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INTRODUCCIÓN 

La radioterapia intraoperatoria con electrones ( RIOE ) es una técnica de 
sobreimpresión superselt:ctiva de volúmenes anatómicos restringidos e identificados 
como zonas de tumores irresecables, zonas con residuo tumoral postquirúrgico 6 de alto 
riesgo de recurrencia. Estns zonas durante el procedimiento quirúrgico 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 <1>. 

Esta definición manejada desde hace más de 20 ai'ios por grupos espai'ioles 
encabezados por Calvo y Cols <2J , marco en Europa un destino diferente en el manejo 
locorregional del cáncer avanzado con altas posibilidades de recurrencia. 

En el resto del mundo se ha lo¡,'l"ndo acumular una vasta experiencia en el • 
manejo con radioterapia intraoperatoria ( RIO ), principalmente en el caso de los 
tumores gastrointestinales < 3 l secundariamente los sarcomas retroperitoneales < 4 •5 l , 
tumores recurrentes ginecológicos 1 6• 

7 > , genitourinarios < 8• 
9 > pediátricos < 10 > , 

pulmonares< 11 >y por último metastásicos < 12 
l • 

En los casos de pacientes con enfermedad localmente avanzada o tumores 
pélvicos en los cuales no es posible realizar una resección quirúrgica con márgenes 
negativos, In radioterapia externa y la quimioterapia únicamente ofrecen un control de 
tipo paliativo, para esto se requiere el uso de dosis de radioterapia, entre 45 y 50 Gy en 
25 11 28 fracciones, con el consecuente desarrollo de complicaciones tales como 
obstrucción intestinal, perforación, u obstrucción ureteral. 

Técnicamente In IUO puede ser realizada por medio de ªfiarntos de 
braquiterápia, ( rayos gamma) de alta tasa de dosis o aceleradores lineales< 1 l. 

Una limitación de la RIOE es que únicamente puede ser utilizada en zonns 
accesibles a los aplicadorcs no flexibles. Existen algunas áreas In cuáles no pueden ser 
accesadas con facilidad por dichos aplicadores, tales como, base de cráneo, senos 
paranasalcs, diafragma, pelvis profunda áreas rctropúbicas, sitios en los cuales es 
común la existencia de residual tumoral microscópico posterior a la resección 
oncológicn. 

La braquiterapia intraoperatoria de alta tasa ( BIA TO ) permite una forma 
técnicamente mas füctible para la aplicación de la dosis calculada en tales sitios< 14

• IS l • 

Para esto existen diversas modalidades de aplicación principalmente por medio de 
plantillas de tipo malla que se acoplan al lecho tumoral < 16 > . En algunas ocasiones 
existe la posibilidad de no f¡odcr aplicar esta técnica debido principalmente a 
limitaciones de tipo anatómico 17

'. 

En vista de la limitación de dosis de la radioterapia externa y de la RIO en sus 
variedades de electrones ó braquiternpia de alta tasa de dosis, se han realizado múltiples 
estudios tratando de comparar el control local con las complicaciones de los 
tratamientos. 
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La combinación de la RIOE y de la BIATD, tiene un adecuado potencial de 
tratamiento erí relación con las complicaciones secundarias y segundas neoplasias< IB>: 
En rdación a esto se han delimitado tres puntos fundamentales para el desarrollo de esta 
técnica:· 

= _ _ .. · J.~ Decremento en el volumen a radiar debido a que se aplica un Boost en el sitio 
donde macroscópicamentc se visualiza el tumor. 

2.- Exclusión 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 1 y 2. 

La terapia intraopcratoria como se expuso anteriormente tiene diversas 
aplicaciones, varias de ellas han demostrado gran utilidad en el manejo locorregional de 
los tumores. A continuación se enumeran algunas de las principales patologfas 
neoplásicas susceptibles de ser tratadas con esta modalidad terapéutica. 

CANCER PANCREÁTICO.- El cáncer de páncreas es una de las formas más 
letales de neoplasia gastrointestinal, a través de los años se han desarrollado diversas 
técnicas quirúrgicas y oncológicns que han logrado mlnimos cambios en In sobrcvida de 
estos pacientes, siendo en In actualidad sólo de 5% a 5 años. 

