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RESUMEN

El cáncer de cuello uterino se ubica entre las principales neoplasia femeninas, su 
tratamiento requiere del manejo multidisciplinario, donde la braquiterapia ocupa 
un sitial fundamental.  Está ha presentado una importante evolución en los últi-
mos años con el surgimiento de la planificación en tres dimensiones.  En muchas 
partes del mundo, la modalidad en dos dimensiones sigue siendo la única opción 
de tratamiento. Como objetivo buscamos establecer el beneficio que se obtiene 
con braquiterapia en tres dimensiones sobre la técnica convencional de braqui-
terapia, en la protección a los órganos de riesgo. Planteamos un estudio obser-
vacional de cohorte longitudinal, extrapolando planificaciones de tratamiento en 
tres dimensiones, a planificación en dos dimensiones. Posteriormente se volvió a 
trasladar esta planificación, al sistema en tres dimensiones y se obtuvo histogra-
mas dosis volumen de recto y vejiga. Determinamos el promedio de dosis recibi-
das en 2 cc de recto y vejiga en la planificación tridimensional y comparamos con 
las obtenidos en la planificación en dos dimensiones, mediante la T de Student.
El promedio de la planificación de las dosis en vejiga con dos dimensiones fue 
5.5 Gy, y con tres dimensiones fue 5.1 Gy, p= 0.01.
El promedio de la planificación de las dosis en recto con dos dimensiones fue 2.8 
Gy; y con tres dimensiones fue 3.0 Gy p= 0.06. Este estudio nos da una aproxi-
mación al beneficio dosimétrico que se obtiene mediante el uso de la planifica-
ción tridimensional, para la reducción de dosis que llega a vejiga.

PALABRAS CLAVES: Braquiterapia, radioterapia intracavitaria, órganos de 
riesgo, dosimetría.

ABSTRACT

Cervical cancer is one of the main female neoplasia the treatment requires multi-
disciplinary management. Intracavity brachytherapy occupies a fundamental role.
Brachytherapy represented an important improvement in the last years with the 
growth of the three-dimensional planning. But in many countries, two dimensional 
planning is still the only option of treatment.
We seek to establish the benefit that is obtained with brachytherapy in three di-
mensions, in the protection to organs of risk.
This is an observational, longitudinal cohort study; we extrapolated treatment 
schemes in three dimensions, to planning in two dimensions. Then turned to 
move this planning, to the tridimensional system again and we got doses-volume 
histograms of rectum and bladder.
Finally, we determined the average of doses received in 2cc of rectum and bladder 
in three-dimensional planning and compared with those obtained in the two di-
mensional planning, using Student’s T test. The dose average in 2cc bladder 
in two-dimensional plan was 5.5 Gy. And in three-dimensional plan was 5.1 Gy 
(p=0.01). The dose average in 2cc rectum in two-dimensional plan was 2.8 Gy, 
and in three-dimensional plan was 3.0 Gy (p=0.06). This study gives an appro-
ximation to the dosimetry improvement obtained through the using of the three-
dimensional planning, for the reduction of doses in the bladder.
KEY WORDS: Brachytherapy, Intracavity radiotherapy, organs at risk, dosi-
metry, planning.



INTRODUCCIÓN

El cáncer de cuello uterino en el Ecua-
dor ocupa el segundo lugar en inciden-
cia en tumores malignos en nuestra 
población femenina(1), el manejo de 
esta entidad requiere de un enfoque 
multidisciplinario, en los estadios local-
mente avanzados, el abordaje es fun-
damentalmente la radioterapia y qui-
mioterapia radiosensibilizante(2). 

La administración de radioterapia para 
el cáncer de cérvix localmente avanza-
do busca llegar a dosis por sobre 80 
Gy, lo que se logra asociando la ad-
ministración  de radioterapia externa y 
braquiterapia intracavitaria(3).

La braquiterapia intracavitaria ha pre-
sentado en la última década un impor-
tante cambio, incorporando los siste-
mas de planificación inversa, en tres 
dimensiones(4); gracias a los cuales 
hoy en día  se la puede realizar utili-
zando imágenes de tomografía o re-
sonancia magnética para la definición 
de volúmenes y  la  determinación de 
histogramas dosis volumen en las re-
giones tumorales; así como en los ór-
ganos de riesgo.

A diferencia de lo que sucedía en los 
sistemas tradicionales de braquitera-
pia en dos dimensiones, donde el cál-
culo de la dosis y la estimación de la 
misma, en los órganos tanto tumorales 
como de riesgo, se basaba en puntos 
biplanares dados por el cruce de imá-
genes de rayos X bidimensionales(3).
El histogramas dosis volumen nos per-
mite conocer una estimación mucho 
más real de la cantidad de radiación 
que reciben los órganos de riesgo, con 
lo que se esperaría una mayor protec-
ción de los mismos(5).

Sin embargo la baja incidencia de 
complicaciones severas que han pre-
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sentado nuestras pacientes al igual 
que los reportes a nivel mundial con la 
aplicación de braquiterapia en dos di-
mensiones (6). Nos llevó a cuestionar-
nos si la dosis que llega a los órganos 
de riesgo utilizando el sistema de pla-
nificación en dos dimensiones es sig-
nificativamente mayor a la que se lo-
gra con la planificación  tridimensional. 
Consideramos importante establecer 
si el beneficio que se obtiene con bra-
quiterapia en tres dimensiones, en la 
protección a los órganos de riesgo, es 
un factor determinante para el cambio 
hacia esta nueva tecnología, ya que 
todavía en muchos países en vías de 
desarrollo sigue siendo el sistema con-
vencional bidimensional la única forma 
en que se administra braquiterapia(7).

