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INTRODUCCION

La radioterapia intraoperatoria con electrones ( RIOE ) es una técnica de
sobreimpresién superselectiva de voliimenes anatdmicos restringidos ¢ identificados
como zonas de tumores irresecables, zonas con residuo tumoral postquirirgico 6 de alto
ricsgo de rccurrencia, Estas zonas durante e! procedimicnto quirirgico son expuestas a
un haz de electrones, procurando movilizar los tejidos normales adyacentes y no
afectados por el tumor, logrando de esta forma su control local ¢

Esta definicién manejada desde hace més de 20 afios por grupos espaﬂoles
encabezados por Calvo y Cols @, marco en Europa un destino diferente en el manejo
locorregional del cdncer avanzado con altas posibilidades de recurrencia.

En el resto del mundo se ha logrado acumular una vasta experiencia en el
manejo con radioterapia intraoperatoria ( RIO ), principalmente en el caso de los
tumores gastrointestinales (3 secundariamente los sarcomas rctropentonealcs 15y
tumores recurrentes ginecoldgicos ¢ %7 gennounnanos €89 pedigtricos ¢ 1© >
pulmonares an y por altimo metastasicos

En los casos dc pacicntes con cnfermedad localmente avanzada o tumorcs
pélvicos en los cuales no es posible realizar una reseccion quirtirgica con mérgenes
negativos, la radioterapia externa y la quimioterapia unicamente ofrecen un control de
tipo paliativo, para esto se requicre ¢l uso de dosis de radioterapia, entre 45 y 50 Gy en
25 a 28 fracciones, con ¢l consecuente desarrollo de complicaciones tales como
obstruccion intestinal, perforacion, u obstruceiodn ureteral,

Técnicamente la RIO pucde ser recalizada por medio dc aspnmtos de
braquiterdpia, ( rayos gamma) de alta tasa de dosis o aceleradores lineales

Una limitaciéon de 1a RIOE es que unicamente puede ser utilizada en zonas
accesibles a los aplicadores no flexibles. Existen algunas édreas la cudles no pueden ser
accesadas con facilidad por dichos aplicadores, tales como, base de craneo, senos
paranasales, diafragma, pelvis profunda dreas retropibicas, sitios en los cuales es
comin la cxistencia dc residual tumoral microscopico posterior a la reseccién
oncolégica.

La braquiterapia intraoperatoria de alta tasa ( BIATD ) permite una forma
técnicamente mas factible para la aplicacién de la dosis calculada en tales sitios ¢ ' 13?
Para esto existen diversas modalidades de aplicacion prmcnpalmcnlc por medio de
plantillas de tipo malla que se acoplan ol lecho tumoral ¢ '®7 .| En algunas ocasiones
existe la posibilidad de no (podcr aplicar csta técnica dcbido principalmente a
limitaciones de tipo anatémico

En vista de la limitacién de dosis de la radioterapin externa y de fa RIO en sus
varicdades de electrones ¢ braquiterapia de alta tasa de dosis, se han realizado maltiples
estudios tratando de comparar el conirol local con las complicaciones de los

tratamientos, (1)
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: La combmucnén de la RIOE y de la BIATD, tiene un adecuado potencial de
} .f‘tratamlento en relacién con las complicaciones secundarias y segundas neoplasias s

_En'relacién a esto se han delimitado tres puntos fundamentales para el desarrollo de esta
: ktécniéa:“ G

‘ .- 1.<Decremento en el volumen a radiar debido a que se aplica un Boost en el sitio
) dondc mncroscépxcamcntc sc visualiza el tumor.

. 2.- Exclusién de las estructuras radiosensibles del campo operatorio aplicando
dosis adecuadas de energfa en forma de electrones

3.- Incremento de la efectividad de la dosis secundario a 1y 2.

La tcrapia intraopcratoria como se¢ cxpuso antcriormente tienc diversas
aplicaciones, varias de ellas han demostrado gran utilidad en el manejo locorregional de
los tumores. A continuacién se enumeran algunas de las principales patologias
ncopldsicas susceptibles de ser tratadas con ¢sta modalidad terapéutica.