La resección quirúrgica es In única modalidad terapéutica que puede ofrecer una 
posibilidad de curación, dcsnfortunndnmentc solo 1 O % de Jos pacientes ni momento del 
diagnóstico son candidatos u cirugfn radical. La radioterapia externa ofrece una mlnima 
nyudn en el manejo de los tumores de este tipo < 19 > , ya que el control local es pobre y 
sin impacto en el progreso n In enfermedad sistémica o pronostico de sobrevidn. Ante 
esta situación se han propuesto métodos terapéuticos combinados con quimioterapia 
intraarterial en busca de un mejor control de la enfermedad< 20 >. 

Para 1987 se inicio en el Hospital Bodine Cancer Treatment Center de la 
Universidad TI1omas Jefforson, el desarrollo de trabajos relevantes relacionados con una 
propuesta teórica interesante, manejo combinado de cirugla radical y radioterapia 
intraopcratoria en cáncer pancreático con posibilidades de rccurrencia elevadas. 

Estos resultados publicados por otras instituciones en relación con el cáncer 
pancreático avanzado resccable o no, revelaron un mejor control local con impacto en la 
sobrevida global. 

Para esto en su comunicación de 1977, analizaron 14 casos con diversos grados 
de la enfermedad, mismo que se sometieron a manejo radical en sus diversas 
modalidades aunado al tratamiento radioterápico intraoperatorio. La media de 
seguimiento fue de 16 meses con una sobrevida a 5 anos de 15.5%, las complicaciones 
postopcratorias no fueron mayores a las del grupo control manejado por medios 
convencionales. 
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Fnrell y cols. concluye que la terapia intraoperatorin con electrones, es útil como 
complemento de la cirugla radical en el tratamiento del cáncer pancreático marcando 
que es factible el prolongar In sobrevida media sin adicionar mayor morbilidad por el 
tratamiento radioterápico <21 >. 

Otros estudios realizados por Kinsella y col. analizan tres puntos fundamentales 
acerca de las ventajas del manejo intraopcratorio en cáncer pancreático 

1.- El efecto biológico de una sola dosis de radiación es mayor que la 
administración de la misma dosis en forma fraccionada 

2.- La dosis de radiación 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 las estructuras que 
son sensibles a la radiación. 

En su trabajo de 1996 este autor manifiesta las ventajas de la combinación de Ja 
RIO con otras modalidades adyuvantes de tratamiento, tales como quimioterapia con 
5FU en apoyo al tratamiento de neoplasias pancreáticas no resecables. En este mismo 
estudio se describen las principales complicaciones a Jos tejidos adyacentes en la 
modalidad RIO y las posibilidades de recurrencia de In enfermedad posterior a una 
cirugla radical de lndole curativa de hasta 50%, aunado n esto la morbilidad secundaria 
ni manejo radiotcrápico con radioterapia externa más quimioterapia. 

Para esto se tomo con referencia dos estudios recientes uno del Nntional Cancer 
lnstitutc y otro de In Universidad de Milán, en los cuales se sugiere el potencial 
beneficio con respecto al control local y sobrcvidn con el uso de RIO en pacientes con 
cáncer de páncreas resecable Esto sin incremento de la morbilidad. 

Para el caso del carcinoma pancreático localmente avanzado irresecable no ha 
sido posible integrar a la RIO como parte del tratamiento estándar, tanto por grupos 
norteamericanos como asiáticos < 22 > • 

Sin embargo otros autores como Schuricht en su estudio de 1998 el cual en forma 
retrospectiva analiza 118 pacientes dividiéndolos en tres grupos y analizando Ja 
sobrevida global en etapas 11 y lll, siendo la mayorla manejado en forma paliativa con 
RIO en modalidad electrones intraoperntorios, un segundo grupo con manejo de 
braquiterapin 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 
sobrevidn media de 18 meses para etapas avanzadas y solo de 15 meses con el uso de 
braquitcrapia < 23 > • 

Con referencia al status funcional de tejido pancreático remanente posterior n 
una cirugla radical por cáncer de páncreas se han publicado múltiples estudios que 
comparan la funcionalidad de dicho tejido en forma preoperatoria y postoperatoria 
temprana. 

