterior, conocido como cérnea. Los
componentes basicos del globo ocular son la pared y el con-
tenido. La pared estd formada por tres tinicas o capas super-
puestas: la externa o fibrosa, de la cual hacen parte la cornea
y la esclerética; la media o vascular, formada por el tracto
uveal (iris, cuerpo ciliar y coroides), y la interna, que es la re-
tina, cuyas fibras extendidas y prolongadas forman el nervio
optico, que comunica el globo ocular con el encéfalo. Por su
parte, el contenido esta formado esencialmente por los me-
dios de refraccién luminosa, es decir, el humor acuoso, que
ocupa las camaras anterior y posterior, el lente o cristalino y
el humor vitreo [13].

La capa mds externa es la esclera, una membrana opaca
cuyo espesor varia entre 0,3 y 1 mm, con un didmetro de
24 mm, es una capa extremadamente resistente a la radia-

cién. La capa media es la Gvea, que estd compuesta por la
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coroides (0,1-0,3 mm), el cuerpo ciliar (2 mm) y el iris (0,5-
3 mm). En esta capa tienen origen los melanomas oculares.
La capa interna es la retina, que incluye el epitelio pigmenta-
rio de la retina (0,1 mm). El aporte vascular a la retina pro-
viene de la arteria central de la retina, que entra en el globo

ocular a través del nervio ptico [14].

Cuerpo ciliar
P Coroides

Coérnea
|
“ Nervio 6ptico
{

Cuerpo ciliar

Esclerdtica

Figura 3. Anatomia del globo ocular
Tomada de https://www.cancer.gov/espanol/tipos/ojo/paciente/tratamien-
to-melanoma-ocular-pdq

El cuerpo vitreo forma la parte mds interna del ojo y no
contiene células viables. El nervio dptico entra al globo a tra-
vés del disco Optico (papila del nervio 6ptico). Las tres tuni-
cas del ojo se paran en el nervio 6ptico. La macula representa
el punto de méaxima vision; es, por lo tanto, la parte més im-
portante de la funcién del ojo. Su localizacion es temporal, a
3 mm del nervio 6ptico.

El tracto uveal y la retina son las estructuras intraocula-
res en las que mas frecuentemente se producen crecimientos
celulares que, en su transicién hacia la malignidad, pueden
conducir al diagnéstico clinico conocido como cdncer.

El melanoma uveal y retinoblastoma son los dos tipos
de cancer ocular mas frecuentes en la poblacidn, y pese a
que presentan tasas de incidencia relativamente bajas con
respecto a otros tipos de tumores caracteristicos de regiones
anatdmicas, como mama, pulmoén, cuello uterino y prdstata,
al igual que estos, pueden llegar a comprometer seriamente
la salud de los pacientes, en virtud de la capacidad que tienen
de invadir los tejidos adyacentes de la 6rbita y producir me-
tastasis, principalmente por via hematica.

El tratamiento de este tipo de neoplasias depende de la
clasificacién histopatoldgica, su localizacién y la presencia
de estructuras u érganos sanos adyacentes, y la condicién y

capacidades generales del paciente. De acuerdo con la ABS-
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OOFT y la AAPM, uno de los mejores tratamientos para el
melanoma de cuerpo uveal y la retinoblastoma es la braqui-

terapia de baja tasa de dosis [1], [12].

2.1. Melanoma de cuerpo uveal

El melanoma ocular es un tumor constituido por melanocitos
atipicos. La localizacién mas frecuente en el ojo es la tvea, y
dentro de esta, el 81% se localiza en las coroides, el 18% en el
cuerpo ciliar, y un 1% en el iris. Es un tumor unilateral, aun-
que se han descrito casos de aparicion bilateral [14].

Las indicaciones para el uso de la terapia con placa se
han expandido desde la guia de ABS de 2003 hasta la guia
publicada en el 2014 [1]. Los informes ahora incluyen bra-
quiterapia para la mayoria de los melanomas uveales; esto
incluye iris, cuerpo ciliar y melanoma coroideo. La biblio-
grafia informada también incluye el tratamiento de tumores
pequefios y grandes, asi como aquellos con extension ex-
traescleral limitada [1], [15], [16].

Melanoma

Figura 4. Localizacion del melanoma de cuerpo uveal
Tomada de http://www.uveal-melanoma.com/que-es-el-melanoma-uveal/
2.2. Retinoblastoma
El retinoblastoma es la malignidad intraocular mds comtn
en pacientes pedidtricos, con potencial afectacién de uno o
ambos 0jos, y aunque es raro y no parece tener predileccion
por un sexo o grupo racial en particular, constituye una pa-
tologia de gran importancia en el estudio del cancer, por
su marcada naturaleza genética [17], [18]. Su frecuencia ha
sido documentada como de 1 en 14000 a 1 en 34000 naci-
dos vivos [13].

La braquiterapia se usa con menos frecuencia como
tratamiento primario para retinoblastoma. Con mayor fre-
cuencia, las semillas radiactivas se utilizan de forma secun-

daria, después del fracaso del tratamiento local (después de
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la crioterapia, quimioterapia, perfusion de la arteria sistémi-
ca u oftalmica, terapia focal [por ejemplo, laser o criotera-
pial, la radioterapia de haz externo [EBRT, por sus siglas en
inglés] o una combinacién de estos). Por ejemplo, se puede
encontrar una indicacién especifica para el tratamiento de
la placa cuando hay retinoblastoma macular residual en el
que ha fallado el control con quimiorreduccién con terapia
focal posterior; también en los casos en que la terapia focal

seguramente afectaria el potencial de vision del paciente [1].