CANCER PANCREATICO.- El céncer de pancreas es una de las formas mas
letales de neoplasia gastrointestinal, a través de los afios se han desarroliado diversas
técnicas quirtirgicas y oncoldgicas que han logrado minimos cambios cn la sobrevida de
estos pacientes, siendo en la actualidad sélo de 5% a 5 aiios.

La reseccion quirtrgica es la Gnica modalidad terapéutica que puede ofrecer una
posibilidad de curacién, desafortunadamente solo 10 % de los pacientes al momento del
diagnostico son candidatos a cirugia radical. La radioterapia externa ofrece una minima
ayuda en el mancjo de los tumores de este tipo ¢ ', ya que el control local es pobre y
sin impacto en ¢! progreso a la enfermedad snstémlcn o pronostico dc sobrevida. Ante
esta situaciéon se han propuesto métodos terapéuticos combinados con quimioterapia
intraarterial en busca de un mejor control de la enfermedad .

Para 1987 se inicio en el Hospital Bodine Cancer Treatment Center de la
Universidad Thomas Jefferson, el desarrollo de trabajos relevantes relacionados con una
propuesta tedrica interesante, manejo combinado de cirugia radical y radioterapia
intraoperatoria cn cdncer pancredtico con posibilidades de recurrencia elevadas.

Estos resultados publicados por otras instituciones cn relacién con el céncer
pancredtico avanzado resecable o no, revelaron un mejor control local con impacto en la
sobrevida global.

Para esto en su comunicacion de 1977, analizaron 14 casos con diversos grados
de la cnfermedad, mismo que sc somcticron a mancjo radical en sus diversas
modalidades aunado al tratamiento radioterdpico intraoperatorio. La media de
seguimiento fue de 16 meses con una sobrevida a 5 afios de 15.5%, las complicaciones
postoperatorias no fueron mayores a las del grupo control manejado por medios
convencionales.

(2) TESIS CON
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Farell y cols. concluye que la terapia intraoperatoria con electrones, es 1itil como
complemento de la cirugia radical en el tratamiento del cdncer pancredtico marcando
que es factible el prolongar la sobrevida media sin adicionar mayor morbilidad por el
tratamiento radioterdpico ¢*!7,

Otros estudios realizados por Kinsella y col. analizan tres puntos fundamentales
acerca de las ventajas del mancjo intraoperatorio en cdncer pancreético

1.- El efecto biolégico de una sola dosis de radiacion es mayor que la
administracién de la misma dosis en forma fraccionada

2.- La dosis de radiacién tiene la ventaja que es aplicada en el sitio donde se
estima de mayor riesgo para la recurrencia o persistencia

. 3.- Es factible el conservar fuera del campo de tratamiento lns estructuras que
son sensibles a la radiacion.

En su trabajo de 1996 este autor manifiesta las ventajas de la combinacién de la
RIO con otras modalidades adyuvantes de tratamiento, tales como quimioterapia con
5FU en apoyo al tratamiento de ncoplasias pancredticas no resecables. En este mismo
estudio s¢ describen las principales complicaciones a los tejidos adyacentes en la
modalidad RIO y las posibilidades de recurrencia de la enfermedad posterior & una
cirugia radical de indole curativa de hasta 50%, aunado a esto la morbilidad secundaria
al manejo radioterdpico con radioterapia externa mas quimioterapia.

Para esto se tomo con referencia dos estudios recientes uno del National Cancer
Institute y otro de la Universidad de Mildn, en los cuales se sugiere el potencial
beneficio con respecto al control local y sobrevida con ¢l uso de RIO en pacientes con
cdncer de pancreas resecable Esto sin incremento de la morbilidad.

Para el caso del carcinoma pancredtico localmente avanzado irresecable no ha
sido posible integrar a la RIO como parte del tratamiento estindar, tanto por grupos

norteamericanos como asidticos (327,

Sin embargo otros autores como Schuricht en su estudio de1998 el cual en forma
retrospectiva analiza 118 pacientes dividiéndolos en tres grupos y analizando la
sobrevida global en etapas 11 y 111, siendo la mayoria manejado en forma paliativa con
RIO en modalidad clectrones intraoperatorios, un segundo grupo con mangjo de
braquiterapia de alta tasa de dosis y un tercer grupo sin manejo intraoperatorio, en este
estudio se demuestra la utilidad de la terapia intraoperatoria con electrones con una
sobrevida media de 18 meses para etapas avanzadas y solo de 15 meses con el uso de

braquitcrapia ‘)

Con referencia al status funcional de tejido pancreatico remanente posterior a
una cirugfa radical por cincer de pancreas se han publicado multiples estudios que
comparan la funcionalidad de dicho tejido en forma preoperatoria y postoperatoria
temprana.