( 3) 
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Yamaguchi y cols. en su revisión del 2000 analiza 54 pacientes sometidos a 
cirugla radical de páncreas con dos b'Illpos de tratamiento anexo, uno con RIO y el 
segundo sin esta modalidad, encontrando que en los pacientes sometidos a RIO 
presentan una disminución significativa de la función exocrina el ~áncreas en 
comparación con los pacientes que no fueron sometidos a este tratamiento< 4 > • 

Así mismo se han utilizado diversos métodos para el seguimiento posterior ni 
tratamiento con RIO de pacientes portadores de enfem1edad irresecable, estos basados 
recientemente en técnicas de PET y FDG ( tomografia por emisión de positrones y 
Flourodesoxyglucosa ) Los estudios clínicos han demostrado que la FDG y PET son 
útiles en monitores de los pacientes tratados con RIO debido a que el decremento en el 
metabolismo del tumor pancreático tiene relación estrecha con una disminución en el 
tamallo de la neoplasia. < 25 > . 

Otros estudios menos complicados como la TAC, pem1iten definir la reducción 
lograda por medio de RIO en carcinoma pancreáticos irresecables, nsl mismo nos 
pemiiten identificar la respuesta tumoral, falla local y la presencia de metástasis a 
distancia en periodo tan corto como 4 meses < 26 

l • 

La conclusión que observa Pisters y cols. ni igual que múltiples grupos en 
relación al uso para las etapas rcsccables del manejo multimodal a base de 
quimiorradiaeión fraccionada preoperatorin, pnncreatoduodenectomía con radioterapia 
intrnoperatoria con electrones es satisfactoria. Esto asociado a una mínima morbilidad, 
un excelente control locorregionnl y seguimiento a 37 meses con sobrevidn de 23% a 3 
allos <27 > • 

Futuras posibilidades han sido revisadas en varias instituciones, tales como la 
Clínica Mayo y el Mnssachusscts General Hospital con el fin de disminuir In incidencia 
de falla hepática y peritoneal posterior al uso de quimiorradiación agresiva, del tipo de 
infusión continua de SFU o en caso mas actuales como en In clínica Mayo con un 
estudio piloto en el cual se logra la combinación de quimioterapia a base de gemcitabina 
mas platino en relación a radioterapia externa, actualmente en estudio en fase inicial 
clinica <2s>. 

Para el caso del CANCER GÁSTRJCO se han ensayado múltiples modalidades 
terapéuticas, solas y en combinación con resultados diversos, estos son fácilmente 
explicables en relación con lo avanzado de In neoplasia al momento del diagnóstico, 
prácticamente la sobrevidn se reduce a 20% a 5 años. De estos pacientes el 50% 
presentarán enfermedad metastásica . 

En el estudio de Weese y cols. se analizan diversas características del carcinoma 
gástrico en relación con el tratamiento multimodnl que propone; En el analiza In 
morbilidad, recurrencia locorregionnl y la mortalidad, la mayorln de estos pacientes 
comprendidos en etapas JIIA y IV recibieron neoadyuvancia a base de 5FU, 
Leucovorin, Adrirunicina y cisplatino; posteriormente se sometieron a 
gastroesofageetomía con radioterapia intraoperatorin con electrones a una dosis de 
1000 CGy al lecho gástrico. 
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En el estudio encuentran que In terapia multimodnl ncondyuvnnte más In 
inclusión de la radioterapia externa postquirúrgica es adecuada y capaz de permitir 
disminuciones en el estndiuje de las lesiones, control local de la enfermedad, y 
aparentemente produce una regresión tumoral significativa, lo cual repercute 
directamente en In sobrevida y la cura de In enfermedad < 29 > • Existen criterios muy 
delimitados de selección de pacientes para manejo intraoperatorio 

1.- Pacientes en los cuales la resección sola no ofrece un control adecuado el 
residual microscópico. 