Tumor

Figura 5. Localizacion del retinoblastoma
Tomada de https://www.news-medical.net/health/Retinoblastoma-Malig-
nant-Tumor-of-the-Retina

3. Caracteristicas fisicas de los radionuclidos

3.1. Cantidades fisicas de los radionuclidos

Las cantidades fisicas y dosimétricas usadas para caracterizar
los radionuclidos, con el fin de obtener los calculos necesa-
rios para la administracién de los tratamientos de braquite-
rapia, se presentan en la revista de la Comision Internacional
de Unidades y Mediciones de Radiacién (ICRU) en su repor-
te numero 60, de diciembre de 1998 [19]. A continuacion se
brinda una breve explicacién de algunas magnitudes utiliza-

das en este tipo de técnica.

3.1.1. Kerma (K)

Kinetic Energy Released in a Material, es la relacién entre la
variacion de E, y dm, donde E,_ es la suma de las energias
cinéticas iniciales de todas las particulas cargadas liberadas
por particulas sin carga (fotones y neutrones) en una masa
dm de material; es decir, es una medida de energia cinética
transferida de la radiacion a la materia, y se expresa de la

siguiente manera:

Simbaqueba / Montiifar

K=—=+ (1)

Unidades: J/Kg La unidad especial para kerma es el

gray (Gy).

3.1.2. Constante de desintegracion

La constante de desintegracién, A, de un radionuclido en un
estado particular de energia es la variacion de P con respec-
to al tiempo ¢, donde P es la probabilidad de que un nicleo
dado sufra una transformacion nuclear espontanea desde un
estado de energia en el intervalo de tiempo dt. Esta trans-
formacién espontanea consiste en que estos nicleos tienden
a aproximarse a la configuracion estable, emitiendo ciertas

particulas, asi:

A= — @)

Unidades: s!

El término radiactividad hace referencia a todas aquellas
transformaciones espontdneas que tienen como consecuen-
cia cambios en el nicleo de los atomos. La energia liberada
en dichas transformaciones es emitida en forma de fotones
u otros tipos de radiacion. La radiactividad es un proceso

estocastico.

3.1.3. Periodo de semidesintegracion

La magnitud T ,, denominada habitualmente periodo de se-
midesintegracion de un radionticlido, es el tiempo promedio
necesario para que los radionuclidos en un estado particular

de energia reduzcan su niimero inicial a la mitad.

In (2)
2= 1

©)

Unidades: s

3.1.4. Actividad

La actividad, A, de una cantidad de un radiontclido en un
estado particular de energia en un instante dado es la va-
riacion de N respecto al tiempo t, donde N es el numero de
transformaciones nucleares espontaneas desde dicho estado

de energia en el intervalo de tiempo dt, asi:
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A=— (4)

Unidades: desintegracion xs'. El nombre especial de la

unidad de actividad es becquerel (Bq).

3.2. Semillas radiactivas de '*1

El I es un radiois6topo que se produce en reactores nuclea-
res mediante procesos de captura neutrénica. El decaimiento
del radiois6topo se realiza mediante captura electronica ra-
diactiva, siendo el elemento final el teluro (***Te). La energia
promedio es 35 keV, emisor de radiacién gamma; el tiempo
de semidesintegracion propio es de 59,4 dias [10].

Los rayos gamma son radiaciones electromagnéticas
emitidas por la desintegracién radiactiva de los nucleos o
por procesos subatomicos como la aniquilacién entre posi-
trones y electrones [20]. Estas radiaciones son de alta fre-
cuencia (alrededor de los 10" Hz), y debido a su alta energia
constituyen un tipo de radiacion ionizante capaz de penetrar
en la materia mds profundamente.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas fisicas del
1T, informacién tomada del “Protocolo para la planifica-
cién y administracion de tratamientos de braquiterapia of-

talmica” del Instituto Nacional de Cancerologia [21].

Tabla 1. Caracteristicas fisicas del '*1

Sélido (semillas)

Captura electrénica

Gamma (35,5 keV)

Rayos X (27 keV)

'iXe (n,y) > 5 Xe (57s) > 'B1(59,4d)
"ZiXe (n,y) > "$Xe (19,9h) - 'B1(59,4d)

Presentacién (estado fisico)
Modo de decaimiento

Radiacién

Modos de obtencion

mR =7.432 mSv
h-MBq

0,27
Constante gamma (a 1 m) hmemGi

Fisico: 59,4 dias

Vida media Bioldgico: 120-138 dias
Efectivo: 42 dias

i TB .
Actividad especifica 1,73x 10* % =642 Tq (maéx)
Actividad especifica intrinseca Ci

mmol

Radiotoxicidad por ingestion 3,44%107 Sv _ 1273 mRém
(tiroides) Bq uCi

Radiotoxicidad por inhalacién 216x107 Sv _ 799 mRém
(tiroides) Bq uCi

Organo critico

Tiroides

Ingestion, inhalacion, puncidn, herida,
contaminacion de la piel (absorcién)
Exposicion externa, contaminacién interna

Rutas de contaminacion

Riesgo radiolégico

El modelo de semilla de '*T utilizado por el INC en el
marco de los tratamientos de braquiterapia oftalmica es el

OncoSeed 6711 TG43U1, caracterizado por tener forma de
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capsula cilindrica de titanio rematada en sus extremos por
semiesferas.

La interaccién de estos fotones con las estructuras y
tejidos del ojo se realiza principalmente a partir del efecto
Compton. Aunque en el caso de materiales con numero atd-
mico efectivo bajo, como el agua y el tejido muscular, tam-
bién se pueden dar un nimero significativamente alto de

interacciones por efecto fotoeléctrico [10].