(3)
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Yamaguchi y cols, en su revisién del 2000 analiza 54 pacientes sometidos a
cirugia radical de pancreas con dos grupos de tratamiento anexo, uno con RIO y el
segundo sin esta modalidad, cncontrando que en los pacientes sometidos a RIO
presentan una disminucién significativa de la funcién exocrina el g{mcreas en
comparacién con los pacientes que no fueron sometidos a este tratamiento ¢

Asi mismo sc han utilizado diversos métodos para el seguimicnto posterior al
tratamiento con RIO de pacientes portadores de enfermedad irresecable, estos basados
recientemente en técnicas de PET y FDG ( tomografia por emisién de positrones y
Flourodesoxyglucosa ) Los estudios clinicos han demostrado que la FDG y PET son
utiles en monitores de los pacientes tratados con RIO debido a que el decremento en el
metabolismo del tumor pancredtico tiene relacion estrecha con una disminucion en el
tamafio de la neoplasia, %5}

Otros estudios menos complicados como la TAC, permiten definir la reduccién
lograda por medio de RIO en carcinoma pancredticos irresecables, asf mismo nos
permiten identificar la respuesta tumoral, falla local y la presencia de mctdstasis a
distancia en periodo tan corto como 4 meses ¢

La conclusién que observa Pisters y cols. al igual que multiples grupos en
refacion al uso para las ctapas rcsccables del mancjo multimodal a base de
quimiorradiacion fraccionada preoperatoria, pancreatoduodenectomia con radioterapia
intraoperatoria con electrones es satisfactoria. Esto asociado a una minima morbilidad,
un ex(czgl)eme control locorregional y seguimiento a 37 meses con sobrevida de 23% a 3
afios

Futuras posibilidades han sido revisadas en varias instituciones, tales como la
Clinica Mayo y ¢l Massachusscts General Hospital con ef fin de disminuir la incidencia
de falla hepidtica y peritoneal posterior al uso de quimiorradiacion agresiva, del tipo de
infusiéon continua de 5FU o en caso mas actuales como en la clinica Mayo con un
estudio piloto en el cual se logra la combinacién de quimioterapia a base de gemcitabina
mas platino en relacion a radioterapia externa, actualmente en estudio en fase inicial
clinica

Para cl caso del CANCER GASTRICO sc han cnsayado multiples modalidades
terapéuticas, solas y en combinacién con resultados diversos, estos son facilmente
explicables en relacién con 1o avanzado de la neoplasia al momento del diagnéstico,
pricticamente la sobrevida se reduce a 20% a 5 afios. De estos pacientes ¢l 50%
presentaran enfermedad metastdsica .

En el estudio de Weese y cols. se analizan diversas caracteristicas del carcinoma
géstrico en relacién con el tratamiento multimodal quc propone; En cl analiza la
morbilidad, recurrencia locorregional y la mortalidad, la mayoria de estos pacientes
comprendidos en etapas IIIA y IV recibieron neoadyuvancia a base de SFU,
Leucovorin, Adriamicina y cisplatino, posteriormente se sometieron a
gastroesofagectomia con radioterapia intraoperatoria con electrones a una dosis de
1000 CGy al lecho géstrico,

“ . 7\.1 I: lio}:{‘f*.
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En ¢l estudio encuentran quc la terapia multimodal ncoadyuvante mas la
inclusién de la radioterapia externa postquirirgica es adecuada y capaz de permitir
disminuciones en el estadiaje de las lesiones, control local de la enfermedad, y
aparentemente produce una regresion tumoral significativa, lo cual repercute
directamente en la sobrevida y !a cura de la enfermedad ¢?°? . Existen criterios muy
delimitados de seleccidn de pacientes para manejo inlraopemlono

1.- Pacientcs en los cuales la reseccion sola no ofrece un control adecuado cl
residual microscépico.