2.- Pacientes que requieren una dosis curativa de 60 a 70 Gy para su 
tratamiento. 

3.- La RIO puede ser planeada en conj~nto con el equipó quirú~gico:: 
• • ,_' • .... - --.:' ·' e~•,'' ··.,: .• ~·;", e•" •J !,.·.'. .:. ·• • .,· 

4.- La RIO más la radiación externa ofrece I~~ ;';,~]oi~s· Ji~~o~ de ~ontról local 
de la enfermedad · · · · · · · · 

S.- No debe existir evidencia de actividad metasÚ~i¿~.adi~tancia a menos que 
esta sea resticable, con exctilentes opciontis de· quimioterapia o progresión lenta a lu 
enfermedad sistémica\ 17 >. · 

A continuación se enumeran detalles importantes en relación con la realización 
del procedimiento radioterápico intraoperatorio. 

Es fundamental el contar con un equipo integrado por un oncólogo quirurgico, 
radiottirapeutus, anestesiólogos, enfenmiras quirúrgicas, fisicos, dosimetristas y 
tcrapistas en radioterapia. ·La efectividad biológica de una dosis sola de RIOE es 
considerada equivalente a dos o tres veces la misma dosis en forma fraccionada con 
radioterapia externa, considerando que para una dosis total de 65 a 80 Gy en 
radioterapia externa la dosis ideal en electrones es de 10 Gy, para el caso de 95 Gy el 
incremento será de 15 Gy y para 11 O Gy 20 Gy con electrones respectivamente. 

Para el caso de la BIA TD, existen diversos estudios de los cuales el programa 
realizado por el Sloan-Kettering Canccr Center tuvo origen en 1992 en un intento de 
combinar las ventajas técnicns de la brnquiternpia con los conceptos actuales en 
radioterapia con electrones. Los aplicndores flexibles usados en la braquiterapia son 
capaces de adaptarse a superficies curvas tales como pelvis, abdomen y tórax, estos se 
conectan a una fuente de alta enerffn remota a través de tubos espaciales de conducción 
In dosis usuales de 12 a 15Gy.< 17 

• 

En el caso del CANCER DE RECTO In cirugía sola falla en ofrecer un buen 
control local en etapa avanzada, por este motivo se han realizado diversos estudios 
comparativos en los cuales se contempla el uso de radioquimioterapin preoperatorin o 
postoperatoria adjunta ni uso intraoperatorio de radioterapia con electrones, 
concluyendo en In necesidad de estudios rnndomizndos mas extensos< 30 >. 
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Continuando con la necesidad de estudios que nnnlizcn otras variables 
relacionadas al procedimiento el grupo de Wiig y cols. estudia Ja aplicación de Ja RIO 
en cáncer de recto primario avanzado y recurrente concluyendo una vez mas la 
necesidad de estudios más amplios de tipo randomizado <31 >. 

Hashiguchi y cols. Considera en fonna retrospectiva la utilidad de Ja RIO en 
cáncer rectal recurrente, esta entidad es por demás conocida como factor pronóstico 
relevante y con impacto en Ja sobrcvida, en su estudio se demuestra que la RIO puede 
ser útil en el manejo local de la enfennedad < 32 > . 

Otros autores, sin embargo, han conseguido resultados aceptables con un mayor 
número de pacientes, Martinez-Monge en su comunicación de 1999, considera que la 
RIO con electrones a dosis elevadas ofrece una buena alternativa en el control local de 
Jos pacientes con riesgo elevado de recurrencia local, estas dosis aclara no deberán ser 
administradas en caso de enfermedad múltiple abdominal ó mayores a 20 Gy, debido n 
Ja neurotoxicidnd < 331 

. ,_ 
Sin embargo en publicaciones del mismo afio se comparan los resultados 

obtenidos utilizando una técnica multimodal preoperatoria a base de quimiorradiación, 
preoperatoria, con o sin radioterapia intraoperatoria y consolidación con quimioterapia, 
en sus conclusiones encuentran que la combinación de esta modalidad de radioterapia 
con el esquema propuesto es bien tolerada y propicia una mayor rcsccnbilidad¡ control 
local y por ende mayor sobrevidn en pacientes con cáncer de recto recurrente < 3 