0,44 mm Capsula de titanio con

1] como plata yodada dentro

< de cerdmica porosa grosor de 0,05 mm
A
0,8 mm
~x
oA
< 4

3,50 mm 0,60 mm

¢ N
4 0,17 mm
4,56 mm

Figura 6. Semillas de '*I modelo OncoSeed 6711 TG43U1, protocolo del
Grupo de Trabajo 43 de la AAPM

Tomada de https://www.aapm.org/meetings/05SS/program/050714_Walla-
ce_AAPM_SS_talk.pdf

4. Interaccion de los fotones con la materia

Los procesos de interaccién de los fotones con la materia de-
penden primordialmente de la energia del haz de radiacién
incidente y el tipo de material absorbente. De este modo,
pueden presentarse interacciones en las que los fotones ce-
den completamente su energia al medio, y otras en las que
simplemente se dispersan sin ceder energia.

Los efectos derivados de la interaccion de los fotones
con un medio, cuando se utilizan semillas de '*’I, dada su
energia, de la cual se hablard mds adelante, son esencialmen-
te dos, que hacen parte de los fenémenos esperados y ob-
servables en el marco de los tratamientos de braquiterapia
oftalmica: el efecto fotoeléctrico y la dispersién Compton.

El efecto fotoeléctrico predomina en tejidos blandos y
grasos (sustancias proximas al nimero atémico del agua) y
con la intervencion de energias inferiores al rango compren-
dido entre 25y 30 keV, razén por la que tal fendmeno es sig-
nificativamente importante para radiacion gamma de baja
energia que incide sobre materiales pesados [13].

La dispersion Compton, o dispersion inelastica, tiene

lugar de manera predominante cuando la energia del foton
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incidente es muy superior a la energia de enlace del electrén
afectado. Cuando se produce, el fotén no es absorbido, sino
dispersado con un cambio de direccién y una pequeiia pér-
dida de energia. Esta dispersién es el mecanismo de interac-
cién mas importante para la radiaciéon gamma en el rango de
energias comprendido entre 0,5y 10 MeV, y aunque a bajas
energias su probabilidad de aparicion es pequeiia, hacia los
35 keV empieza a ser notable [13].

En las energias tipicas para braquiterapia epiescleral, la
ionizacion de los atomos de las moléculas de un medio es el
resultado directo de la absorcidn por efecto fotoeléctrico y
Compton de los fotones de alta energia provenientes de una
fuente de rayos gamma.

La radiacién ionizante dentro de la célula no distingue
entre ADN, membrana u otro organulo interno, pero son
precisamente los dafios en el ADN los que pueden resultar
criticos para la misma, pues es la molécula encargada de
controlar todas las actividades celulares [10]. Por un lado,
induce un dafo directo sobre el ADN desplazando los elec-
trones de las capas atdmicas; esto ocasiona roturas en los en-
laces moleculares de las bases nitrogenadas, y finalmente, su

disociacion [22].

5. Procedimiento de la técnica

Para llevar a cabo este tipo de tratamiento, distintos especia-
listas clinicos hacen parte de este grupo, como fisicos mé-
dicos, oncdlogos radioterapicos, radidlogos, oftalmdélogos y
personal de enfermeria, quienes intervienen en diferentes
etapas. A continuacion se presenta de forma resumida la ma-

nera como se realiza este tipo de técnica en el INC.

5.1. Equipo clinico

5.1.1. Oftalmologia oncoldgica

Profesionales encargados del diagnéstico clinico de la enfer-
medad yla evaluacion y seleccién de los pacientes candidatos
a ser sometidos a tratamientos de braquiterapia oftdlmica.
Adicionalmente, intervienen en el procedimiento quirurgico
de implante y reseccién de la placa epiescleral cargada con el

radioisotopo seleccionado.

5.1.2. Fisica médica
Son los profesionales encargados de la planificacion de los

tratamientos de braquiterapia oftalmica, la gestion y el ma-
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nejo del material radiactivo que debe cargarse en las placas

que le seran implantadas quirdrgicamente al paciente.

5.1.3. Oncologia radioterdpica

Son los médicos especialistas encargados de prescribir
las dosis de radiacion que se aplicara en la lesion tumoral,
conforme a los hallazgos clinicos obtenidos en los estudios
diagndsticos por imagen y la gradacién segun los sistemas
de estadificaciéon conocidos como TNM (sigla de tumor,
node, metastasis), que son proporcionados por diferentes
instituciones, como la American Joint Committee on Cancer
(AJCC) y la International Union Against Cancer (UICC), u
otros de utilizacién no tan comun, como el del Collaborative
Ocular Melanoma Study (COMS) para el melanoma de tivea
(coroides, cuerpo ciliar e iris), o el Abramson-Grabowski,

para el retinoblastoma [23].

5.2. Poblacion objeto y criterios de inclusion

Los pacientes candidatos a braquiterapia oftalmica tienen

diagnéstico clinico de melanoma coroideo, retinoblastoma

0 metdstasis coroideas, y su lesién tumoral debe cumplir

con las siguientes condiciones, previamente determinadas a

partir de estudios diagndsticos de fotografia de fondo de ojo

(fundoscopia) y tomografia computarizada:

» Tumor unico de entre 6 y 16 mm de didmetro basal y
entre 5y 8 mm de espesor.

» Tumores multiples de entre 3 y 4,5 mm, localizados en
dreas contiguas.

» Tumores de los tamarfios ya establecidos, con siembras
vitreas en su superficie a una distancia no mayor de
2 mm.

» Tratamiento primario de tumor unico de tamafio ya in-
dicado.

» Tratamiento secundario en uno o varios tumores de
tamafio ya indicado, que no han respondido a otras te-
rapias locales disponibles, tales como fotocoagulacion,

termoterapia transpupilar o crioterapia.