2.- Pacientes que requicren una dosis curativa de 60 a 70 Gy phru su-
tratamiento. . B S L

3.-La RIO puede ser plnneada en conjunto con el equlpo quirdrgic

4.- La RIO mas la radmclén extema ofrece 0S mejores rangos. de comrol locul g
de la enfermedad : o ;

5.- No debe existir evidencia de uctivi’dadr metastésica’'a distancia a- menos que
esta sea resecable, con excelentes opciones de’ qulmlolempla o progresion lenta a la
enfermedad sistémica ¢!’

A continuacién se enumeran detalles importantes en relacién con la realizacién
del procedimiento radioterdpico intraoperatorio.

Es fundamental el contar con un equipo integrado por un oncélogo quirurgico,
radioterapeutas, anestesidlogos, enfermeras quirdrgicas, fisicos, dosimetristas y
terapistas en radioterapia. 'La efectividad biolGgica de una dosis sola de RIOE es
considerada cquivalente a dos o tres veces la misma dosis cn forma fraccionada con
radioterapia externa, considerando que para una dosis total de 65 a 80 Gy en
radioterapia externa la dosis ideal en clectrones es de 10 Gy, para ¢l caso de 95 Gy el
incremento serd de 15 Gy y para 110 Gy 20 Gy con electrones respectivamente.

Para ¢l caso de la BIATD, existen diversos estudios de los cuales el programa
realizado por el Sloan-Kettering Cancer Center tuvo origen en 1992 en un intento de
combinar las ventajas técnicas dc la braquitcrapia con los conceptos actuales cn
radioterapia con electrones. Los aplicadores flexibles usados en la braquiterapia son
capaces de adaptarse a superficies curvas tales como pelvis, abdomen y térax, estos se
conectan a una fuente de alta encrgia remota a través de tubos espaciales de conduccién
la dosis usuales de 12 a 15 Gy. ¢

En el caso del CANCER DE RECTO la cirugia sola falla en ofrecer un buen
control local en etapa avanzada, por cstc motivo sc han realizado diversos estudios
comparativos en los cuales se contempla el uso de radioquimioterapia preoperatoria o
postoperatoria adjunta al uso intraoperatorio de radioterapia con electrones,
concluyendo cn la necesidad de estudios randomizados mas extensos ¢

(5)




- Continuando con la nccesidad de estudios que analizen otras variables
relacionadas al procedimiento el grupo de Wiig y cols. estudia la aplicacién de la RIO
en cancer de recto primario avanzado y recurrente concluyendo una vez mas la
necesidad de estudios mds amplios de tipo randomizado ¢

Hashiguchi y cols. Considera en forma retrospectiva la utilidad de la RIO en
céncer rectal recurrente, esta entidad es por demas conocida como factor prondstico
relevante y con lmpacto cn la sobrevida, en su estudio sc demuestra que la RIO puede
ser util en el manejo local de la enfermedad ¢

Otros autores, sin cmbargo, han conseguido resultados aceptables con un mayor
numero de pacientes, Martinez-Monge en su comunicacion de 1999, considera que la
RIO con electrones a dosis elevadas ofrece una buena alternativa en el control local de
los pacicntes con riesgo clevado de recurrencia local, estas dosis aclara no deberan ser
administradas cn caso de cnfermedad multiple abdominal 6 mayores a 20 Gy, debido a
1a neurotoxicidad **? .

Sin embargo en publicaciones del mismo afio se comparan los resultados
obtenidos utilizando una técnica multimodal preoperatoria a base de quimiorradiacién,
preoperatoria, con o sin radioterapia intraoperatoria y consolidacion con quimioterapia,
en sus conclusiones encuentran que la combinacién de esta modalidad de radioterapia
con ¢l esquema propucsto cs bicn tolerada y propicia una mayor resecabilidad, control
local y por ende mayor sobrevida en pacientes con céncer de recto recurrente ¢ ‘1)