> • 

Otro punto importante de analizar es el referente a la calidad de vida y 
funcionalidad del eslinter posterior a In aplicación de teletcrapin, cirugin radical pélvicn, 
radioterapia intraoperatoria y quimioterapia adyuvante, se ha analizado esta cuestión por 
grupos dedicados a la cirugla anorectnl, ellos encuentran que In mnyorln de los pacientes 
con cáncer rectal avanzado, quienes requirieron radioterapia externa, cirugía pélvicn 
extensa y radioterapia intrnoperatorin, reportan funcionalidad desfavorable Y. i;iobres 
resultados en In calidad de vida después de In preservación del esfinter del ano 1 3 ~ 

Se considera que dada la agresividad de esta neoplasia y en base a que Ja 
presencia de recurrencia o persistencia tumoml es el mayor indicador de un mal 
pronostico, es justificable la aplicación de todas las modalidades terapéuticas existentes 
en afán de lograr un mejor control locorrcgional de Ja cnfcnncdad y secundariamente 
con control de In enfermedad a distancia con un impacto en In sobrevidn global sin 
causar una mayor morbilidad que Jos tratamientos convencionales. 
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l'LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cáncer de recto como una entidad cllnico-pntológica grave debido a su alta 
morbimortalidad demostrada en múltiples estudios requiere para su manejo de una 
amplia gama de opciones terapéuticas, todas ellas encaminadas a tratar de lograr un 
adecuado control local con relación directa ni desarrollo sistémico de la enformedad y 
que impacte en fonna definitiva en la sobrevida. 

Esta cuestión se plantea como vital en los casos en los que se considera a la 
enfermedad como localmente avanzada y con alto riesgo de recurrencia, 
espec!ficamente en los casos de etapa cllnicas T3, T4, Nx MO. 

Ante este cuadro se propone la implantación de la técnica llamada Radioterapia 
Intmopemtoria con Electrones RIOE, como dosis ha administrar durante el neto 
quirúrgico y que forme parte integral de la dosis calculada de quimiorradioterapin, 
preoperatoria , cirugla radical y consolidación con quimioterapia, con el fin de comparar 
con un grupo control histórico las ventajas en el control local de esta enfermedad en 
relación con In recurrencia, progresión sistémica y sobrevida global. 
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JUSTIFICACIÓN 

En el Hospital General de México una de las neoplasias miís importantes por la 
morbi-mortalidad que alcanza es el cáncer de recto. Esta entidad tiene consecuencias 
¡,>raves para el paciente ya que requiere para su tratamiento una gran cantidad de 
recursos, tales como quimioterapia, radioterapia y cirugfa, agregado a esto las 
consecuencias flsicas y familiares ante la progresión sistémica o local de la enfermedad 
son un factor que genera cierto grado de insatisfacción en el equipo sanitario. 

Esta cuestión obliga a dirigir todas las acciones necesarias para el control 
inicialmente local y secundariamente sistémico del cáncer de recto. En este estudio se 
incluyen pacientes con cáncer de recto EC III ( T3-T4, Nx MO ), con riesgo nito de 
recurrencin local. Mismos que deberán recibir de 2 a 3 ciclos de quimiorradinción 
preoperatoria a base de 5FU 1 gramo I m2 / dfa / 5 días, más Platino 80 a 100 mg / m2 / 
dfa /día 1. La dosis total de radioterapia se delimitará en 45 Gy. Posteriormente cirugía 
radical de tipo RAP ó RAB con aplicación de electrones intraoperatorios a dosis de 
entre 12.5 a 15 Gy y linnlrntmte adyuvnncia con quimioterupia 4 ciclos de 5 FU 425 mg 
I m2 más leucovorin 20 mg/ m2 I día I 5 días. Este concepto nos hace pensar que la 
aplicación de electrones intrnoperatorios como sobrcimpresión de la dosis total de 
radioterapia más quimioterapia condicionará un mejor control local de la enfermedad, 
con menor morbilidad a órganos radiosensiblcs. 
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HIPÓTESIS 