MATERIALES Y MÉTODOS

Hemos planteado un estudio observa-
cional  de cohorte longitudinal, donde 
hemos extrapolado planificaciones de 
tratamiento en tres dimensiones basa-
dos en tomografía computarizada(8); 
de pacientes ya tratadas (figura 1); a 
planificación en dos dimensiones de-
terminando los puntos A, B, punto rec-
to y punto vejiga(9)(10), en cada uno 
de los implantes (figura 2).

Figura 1: A.- Vista coronal  tomográ-
fica de planificacion 3D. contorneado 
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amarillo vejiga, verde recto, rojo in-
terno volumen tumoral clinico de alto 
riego, rojo externo volumen tumoral 
clinico de riesgo inetrmedio. Curva de 
dosis celeste 7 Gy, Azul 4.4 Gy.

Figura 1: B.- Vista sagital  tomográfica 
de planificacion 3D. contorneado ama-
rillo vejiga, verde recto, rojo interno 
volumen tumoral clinico de alto riego, 
rojo externo volumen tumoral clinico de 
riesgo inetrmedio. Curva de dosis ce-
leste 7 Gy, Azul 4.4 Gy.

Figura 2: A.- Vista coronal  tomográfica 
de planificacion 2D. contorneado ama-
rillo vejiga, verde recto, se indican los 
puntos a y b. Curva de dosis celeste 7 
Gy, Azul 4.4 Gy. 

 
Figura 2: B.- Vista coronal  tomográfica 
de planificacion 2D. contorneado ama-
rillo vejiga, verde recto, se indican los 
puntos a y b. Curva de dosis celeste 
7 Gy, Azul 4.4 Gy. Punto café =recto, 
punto naranja = punto vejiga.

Una vez generado esta transformación 
virtual se volvió a trasladar esta plani-
ficación basada en puntos, al sistema 
en tres dimensiones y obtuvimos histo-
gramas dosis volumen de los órganos 
de riesgo: recto y vejiga.

Generando así una estimación en 2cc 
de volumen tanto en recto y vejiga de 
la dosis que virtualmente estaría reci-
biendo la paciente si se hubiese rea-
lizado cada implante con planificación 
en dos dimensiones.

 Mediante el uso de la prueba estadís-
tica  T de Student para diferencia de 
promedios de variables dependientes, 
se determinó la diferencia en el prome-
dio de las dosis que recibió en 2 cc de 
recto y vejiga utilizando la planificación 
tridimensional y comparamos con los 
respectivos promedios que se obtuvie-
ron de la transformación virtual de la 
planificación en dos dimensiones; para 
de esa forma determinar si existe o no 
un beneficio estadísticamente signi-
ficativo, dosimétricamente hablando, 
en la dosis que reciben los órganos de 
riesgo.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 117 implantes 
con prescripción de 7 Gy. El promedio 
de dosis que recibieron recto y vejiga 
tanto en las planificaciones 3D y en la 
transformación virtual a planificaciones 
2D, para cada uno de los órganos de 
riesgo se indica en la tabla 1.
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Tabla 1. Promedio de dosis recibida por los órganos de riesgo para los diferentes 
planes y prescripciones.

La relación de estos promedios aplicando la T de Student para variables relacio-
nadas, se muestra en la tabla 2.

Tabla 2.- Comparación entre los promedios de dosis para los órganos de riesgo.

DISCUSIÓN 

Con una prescripción de 7 Gy por im-
plante, la planificación en 3 dimen-
siones reduce en promedio 0.4 Gy 
(p=0.01) a la dosis que recibe la vejiga 
por cada uno de estos, si tomamos en 
consideración que una paciente recibe 
en promedio 3 implantes, podremos 
extrapolar que este efecto reductor de 
dosis en la vejiga se multiplica.

En el caso del recto vemos un au-
mento en la dosis que recibe este, en 
la planificación en 3 dimensiones, ya 
que en promedio se aumenta 0.2 Gy 
(p=0.06) por implante, sin embargo en 
este caso no hay diferencia significati-
vamente estadística.

Cabe señalar que esta es solamente 
una comparación dosimétrica genera-
da virtualmente, ya que todas las pa-
cientes fueron tratadas bajo planifica-
ción en 3 dimensiones. Se requerirá 
estudios que evalúen efectos adversos 

presentados en las dos modalidades de 
braquiterapia ginecológica, para poder 
determinar el impacto clínico de esta re-
ducción de dosis en la vejiga observada 
dosimétricamente en nuestro estudio.

CONCLUSIONES

Si bien este estudio nos da una apro-
ximación dosimétrica del beneficio que 
se obtendría con la braquiterapia en 
dos dimensiones, en cuanto a reduc-
ción de dosis en órganos de riesgo, 
sería importante correlacionar estos 
datos con estudios que evalúen el be-
neficio dosimétrico en cuanto a cober-
tura de volumen tumoral.
A pesar de las mejoras dosimétricas 
que nos presenta la braquiterapia en 
tres dimensiones, la modalidad con-
vencional sigue plenamente vigente 
en países en los que solo existe esta 
y se debe seguir utilizando, ya que el 
beneficio clínico que se obtiene con la 
braquiterapia en dos dimensiones está 
justificado(11).
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