Otro punto importante de analizar es ¢l referente a la calidad de vida y
funcionalidad del esfinter posterior a la aplicacion de teleterapia, cirugia radical pélvica,
radioterapia intraoperatoria y quimioterapia adyuvante, se ha analizado esta cuestion por
grupos dedicados a la cirugia anorectal, cllos encuentran que la mayoria de los pacientes
con cancer rectal avanzado, quienes requiricron radioterapia externa, cirugia pélvica
extensa y radioterapia intraoperatoria, reportan funcionalidad desfavorable Y, g)obres
resultados en la calidad de vida después de la preservacion del esfinter del ano ¢*

Se considera que dada la agresividad de esta neoplasia y en base a que la
presencia de recurrencia o persistencia tumoral es el mayor indicador de un mal
pronostico, es justificable la aplicacién de todas las modalidades terapduticas existentes
¢n afén de lograr un mejor control locorregional de la enfermedad y secundariamente
con control de la enfermedad a distancia con un impacto en la sobrevida global sin
causar una mayor morbilidad que los tratamientos convencionales.

(6)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El céncer de recto como una entidad clinico-patologica grave debido a su alta
morbimortalidad demostrada en multiples estudios requiere para su manejo de una
amplia gama de opciones terapéuticas, todas ellas encaminadas a tratar de lograr un
adecuado control local con relacion directa al desarrollo sistémico de la enfermedad y
que impacte en forma definitiva en la sobrevida.

Esta cuestion se plantea como vital en los casos en los que se considera a la
enfermedad como localmente avanzada y con alto riesgo de recurrencia,
especificamente en los casos de etapa clinicas T3, T4, Nx MO.

Ante este cuadro se propone la implantacién de la técnica llamada Radioterapia
Intraoperatoria con Electrones RIOE, como dosis ha administrar durante el acto
quirurgico y que forme parte integral de la dosis calculada de quimiorradioterapia,
preoperatoria , cirugia radical y consolidacién con quimioterapia, con el fin de comparar
con un grupo control historico las ventajas en el control local de esta enfermedad en
relacion con la recurrencia, progresion sistémica y sobrevida global.

7 TESIS CON
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JUSTIFICACION

En el Hospital General de México una de las neoplasias mds importantes por la
morbi-mortalidad que alcanza es el cincer de recto. Esta entidad tiene consecuencias
graves para el paciente ya que requiere para su tratamiento una gran cantidad de
recursos, tales como quimioterapia, radioterapia y cirugia, agregado a esto las
consccuencias fisicas y familiarcs ante la progresién sistémica o local de la enfermedad
son un factor que genera cierto grado de insatisfaccion en el equipo sanitario,

Esta cuestidn obliga a dirigir 1odas las acciones necesarias para el control
inicialmente local y secundariamente sistémico del cancer de recto. En este estudio se
incluyen pacientes con céncer de recto EC III ( ''3-T4, Nx MO ), con riesgo alto dc
recurrencia local. Mismos que deberan recibir de 2 a 3 ciclos de quimiorradiacién
preoperatoria a base de SFU 1 gramo / m2 / dia / 5 dias, mds Platino 80 a 100 mg/ m2/
dia / dia 1. La dosis total de radioterapia sc delimitara en 45 Gy. Posteriormente cirugia
radical de tipo RAP 6 RAB con aplicacién de electrones intraoperatorios a dosis de
entre 12.5 a 15 Gy y finalmente adyuvancia con quimioterapia 4 ciclos de 5 FU 425 mg
/ m2 mas leucovorin 20 mg/ m2 / dia / 5 dias. Este concepto nos hace pensar que la
aplicacién de clcotrones intraoperatorios como sobreimpresiéon de la dosis total de
radioterapia més quimioterapia condicionard un mejor control local de la enfermedad,
con menor morbilidad a 6rganos radiosensibles.

(8) .




HIPOTESIS

Si esta demostrado que el cancer de recto localmente avanzado etapa clinica I1I
( T3, T4, Nx, MO ) presenta recurrencias locales hasta en un 50%, las cuales se han
logrado disminuir con radioterapia externa presentando alta morbilidad a diversos
érganos intraabdominales , entonces cl uso de un procedimiento quc logre administrar
una dosis Gnica de alta radiacién durante la intervencion quirurgica en el lecho tumoral
con un mejor control local ademds de una menor morbilidad visceral, se considerard
como una opcién valida en el tratamiento institucional de esta ncoplasia.