Si esta demostrado que el cáncer de recto localmente avanzado etapa clfnica III 
( TJ, T4, Nx, MO ) presenta recurrencias locales hasta en un 50%, las cuales se han 
logrado disminuir con radioterapia externa presentando alta morbilidad a diversos 
órganos intraabdominalcs , entonces el uso de un procedimiento que logre administrar 
una dosis única de nltn rndinción durante In intervención quirúrgica en el lecho tumoral 
con un mejor control local además de una menor morbilidad visceral, se considerará 
como una opción valida en el tratamiento institucional de esta neoplasia. 
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MATERIAL V METODO 

TIPO DE ESTUDIO.· 

Prospectivo, observacional, comparativo, con presentación de . resultados 
intermedios y aplicabilidad como programa institucional de tratamiento oncológico. 

POBLACION V MUESTRA.· 

Pacientes del Hospital General de México estudiados en In consulta de 
tumores mixtos de la unidad Oncologfa. 
De cualquier sexo 
Mayores de 16 años de edad y menores de 75 años 
Sin manejo oncológico previo 
Karnofsk-y mayor de 70 
Confirnmción histológica 
Confirmación tomográficn 
Confirmación endoscópica 
Conformación ultrasonográfica 
Sin contraindicación quirúrgica 
Sin contraindicación médica 
Sin contraindicación radiotcrápica 
Con consentimiento infonnado del paciente 
Que puedan ser seguidos a 5 años 

La muestra se deberá cerrar a 100 pacientes con cortes de 25 pacientes para 
realizar comparaciones independientemente del tiempo con . un grupo histórico 
manejndo en forma convencional. 

( 10) 



CRITERIOS.-

Inclusión:-

Cualquier sexo, mayores de 16 y menores de 75 ailos de edad, sin manejo 
previo, con kamofsl-y mayor de 70, con confirmación histológica, tomográfica, 
endoscópica, y ultrasonográfica, sin contraindicación quirúrgica, médica ó 
radioterápica. Con consentimiento informado del paciente, mismo que puedan ser 
susceptibles de seguimiento por 5 ailos y más. 

Exclusión:-

Menores de 16 ailos, y mayores de 75. aftos, .kamofsk-y menor a 70, con 
enfermedades asociadas que contraindiquen el acto quirúrgico,·, contraindicaciones 
médicas, quirúrgicas o radioterápicas, . evidencia preoperatoria de enfermedad 
metnstásica. · 

Eliminación.-
,,:· ·,' 

Abandono del estudio, negativa pura continuar en el m·ismo, imposibilidad para 
un seguimiento a 5 ailos posterior·al tratamiéntó; évidéncia de enfermedad metastásica 
durante el acto quirúrgico, imposibilidad de resección. duránte el tmnsoperatorio. 
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VARJABLES 

RECURRENCIA LOCORREGIONAL.-

Evidencia de actividad tumoral en el lecho de tratamiento posterior a un periodo 
de 6 meses, por datos 

Cllnicos: 

Sangrado transanal en los casos de resección anterior baja, masa pélvicn e 
invasión de estructuras adyacentes. · 

Tomográfica: 
.·. ,. , ' 

Extensión a las paredes · pélvicas, , infiltración de estructuras adyacentes, 
roicurrencia o poirsistoincia en sacro 

Histológica: 

Corroboración histopatológica de progresión o recurrencia de la lesión primaria 
por métodos invasivos ( lapnroscopin, biopsia percutánell; tmnsnnnl, etc.) 