5.3. Diagnéstico clinico

Por lo general, el melanoma de cuerpo uveal se ubica anaté-
micamente en la parte anterior del globo ocular. Los primeros
sintomas se pueden notar cuando aparece un cambio en la
forma o el tamafio de la pupila, y también una mancha blanca

en el iris. Este tipo de patologia también se puede localizar
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en la parte posterior del globo ocular, en cuyo caso la visiéon
borrosa es uno de los sintomas principales por consulta, o vi-
sién de manchas moéviles o la aparicion de una sombra en el
campo visual. Muchos casos son totalmente asintomaticos. Si
esta localizado en la parte anterior del ojo se denomina mela-
noma de iris y/o cuerpo ciliar, y si crece en la parte posterior,
melanoma de coroides. Su tamarfio puede ser pequefio, media-
no o grande. El patrén de crecimiento de un melanoma uveal
puede ser plano o difuso, nodular, en forma de champiiién, e
incluso puede invadir estructuras extraoculares.

Entre los diagnosticos diferenciales mas frecuentes esta
el nevus coroideo, la hiperplasia del epitelio pigmentario, la
hipertrofia congénita del epitelio pigmentario, el hamarto-
ma, la degeneracion macular relacionada con la edad, y la
hemorragia subretinal [24], [25], [26] .

El melanoma uveal es el tumor intraocular maligno pri-
mario mas frecuente en adultos, y tiene una incidencia de
4,3 casos por millén de personas al afio, segun estadisticas
de Europa y Estados Unidos [27]. Se presenta habitualmente
como una masa subretinal sobreelevada y pigmentada (95%
melanoma melandtico), pero también puede ser amelandti-
co (5% de los casos). Se localiza mds frecuentemente en la
coroides (90%), luego en el iris (7%) o en el cuerpo ciliar
(2%). Puede ser asintomatico o generar sintomas variados,
como disminucién de la agudeza visual, metamorfopsias o
miodesopsias, entre los mas frecuentes, o también debutar
con diferentes signos, como ser una hemorragia en vitreo, un
desprendimiento de retina exudativo, un hipema, una vitrei-
tis o un glaucoma secundario [26].

Esta patologia es un tipo de cancer bastante agresivo,
que incluso puede producir metastasis, en cuyo caso se di-
semina principalmente en el higado, por lo que un buen
diagndstico y deteccion a tiempo pueden garantizar un buen
tratamiento.

En los nifios, la patologia mas frecuente es el retinoblas-
toma, un tumor que puede generarse en los primeros meses
de vida. Es uno de los tumores hereditarios con un factor de
riesgo genético del 50%; por lo general afecta a los dos ojos
y, al igual que el melanoma de cuerpo uveal, es un tumor
muy agresivo. Se estima que uno de cada 15000 neonatos lo
padece, v se trata principalmente con una combinacién de
quimioterapia y radioterapia [28].

El sintoma mds evidente es que se aprecia a simple vista

una sombra blanca en la pupila del nifio. Aunque esa man-
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cha puede ser producida por otra dolencia, conviene acu-
dir inmediatamente al oftalmélogo. “Por regla general, una
pupila que no es completamente negra tiene algtn tipo de
problema’;, asi lo expresa el Dr. Garcia Arumi, presidente de
la Sociedad Espanola de Retina y Vitreo (SERV), fundador,
especialista en retina y coordinador del Departamento de
Oncologia Oftalmica del Instituto de Microcirugia Ocular
(IMO) [28].

5.4. Diagnéstico clinico por técnicas de imagen

El diagndstico de melanoma de cuerpo uveal y retinoblasto-
ma es un poco complejo; sin embargo, los métodos tecnold-
gicos modernos han mejorado en gran medida la precision
del diagnéstico clinico. La historia clinica del paciente y el
examen fisico, que incluye diagndstico con lampara de hen-
didura y oftalmoscopio, son indispensables. Los servicios de
oncologia oftdlmica también utilizan imagenes de ultrasoni-
do, ecografia, angiografia intraocular, imagenes de autofluo-
rescencia de fondo, tomografia de coherencia 6ptica, tomo-
grafia computarizada, resonancia magnética, tomografia por
emision de positrones y biopsias.

Luego de los primeros chequeos por consulta en of-
talmologia y oncologia, se debe identificar el problema, la
localizacién y su gravedad. En este primer paso se utilizan
técnicas de diagnostico por imagen. A continuacion se vi-
sualiza el tumor realizando una exploracién del fondo de ojo.
También, mediante una ecografia, se determina la profundi-
dad. Entre las técnicas mas utilizadas para diagndstico por
imagen del melanoma de cuerpo uveal en el INC se encuen-
tran la oftalmoscopia directa, la ecografia y la tomografia
computarizada.

El diagnéstico clinico de un retinoblastoma sin confir-
macién patoldgica suele realizarse esencialmente mediante
las mismas técnicas de imagenes empleadas en el caso del
melanoma de cuerpo uveal; sin embargo, se suelen realizar
algunos estudios complementarios de caracter enzimatico y
citologico [13]. Entre las técnicas rutinarias de chequeo se
suele utilizar también la oftalmoscopia directa.

Los resultados de la oftalmoscopia suelen reportarse en
un diagrama de retina, de gran utilidad en el seguimiento
clinico y la toma de decisiones respecto a procedimientos de
cardcter quirdrgico, puesto que permite localizar con preci-
sién el tumor, el disco dptico, la macula, el polo posterior,

algunos de los vasos sanguineos retinianos mas representati-
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vos y otras anomalias oculares que pueden o no estar asocia-
das a la neoplasia maligna.