(9)




MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO.-

Prospectivo, observacional, comparativo, con presentacién  de reéi;lmdos
intermedios y aplicabilidad como programa institucional de tratamiento oncolégico.

POBLACION Y MUESTRA .-

- Pacientes del Hospital General de México estudiados en la’ consulta de
tumores mixtos de la unidad Oncologia. )

- De cualquicr sexo

- Mayores de 16 afios de edad y menores de 75 afios

- Sin manejo oncoldgico previo

- Karnofsky mayor dc 70

- Confirmacién histologica

- Confirmacién tomografica

- Confirmacion endoscopica

- Conformacién ultrasonografica

- Sin contraindicacion quirdrgica

- Sin contraindicaciéon médica

- Sin contraindicacion radiotcrapica

- Con consentimiento informado del paciente

- Que pucdan ser seguidos a 5 afios

La muestra se debera cerrar a 100 pacientes con cortes de 25 pacientes para
rcalizar comparaciones independientemente del ncmpo con_.un grupo histérico
mangjado en forma convencional,

(10)




CRITERILOS.-

Inclusién:-

Cualquier sexo, mayores de 16 y menores de 75 afios de edad, sin manejo
previo, con karnofsky mayor de 70, con confirmacién histoldgica, tomogréfica,
endoscopica, y ultrasonogrifica, sin contraindicacion quirGrgica, médica o
radioterdpica. Con consentimiento informado del paciente, mismo que puedan ser
susceptibles de seguimicnto por 5 afios y mas.

Exclusién:-

Menores de 16 afios, y mayores de 75 aﬁos, l\amofsky menor a 70, con
enfermedades asociadas que contraindiquen el ‘acto :quirtirgico, contraindicaciones
médicas, quirargicas o radioterdpicas, . evidencia - preoperatoria - de enfermedad
metastdsica. S s A

Eliminacién.-

Abandono del esludlo, negatwa para contmuur en el mxsmo, imposibilidad para
un seguimiento a 5 aflos: posterior ‘al tratamiento; evidencia de enfermedad metastdsica
durante el acto quinirgico, 1mpostbnhdad de resecclén durante el transoperatorio.

(11)



VARIABLES

RECURRENCIA LOCORREGIONAL.-

Evidencia de actividad tumoral en el lecho de tratam:ento postenor aun penodo :
de 6 meses, por datos . E

Clinicos:

Sangrado trnnsana] ‘en. los casos de resecclon amenor bnjn masa pélvncn ¢
invasién dc estructuras adyaccmcs : . : B

Tomogrifica:

Extension a las paredes pélvxcns,A infi ltraclén de estructuras adyacentes,
recurrencia o persistencia en $acro - ; :

Histol6gica:

Corroboracién hlstoputoléglcn de’ progresxén o recurrencm de Ia lesién primaria
por métodos invasivos ( lapuroscopm, blop 'u percuuinen, trnnsannl etc )

MORBILIDAD.-

Disminucién en la frecuencia de cistitis, enteritis , r:fdxoe 'mxelophﬂn
neuropatfa y. artritis por radioterapia, sin antecedente previo 'y que se demuestre por
medios clinicos la responsabilidad de la radioterapia en el proceso mérbldo L

(12) TESIS CON
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PROCEDIMIENTO

Una vez cumplidos los requisitos anteriormente planteados, los pacientes
participantes, deberdn ser sometidos a dos tipos diferentes de procedimientos:

a,. Resscccidon Abdominoperincal  RAP
b.- Reseccion anterior baja RAB

Ambos procedimientos deberdn ser ejecutados bajo anestesia mixta ( epidural y
general balanceada ) en quirdfanos de la unidad de Oncologia del Hospital General de
México, la posicion del paciente sera en decibito supino y si es necesario con apertura
de ambos miembros pélvico para realizar el tiempo perineal en el caso de RAP.

Todos los pacientes durante el transanestésico deberdn contar con la presencia de
un médico de base de la especialidad y un residente auxiliar, ademds deberd existir vias
venosas, arteriales, aéreas y urinarias para la medicién de fluidos y volimenes
corporales.

La vigilancia del paciente se realizard por medio de monitores que contemplen
tension arterial, oximetria de pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presién
venosa central y capnografia en caso necesario.