MORBILIDAD.-
. . .. ; 

Disminución en la frecuencia de cistitis, enteritis , radioepiteÍitis, ~ielopntln, 
neuropatla y artritis por radioterapia, sin antecedointe proivio y que se demuestre por 
medios cllnicos In responsabilidad de In radioterapia en el proceso mórbido.· 
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PROCEDIMIENTO 

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

a,. Rcssccción Abdominopcrincal RAP 
b.- Reseccion anterior baja RAB 

Ambos procedimientos deberán ser ejecutados bajo anestesia mixta ( epidural y 
general balanceada ) en quirófanos de la unidad de Oncología del Hospital General de 
México, la posición del paciente será en decúbito 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 trnnsanestésico deberán contar con la presencia de 
un médico de base de la especialidad y un residente auxiliar, además deberá existir vlas 
venosas, arteriales, aéreas y urinarias para la medición de fluidos y volúmenes 
corporales. 

La vigilancia del paciente se realizará por medio de monitores que contemplen 
tensión arterial, oximctrla de pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presión 
venosa central y capnografla en caso necesario. 

Durante el transquirúrgico se vigilarán estrechamente los signos vitales y demás 
criterios de exclusión que contraindiquen la realización de la RIO, en caso contrario 
posterior a n:sección completa de la pieza se indicará al servicio de radioterapia la 
preparación de la sala del acelerador lineal para el procedimiento mismo que contara 
con los siguientes pasos: 

1.- Monitorización adecuada con los mismos implementos tecnológicos 
portátiles durante el traslado del paciente a la sala de radioterapia. Foto 1 

2.- .. · Simulación con diversos conos biselados en forma intraopcratoria, según 
la angulación del área ánntómica a tratar Foto 2 

. , .3., Protección del área quirúrgica por medio de un sistema de pailos estériles 
y protecciones plásticas estériles ( Steril-Drape, Scotch) Foto 3 

4.- Desplazamiento del paciente en la misma mesa de quirófüno, con 
aditamentos de ventilación y monitoreo portátiles, en compailia del cirujano, 
ancstcsiólogo, residentes, enfermeras, técnico inhaloterapista y flsico responsables. A 
través de los 60 metros de pasillo y un piso por elevador, que separan el quirófano y el 
bunker de radioterapia 11 la derecha de la misma unidad. Foto 4 
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5." _ Vigilancia de los signos vitales durante el trasporte asegurÍmd~ que .tanto 
los pasillos como los elevadores se mantengan libres de pacientes en espera o ,en 
tránsito por medio de mamparas y retenes · 

. . 

6.- Una vez en la sala de radioterapia se instalará la niesa de quirófano' en el 
sitio de la mesa de tratamiento con el fin de determinar lá angulnción del cabezal y la. 
altura del mismo en base al cálculo realizado de dosis;: - ' · ·· ·. .. ' ··Foto 5 -

7.- •Se retirarán los paftos y cubiertasestérile~ i1áSticas c~n el, fi~de r~alizar 
una nueva simulación dentro' de la sala de radioterapia, durante este_ .. periodo se 

·continuara la vigilancia de .los signos vitales por medio de sistemás de ·video con 
monitores.en la parte eitema · Foto 6 

8.-· .·Al realizar la adecuada colocación de los conos en las .bases del 
ace!Crador se procederá en colaboración con el cirujano responsable a retirar del campo 
de tratamiento las estructuras no involucradas en el lecho tumoral. Foto 7 

9.- Posterior a la ubicación de los conos y bases se verificará por medio de 
los espejos del acelerador la adecuada ubicación del cono de tratamiento.Foto 8 

. -, 10.: .Durante el procedimiento de irradiación se continuará la vigilancia de los 
signos vitáles por medio de sistemas de video. Foto 9 

11.- Posterior a In irradiación se procede a retirar lns bases del acelerador y 
los_conos·-: · Foto 10 

12.- Se procede a colocar nuevos paños y cubiertas plásticas estériles sobre el 
camP<> operatorio, con el fin de iniciar el traslado de regreso. Foto 11 ·· 

. ·.13.~.. Se traslada al paciente con los mismos elementos del equipo sanitario de 
regreso a la· sala de operaciones. Foto 12 

_ t4.~ Una vez en la sala de quirófano se instalara al equipo de anestesia y 
monitoreo.fijo con el fin de continuar los tiempos de acto quirúrgico. Foto 13 