Las imagenes se unifican en un ordenador y se repre-
senta la lesién en un ojo virtual para diseflar coémo sera el

tratamiento. Este paso es clave, ya que la técnica debe ser

milimétricamente precisa; de esta forma se pueden evaluar

las variables mediante un programa de planeacion.
Name:
Date:
Numbre:

Figura 9. Diagrama de retina realizado en oftalmoscopio Welch Allyn
Figura 7. Ecografia de un melanoma de coroides

5.5. Planeacién

La comunicacion entre el oncélogo radioterapico, el oncd-
logo oftalmico y el fisico médico es fundamental para cual-
quier programa exitoso de braquiterapia.

El cuadro de tratamiento del paciente contiene infor-
macién de identificacion demografica sobre el paciente, la
lateralidad del ojo involucrado, la dimension basal mas gran-
de del tumor, para cuando esta programado el tratamiento e
informacion de contacto para el tratamiento por especialis-
tas en cancer de ojo. Cada tumor debe clasificarse segtin un
sistema equivalente para el control internacional del cancer
(UICC TNM 2009), como ya se ha mencionado en el presen-
te capitulo [29].

El fisico médico transfiere esta informacion a un sis-
tema computarizado de planificaciéon del tratamiento.
Aunque descrito por los informes conjuntos AAPM/ABS
TG-129 y TG-221, este proceso también requiere una de-
terminacién y verificaciéon dosimétrica de cada una de
las semillas radiactivas, con el fin de registrar la dosis de
prescripcion y la tasa de dosis. Estos informes recomien-
dan que todos los centros realicen la planificacién del tra-
tamiento previo a la implantacion, con documentacién de

Figura 8. Tomografia computarizada de un retinoblastoma dosis para estructuras criticas. También se recomienda que
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cada plan de dosimetria se someta a una verificacién in-
dependiente por un fisico médico calificado. Los métodos
de planificacion previa, calculo de dosis, disefio de placa,
manipulacién de placa y garantia de calidad se describen
recientemente en los informes mencionados en el presente
parrafo [12], [30].

La planeacién del tratamiento se realiza haciendo uso
del software BEBIG - Plaque Simulator 5.3.6, disponible tni-
camente para sistema operativo Macintosh y desarrollado
por Melvin A. Astrahan y sus colaboradores. Con esta apli-
cacion es posible la planeacion de tratamientos de braqui-
terapia oftalmica haciendo uso de cualquiera de las placas
epiesclerales [10].

A continuacion se presentan los pasos basicos necesa-
rios para la realizacién de un plan de tratamiento hacien-
do uso del software BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. En
esencia, se trata de doce pasos, que solo se mencionaran, sin

profundizar en cada uno de ellos:

Figura 10. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. “Configuracion de paciente”

Figura 11. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. “Prescripcion”
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» Identificacion del paciente

» Asociacién y vinculo de las imagenes diagnosticas del
paciente

» Localizacion del tumor

»  Seleccidn del aplicador o placa epiescleral

» Carga de fuentes en la placa epiescleral

» Configuracién del paciente

»  Prescripcion de dosis

»  Seleccién de contornos de isodosis

»  Calculo y grafica de dosis

»  Guardado del plan de tratamiento

» Revisién de documentacion

» Impresion del plan de tratamiento

En las figuras 13 a 16 se presentan algunas imagenes del
software en su configuracién inicial para identificacién del
paciente; en ellas se puede evidenciar la configuraciéon del
paciente, la prescripcion de dosis, la seleccién de la placa y el

posicionamiento de las semillas de '*I respectivamente:

Figura 12. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. “Placa tipo USC”

Figura 13. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. “Dosimetria”
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Luego de ingresar los datos del paciente se procede a
asociar y vincular las imagenes diagnosticas para iniciar el
proceso de carga de la imagen de tomografia computariza-
da (CT, por sus siglas en inglés), y se escoge la imagen de
un corte axial representativo donde se visualicen claramente
el tumor, la cornea, el cristalino y el nervio dptico, como se

muestra a continuacion:

Figura 16. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Fundoscopia

Figura 14. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Vincular imagen de CT

Figura 17. Imagen de una fundoscopia

5.6. Distribucion de dosis

Luego de cargar las imagenes de CT y de fundoscopia se lo-
caliza el tumor, para iniciar el proceso de delimitacion tu-
moral sobre el diagrama de retina. Acto seguido, se ubica la
placa escogida sobre el tumor y se activan las semillas radiac-

tivas de '*’I, como se ilustra en las siguientes dos imdgenes:

Figura 15. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Imagen de CT

Para proceder a la calibracién de la fundoscopia (fo-
tografia de fondo de ojo) se despliega la siguiente ventana,
en la que se debe seleccionar la ruta de almacenamiento del
archivo seleccionado con la imagen de un collage de image-
nes de las fotografias de fondo de ojo proporcionadas por el
paciente u oftalmélogo (en formato PICT, TIFE, GIFF, etc.),
para que sea posible la seleccion de cualquiera de los archi-

Figura 18. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Localizaciéon del tumor en
vos disponibles. diagrama de retina
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Figura 19. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Activacion de las semillas en
la placa epiescleral

Luego de activar las semillas se procede a prescribir
la dosis para seleccionar los contornos de isodosis y para
calcular la fecha y hora de remocién quirtrgica de la placa
epiescleral.

Enseguida se efectan los calculos para visualizar la dis-
tribucién de isodosis, evaluando cubrimiento y dosis en es-
tructuras criticas, tal como cristalino y nervio 6ptico.

Sila evaluacion del plan de tratamiento (distribucion de
isodosis, cubrimiento del tumor, tasa de dosis y tiempo total
del implante) es satisfactoria, se procede a guardar el archivo
en la localizaciéon deseada.