Durante el transquirargico se vigilaran estrechamente los signos vitales y demds
criterios de exclusién que contraindiquen la realizacion de la RIO, en caso contrario
posterior a reseccion completa de la pieza se indicard al servicio de radioterapia la
preparacién de la sala del acelerador lineal para el procedimiento mismo que contara
con los siguicntes pasos:

1.- Monitorizacién adecuada con los mismos implementos tecnolégicos
portétiles durante el traslado del paciente a la sala de radioterapia. Foto 1

2~ Slmuluclén con diversos conos biselados cn forma intraoperatoria, scgun
la angu]acu’m del 6rea nnntémlcn a tratar Foto 2

3-; :

Sl Protcccnén del érea quirtrgica por medio de un sistema de pailos estériles
Tty pro!ccclones pldsticas estériles ( Steril-Drape, Scotch) Foto 3
4.- Desplazamiento del paciente en la misma mesa de quiréfano, con

aditamentos de ventilacion y monitoreo portdtiles, en compaiiia del cirujano,
anestesidlogo, residentes, enfermeras, técnico inhaloterapista y fisico responsables. A
través de los 60 metros de pasillo y un piso por elevador, que separan el quiréfano y el
bunker de radioterapia a la derecha de la misma unidad. Foto 4

(13) S AP

(”“rr 6 CON

| ALLA DB O



5.-... ... Vigilancia de los signos vitales durante el trasponc asegurando que tanto e
los pasnllos como los elevadores se mantengan libres de pacxentes en espera o en
trénsito por medno de mamparas y retenes .

6.- Una vez en la sala de radioterapia se mstalaré 14 mesa de qulréfano en e]

sitio de la mesa de tratamiento con el fin de determinar lafangulnclén del cabeml y la.

: altura del mismo ¢n base al célculo rcnhzado dc dosis

: 7- '_ “Se retmmin los paﬁos y cublertas esténles pldsticas’ con el fin de renllznr
una nuevu s:mulamén dentro:de la: sala dé- radxoterapm, durante este’ penodo se
'contmuam la‘ vigilancia:de" los ' s:gnos vuales por medlo de snslemas de - video con
T momtoresen lapnneextema Bl : - N FotoG

8 -,;‘A‘l'greul,izar' 1a: adecuada ‘colocacién de los conos en las bases del
. - acelerador se procederd en colaboracién con el cirujano responsable a retirar del campo
. de tratamiento las estructuras no involucradas en el lecho tumnoral, Foto 7

§ 9. Postenor a la ubicacion de los conos y bases se verificard por medio de
los espejos del acelerador la adecuada ubicacién del cono de tratamiento,.Foto 8

Durante 6l procedimiento de irradiacion se continuara la vigilancia de los
Ies por medlo de sistemas de video. Foto 9

11'- Postenor a la irradiacién se procede a retirar las bases del acelemdor 'y

Foto 10.:

. Z.:12,= -1 Se procede a colocar nuevos paiios y cubiertas pldsticas eslénles sobre el '
) ‘campo opemtono, con el fin de iniciar el traslado de regreso. Foto 1 l -

e : - Se traslada al paciente con los mismos elementos det equipo samtano de, :
regrcso ala sala de operaciones. Foto 12

Lo 142 "Una vez en la sala de qunréfano se instalara al equ:po de anestesia y
. momtorco f‘ JO ‘con cl fin de continuar los ticmpos de acto quirirgico. Foto 13
7152 Finalizaci6n de la reconstruccién segun sea el caso Foto 14
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FORMATO

RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA: UNA PROPUESTA EN EL
MANEJO INTEGRAL DEL CANCER DE RECTO CON ALTAS
POSIBILIDADES DE RECURRENCIA

Hoja de Recoleccion de Datos

1.- Ficha clinica

Nombre.-
Edad.- afios SexoM ( ) F () Expediente.-
Unidad Cama Religion.-

2.- Antecedentes
++/'Neoplésicos

© '3.- Estadificacién

GTLO (Y T2 () T3 () T4 ()
INXCE() NO () CONE ()
MO () Ml ()
B ﬁ 4.- Histopatologia
5.- Tomografia abdominopelvica
6.~ Ultrasonido transrectal
7.- Laboratorio .
Bh  Hb g/dl Hto
PFH EGO
Antigeno CAE TP %
TPT seg
8.- Colonoscopia
9.- Fecha y tipo de cirugia
(291
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RECURSOS MATERIALES

ACELERADOR LINEAL

Phillips, modelos SL 15, Rayos X 6 y 10 Mv y en electrones 4, 6, 8,10 y 12
Mvs, mesa fija

EQUIPO DE DOSIMETRIA
pPrw
DISPOSITIVO PARA RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA.-

Con 4 localizadores terminados en laton para Linac series SL-15t SL- 18 Elekta

Marca.- Arplay Medical

Modelo.- AR-711

4 localizadores .
2 con didmetro exterior de 90 mm uno de ellos con extremo recto y olro

con extremo biselado a 30 grados :
2 con didmetro exterior de 110 mm uno de ellos con extremo recto y otrO‘

con extremo biselado a 30 grados, S

MESA QUIRURGICA DE TRASLADO CON RUEDAS GRANDES C 1 )
VENTILADOR PORTATIL (1) ‘
CAMARAS DE VIDEO (2)
BOMBAS DE INFUSION (4 )

MATERIAL DE CONSUMO

8 batas estériles

16 pares de guantes
8 gorros

8 cubrebocas

8 pares de botas

RECURSOS HUMANOS

CIRUJANOS ONCOLOGOS
RADIOTERAPEUTAS

FISICOS

ANESTESIOLOGOS
ENFERMERIA

CAMILLEROS

TECNICOS DE RT

TECNICO DE INHALOTERAPIA

—NMNMNAOANNDWSMA
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EXPECTATIVAS A CORTO MEDIANO Y LARGO PLAZO

.- Comenzar una linea de investigacién
.- Publicaciones revistas de la especialidad

- Crear un programa de radioterapia intraoperatoria a nivel institucional

i

- Ihfééfaqiéh a'la sacicdad iﬁtérﬁnéiohnl de IORT
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CONCLUSIONES

1.- El cdncer de recto como entidad patoldgica agresiva representa un gran reto para el
equipo sanitario, ante esta patologia es factible desarrollar diversas modalidades de
tratamiento encaminadas a lograr ¢l control inicialmente local y secundariamente
sistémico de la neoplasia.

2.- Es por demés sabido que cualquier terapia aplicada en forma independiente
presentara malos resultados con consecuencias fatales para el paciente, esta situacién
supera cualquier tipo de complicaciéon derivada de un tratamiento combinado de
quimiorradiacion en cancer de recto avanzado.

3.- La aplicacién de parte de la dosis de radioterapia durante la cirugia en forma de
electrones, ha demostrado un mejor control con menos complicaciones y con un
impacto directo en la sobrevida de los pacientes.

4.- En el Hospital General de México al igual que en ¢l resto de las instituciones
latinoamericanas el mangjo del cincer de recto avanzado locorregionalmente se
fundamenta en cirugia radical y quimiorradiacién en sus diversas modalidades, ante esto
nuestro hospital no est4 exento de complicaciones secundarias a este tratamiento, la
mayoria de estas posteriores a la radioterapia.

5.- Si conocemos que contar con la opcién de aplicar una dosis moderada de
radioterapia ( 15 Gy ) por medio de electrones directamente en el lecho tumoral, en
pacientes portadores de cdncer de recto con altas posibilidades de recurrencia, esto nos
proporcionard una oportunidad calculada de al menos 30% mds de control local con el
consiguiente impacto en la sobrevida a 3 afios.

6.- A su vez lograremos disminuir la tasa de complicaciones secundarias a los
tratamientos combinados, obteniecndo una mejor respuesta, con mayor calidad de vida.

7.- La implementacion de un sistema de radioterapia intraoperatoria nos permitird
desarrollar un laboratorio de investigacién de gran importancia a nivel latinoamericano,
en este podran desarrollase programas conjuntos con otros hospitales y otros
especialistas que se interesen en manejar a sus pacientes con esta modalidad terapéutica.

8.- E! desarrollar esta actividad como centro de capacitacion latinoamericano nos
permitira aportar a la comunidad intemacional la experiencia adquirida en el manejo del
cancer de recto con altas posibilidades de recurrencia.
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