El volumen tumoral macroscépico (GTV, sigla de gross
tumor volume) corresponde a las dimensiones de la masa tu-
moral, que se definen por los hallazgos de la ecografia, la
oftalmoscopia y la sombra de transiluminacion de la pato-
logia. Para definir el volumen objetivo clinico (CTV, sigla de
clinical target volume), el grosor de la esclerdtica se agrega
en direccidn apical, con un margen de 1 a 2 mm en todas las
direcciones del diametro de la base del tumor.

Hay varias incertidumbres que deben considerarse,
como las incertidumbres dosimétricas, la imprecisién de la
determinacién de la altura del tumor y las imprecisiones de
posicionamiento debido a movimientos involuntarios del
globo ocular. Se puede afirmar con certeza que la mayor

fuente de incertidumbre se debe a que los musculos extrin-
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secos se encargan de mediar los movimientos de aduccidn,
abduccidn, elevacion, descenso, rotacion medial y rotacion
lateral del globo ocular [13], y, aunque son minimos, no se
pueden despreciar. Por esta razén, se debe agregar un mar-
gen de tratamiento de radioterapia adicional (o margen de
seguridad) al CTV definido [9].

Cabe resaltar que en este tipo de técnica no se incluye el
término de volumen objetivo de planeacién (PTYV, sigla de
planning target volume), debido a que en este término se tie-
nen en cuenta factores de incertidumbre relacionados con el
margen de la enfermedad subclinica, como los movimientos
involuntarios (respiracion) y errores en el posicionamiento.
Dado que el globo ocular se encuentra en una regién anaté-
mica de poco movimiento, no se incluye el término de PTV
en el uso de esta técnica.

La evaluacion del plan de tratamiento se puede visuali-
zar y analizar en el histograma de dosis-area.

Para la braquiterapia ocular, actualmente solo se reco-
mienda un margen basal general de 2 a 3 mm. Siguiendo esta
recomendacion, se eligen placas oculares con un didmetro
mayor que la dimensién maxima de la base del tumor. No
hay requisitos para el tamafio del margen del apice. Agregan-
do simplemente un margen al CT'V no se define con exacti-
tud, y a priori, dénde se encuentra la linea de isodosis de 85
Gy; esto depende, entre otras cosas, de la dosis prescrita y la

forma y el tamano de la placa ocular elegida.

Figura 20. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Prescripcion de dosis
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Figura 21. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Niveles de isodosis

Figura 22. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Distribucion de dosis final
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Figura 23. BEBIG - Plaque Simulator X 5.3.6. Histograma de dosis-area

5.7. Tratamiento

Una vez el fisico médico tiene lista la planeacion y la dis-
tribucion de dosis, el oncdlogo radioterapico se encarga de
aprobar el plan de tratamiento.

En el INC, debido a las dificultades que representa la
realizacion de seis puntos de sutura (uno por cada orificio)
y la poca compatibilidad con la forma geométrica del globo
ocular, se prefiere utilizar las placas epiesclerales tipo USC,
desarrolladas en afos recientes por el doctor Melvin A. As-
trahan y su equipo de colaboradores adscritos a la University
of Soutern California [21]. En la figura 26 se pueden apreciar
dichas placas.

Una vez definidos los anteriores aspectos, el oftalmélogo
es el responsable de la intervencién quirdrgica, que consiste
en coser la placa en el lugar preciso, es decir, exactamente
sobre la lesion tumoral, para irradiar las células que hay que
eliminar y que moriran a lo largo de unos tres meses.

La ABS y la AAPM sugieren que la braquiterapia que
utiliza fuentes emisoras de fotones de baja energia ("*Iy
1%Pd) y fuentes emisoras beta ("Ru) se realicen como pro-
cedimientos ambulatorios [12].

La placa se sutura para cubrir el volumen objetivo. Luego,
los musculos extraoculares y la conjuntiva se vuelven a unir
para no perturbar la braquiterapia. Cuando se usa placa con
semillas de '*I, el ojo generalmente se cubre con un escudo
de parche de plomo. Tipicamente, después de cinco a siete
dias, el paciente regresa a la sala de operaciones, donde se ex-
trae la placa bajo anestesia regional o general. El ABS-OOTF
acordd que los musculos desplazados deben volver a unirse a

sus inserciones después de la extraccion de la placa.
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Se trata de una intervencidn quirtrgica que consiste en
colocar una placa de oro cargada con los isétopos radiactivos
en contacto con el globo ocular, de modo que coincida con
la localizacién del tumor. El tamafio de la placa y la dosis se
individualizan, en cada caso, en funcién del tipo de tumora-
ci6én y de su tamaio.

En ocasiones, si el tumor estd en la zona posterior del
globo ocular, es preciso seccionar los musculos que mueven
los ojos y desplazar el ojo de su cuenca para permitir el con-

tacto total.

Figura 24. Tipos de placas epiesclerales
Las placas tipo USC (placas superiores en la imagen) por lo general son las
mis utilizadas en el INC

Figura 25. Aplicacién de dos placas epiesclerales. Un tratamiento practi-
cado en el INC
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5.8. Cuidados tras el tratamiento

Una vez la placa queda suturada al ojo, el paciente debera
permanecer internado entre cinco y siete dias en una habi-
tacion del servicio de hospitalizacion. Durante la estadia en
hospitalizacidn, estos pacientes deben tener los ojos cubier-
tos con unas gafas de plomo para evitar la exposicién de ra-
diaciones a sus visitas.

Cumplido ese plazo, se retira la placa tipo USC para que
los rayos gamma sigan trabajando hasta dejar una cicatriz en
el lugar donde habia un tumor. Algunos dias después de la
intervencion se cita al paciente para una revision. Después
de la braquiterapia, se hace seguimiento a los pacientes para
realizar control local y prevenir complicaciones o enferme-
dad sistémica.

En un alto porcentaje de casos se consigue la cicatriza-
cién del tumor, que no es inmediata. El paciente debe asistir
a controles clinicos y ecograficos periédicos para constatar
la regresion de la tumoracion. La resolucion definitiva del

tumor suele alcanzarse al cabo de varios meses.

5.9. Alternativas al tratamiento

Los melanomas uveales se tratan alternativamente por enu-
cleacién o exenteracion. El primer método se usa cuando el
tumor se limita al ojo, y el segundo se considera en presencia
de una extension tumoral orbitaria macroscdpica. Segun la
patologia, existen distintas alternativas:

» Tratamiento con radiaciéon

» Tratamientos con laser

»  Cirugia para el cancer de ojo

»  Quimioterapia

» Medicamentos de terapia dirigida e inmunoterapia

5.10. Posibles riesgos

La radiacion emitida por la braquiterapia epiescleral no afec-
ta otros 6rganos ni a las personas cercanas, puesto que se
trata de una radioterapia muy localizada. En general, es un
tratamiento con pocos efectos indeseables.

Cuando el tumor se localiza en la parte anterior del ojo,
existe el riesgo de desarrollar una catarata radiogénica, y
en los casos en los que se irradia una lesién préxima a la
retina central o al nervio dptico puede aparecer una reti-
nopatia o neuropatia por radiacion, con disminucién de la

vision [10].
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6. Proteccion radiolégica en braquiterapia
oftalmica

Como la braquiterapia se trata con radiaciones ionizantes,
se debe hacer una estimacion de las dosis absorbidas por los
distintos profesionales implicados en su realizaciéon. Ade-
mas, dada la relativa lentitud con la que se entregan las dosis
de radiacidn, se requiere la hospitalizacion del paciente hasta
que se complete la prescripcion pautada. Este hecho debe ser
también considerado, de manera que las visitas seran limi-
tadas y guardaran una distancia de seguridad conveniente.
Diversas estimaciones concluyen que no se plantean dema-
siados problemas, dadas las caracteristicas de las fuentes y
las intensidades empleadas si se respetan unas normas de
seguridad baésicas.

Cabe aclarar, al igual que en el resto de técnicas de ra-
dioterapia en las que se trabaja con radiaciones ionizantes,
que es necesario hacer una serie de consideraciones sobre
temas de proteccion y seguridad radioldgica. En este caso, las

medidas especificas para su implantacién son las siguientes:

6.1. Estimacion de dosis equivalente
Al emplear semillas radiactivas es necesario estimar la dosis
equivalente, sobre todo las que reciben las manos de los pro-
fesionales encargados de su manipulacion; esto es factible de
realizar mediante dosimetros tipo anillo. En el INC, cada fisi-
co médico cuenta con dosimetro de anillo, elemento especial-
mente utilizado en el momento de realizar las verificaciones
dosimétricas de las semillas de '*I, con el fin de calcular la
actividad de cada una de ellas para introducir los valores me-
didos en el sistema de planeacion de tratamiento. Como estos
procedimientos no se realizan con una frecuencia periddica,
por motivos legales que implican la importacién de las fuen-
tes, se ha evidenciado en los reportes de dosimetria que la
dosis equivalente en extremidades alcanza aproximadamente
entre 50 y 80 mSv/afo. Estos niveles de dosis reportados se
encuentran dentro de los limites especificados en la Resolu-
cién 18 1434 de 2002, del Ministerio de Minas y Energia [31],
y algunas organizaciones internacionales, como el Organismo
Internacional de Energia Atémica (OIEA) [32] y la Comisién
Internacional de Proteccién Radioldgica (ICRP) [33], que
emiten recomendaciones en temas de proteccién radioldgica.
Al igual que el fisico médico, el oftalmdlogo cuenta con

un dosimetro de anillo debido a que es él quien sutura la
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placa de oro con las semillas radiactivas de '*I en la posicion
anatémica planeada en el globo ocular, segtn la ubicacién
del tumor. Este procedimiento tarda entre cinco y diez mi-
nutos como méaximo, desde la insercion hasta la sutura de la
placa. Por lo general, el oftalmdlogo cuenta con la presencia
de médicos de apoyo, quienes se turnan durante el procedi-

miento.

6.2. Criterio ALARA

Es necesario que tanto profesionales como publico general,
incluyendo la familia del paciente, durante el tiempo que
dura la irradiacion, acaten el criterio ALARA (as low as rea-
sonably achievable).

Si los profesionales se encuentran bien entrenados en la
manipulacion de los elementos radiactivos, el tiempo de irra-
diacidén se acorta sustancialmente. El aumento de la distancia
de manipulacién de las semillas (mediante pinzas largas, por
ejemplo) y la utilizacién de blindajes tipicos para manipular
y transportar tales elementos, como las gafas plomadas, los
protectores de tiroides y las mamparas de proteccion, mini-
mizan el riesgo que corren los profesionales.

Los trabajadores ocupacionalmente expuestos necesitan
tener acceso a equipos de deteccion capaces de localizar ra-
diactividad y cuantificar campos y materiales de radiacion.
Se pueden usar tubos Geiger-Miiller y detectores de Nal para
identificar niveles bajos de radiactividad, y se deben usar ca-
maras de ionizacion para cuantificar los niveles de radiacion.
Se debe tener cuidado para garantizar que estos detectores
estén disponibles y calibrados segtin los estandares locales
para las fuentes de baja energia que se usan tipicamente en la

braquiterapia ocular.

6.3. Precauciones generales

Todos los productos radiactivos son peligrosos si no se ma-
nipulan, usan, almacenan, transportan o disponen adecua-
damente y en concordancia con las regulaciones vigentes
emitidas por las autoridades competentes. Para evitar este
peligro potencial es esencial que tales instrucciones sean es-
trictamente seguidas [32], [34].

Las fuentes deberan ser desempacadas o usadas uni-
camente por personal entrenado, competente y autoriza-
do para trabajar con fuentes de radiacion. El personal que
desempaque o use fuentes radiactivas deberd llevar la vesti-

menta adecuada y portar siempre el dosimetro personal. Las
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fuentes emiten radiacién potencialmente perjudicial y, por
tanto, todo el personal debe estar adecuadamente protegido
de esta radiacion.

Deben usarse instrumentos adecuados para vigilar y
monitorear la radiaciéon o contaminacién en el momento
del desempaque del producto o el uso de las fuentes, con el
objeto de minimizar la exposicién a la radiacién. Para evi-
tar la contaminacion con una fuente radiactiva por pérdida
durante el desempaque de las fuentes o las verificaciones do-
simétricas, debido a que estas son de muy pequeiio tamaio,
siempre debe contarse con un detector Geiger-Miiller. De la
misma manera, este detector se lo debe llevar a las salas de
cirugia, previendo el caso de que una semilla se despegue de
la placa de oro.

A pesar de que estas fuentes se clasifican como fuentes
selladas, una buena practica consiste en realizar controles
periddicos de contaminacion en la superficie o el drea donde
se manejan, y en cualquier equipo con el que entran en con-
tacto. Estas fuentes son disefiadas para ser manipuladas en
recintos que se encuentren a temperatura ambiente. Tempe-
raturas superiores a 25 °C conduciran a cambios en la distri-
bucién de dosis alrededor de las fuentes. Las fuentes deben

tratarse siempre cuidadosamente, evitando su caida.

7. Discusion

Durante las dltimas décadas, la braquiterapia oftalmica se
ha utilizado frecuentemente como tratamiento que permite
conservar el ojo y la funcién visual en pacientes con mela-
nomas de cuerpo uveal o retinoblastomas, guiandose por los
resultados de supervivencia a corto plazo observados en va-
rias series. Sin embargo, la controversia sobre el tratamiento
mas adecuado de estos pacientes se ha prolongado duran-
te varios afos, y algunos autores temen que el tratamiento
conservador pudiera incrementar el riesgo de metastasis. El
COMS desarrollé un ensayo clinico multicéntrico, controla-
do y aleatorizado para responder a esta cuestion. Este ensayo
compar6 los resultados de la técnica de braquiterapia con
placas de I'** con la enucleacién en pacientes con melanomas
de coroides de tamafio mediano y puso en evidencia tasas de
supervivencia equivalentes en ambos tratamientos [11].

En consecuencia, la técnica de braquiterapia evaluada
por el COMS puede considerarse el tratamiento estandar

en pacientes con melanoma de coroides mediano. De todos
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modos, cabe aclarar que existen otros radioisdtopos que se
han utilizado o se utilizan en la braquiterapia oftalmica; sin
embargo, se considera el '*I el isdtopo estandar en la braqui-
terapia del melanoma de coroides debido a su baja energia
media, de 0,034 MeV, a su facil atenuacién (0,01 cm de plo-
mo reduce la exposicion al 10%) y a la disponibilidad comer-
cial de fuentes bien empaquetadas, calibradas y con control
de calidad [11].

La Guia de la Sociedad Americana de Braquiterapia para
el tratamiento del retinoblastoma recomienda el uso de este
método como tratamiento secundario después de la falla del
tratamiento focal y sistémico. También sefiala que los tumo-
res ideales para tratar con esta técnica son los de localizaciéon
en la parte anterior al ecuador [35].

A pesar de los beneficios de este tratamiento, en Colom-
bia existe un acceso muy limitado a él para tratar distintos
tumores intraoculares en adultos, y ain no hay reportes de
sus resultados por el poco tiempo que la técnica lleva utili-
zandose. El INC es el unico centro oncoldgico que realiza

tratamientos de braquiterapia oftdlmica.

8. Conclusiones

La aplicacion de braquiterapia oftalmica en el Instituto Na-
cional de Cancerologia ofrece posibilidades de preserva-
cioén ocular y de buena agudeza visual a pacientes que han
enfrentado un tratamiento oncolégico fallido. El INC es el
unico centro que en Colombia viene realizando braquite-
rapia oftdlmica LDR basada en placas epiesclerales de I'*.
Los buenos resultados obtenidos y la experiencia acumulada
durante aproximadamente catorce afos lo convierten en una
institucién de referencia sobre la formacion y la investiga-
cion en este tipo de técnica.

En el presente trabajo se ha revisado la técnica de bra-
quiterapia oftdlmica de baja tasa de dosis que se realiza en el
INC y se resume informacién de aspectos claves para llevar
a cabo este tipo de procedimiento. En una futura revisiéon
se publicaran los resultados obtenidos desde el punto de
vista dosimétrico, controles de calidad necesarios, procesos
de importacién de las fuentes, nimero de pacientes trata-
dos, con su respectivo seguimiento evolutivo, y las ventajas
y desventajas clinicas que representa este tipo de técnica en
comparacién con la enucleacion. Aparte de ello, la investi-

gacion abre las puertas a la realizacién de nuevos trabajos e
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investigaciones tendientes a optimizar progresivamente los
procedimientos con miras a lograr mayor concordancia en-

tre los algoritmos de célculo y los datos experimentales.
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