15.- Finalización de la reconstrucción según sea el caso Foto 14 
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Foto 7 
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Foto 12 
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Foto 13 
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Foto 14 
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t•ORMATO 

RADIOTERAPIA JNTRAOPERATORJA: UNA PROPUESTA EN EL 
MANEJO INTEGRAL DEL CANCER DE RECTO CON.ALTAS 

POSIBILIDADES DE RECURRENCIA 

Hola de Recolección de Datos 

1.- Ficha clfnica 

Nombre.
Edad.
Unidad 

aftos Sexo M ( ) F ( ) Expediente.-____ _ 
Cama Religión.-_____ _ 

2.- Antecedentes 
· Neoplásicos 

· 3.- Estaditicación 
·TI· ( ) 

Nx ( ) 
MO ( ) 

4.- Histopatologln 

T2 
NO 
MI 

5.- Tomograíla abdominopelvica 

6.- Ultrasonido transrectal 

7.- Laboratorio 
Bh Hb ___ -'="gldl 
PFH ______ _ 
Antlgeno CAE ___ _ 
TPT ______ seg 

8.- Colonoscopia 

9.- Fecha y tipo de cirugla 

T3 
NI 

Hto ___ _ 
EGO ___ _ 
TP % 

T4 

']Q \ ......... ---··--... 

TESIS CON 
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RECURSOS MATERIALES 

ACELERADOR LINEAL 

Phillips, modelos SL 15, Rayos X 6 y 1 O Mv y en electrones 4, 6; 8, JO y 12 
Mvs, mesa fija 

EQUIPO DE DOSIMETRIA 

PTW 

DISPOSITIVO PARA RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA.-

Con 4 localizadores terminados en latón pura Linac series SL-1 S t SL- 18 Elekta 
Marca.- Arpluy Mcdicul 
Modelo.- AR-711 
4 localizadorcs . 

2 con diámetro exterior de 90 mm uno de ellos con extremo recto y otro 
con extremo biselado a 30 grados 

2 con diámetro exterior de 1 1 O mm uno de ellos con extremo recto y otro 
con extremo biselado a 30 grados. 

MESA QUIRÚRGICA DE TRASLADO CON RUEDAS GRANDES ( 1 ) 

VENTILADOR PORTÁTIL( 1) 

CAMARAS DE VrDEO ( 2 ) 

BOMBAS DE INFUSIÓN ( 4 ) 

MATERIAL DE CONSUMO 

8 batas estériles 
16 pares de guantes 
8 gorros 
8 cubrebocas 
8 pares de botas 

RECURSOS HUMANOS 

CIRUJANOS ONCÓLOGOS 4 
RADIOTERAPEUTAS 3 
FISICOS 2 
ANESTESIOLOGOS 2 
ENFERME RIA 6 
CAlvflLLEROS 2 
TÉCNICOS DE RT 2 
TÉCNICO DE INHALOTERAPIA 1 

1-__,....,.,,,,_,,,. ___ ,,.., __ ,.,,, ___ ,,., __ ,,,,,_,,.,,_.,,, __ ... _____________________ ~---



EXPECTATIVAS A CORTO MEDIANO Y LARGO l'LAZO 

.- Comenzar una 1.lnea de investigación 

.- Publicaciones revistas de la especialidad 

.- Crear un p~ogrllihá de radioterapia intraoperatoria a nivel institucional 
... '.: 

' ~ •'· ' 

.- Crear. un prograin~ ~e entrena1niento en radioterapia intraoperato~in internacional. 

.- Compartir la experiéncia intémacional 

.- Integración a la sociedad internacional de IORT 
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CONCLUSIONES 

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

2.- Es por demás sabido que cualquier terapia aplicada en forma independiente 
presentará malos resultados con consecuencias fatales para el paciente, esta situación 
supera cualquier tipo de complicación derivada de un tratamiento combinado de 
quimiorradiación en cáncer de recto avanzado. 

3.- La aplicación de parte de la dosis de radioterapia durante la cirugía 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 el resto de las instituciones 
latinoamericanas el manejo del cáncer de recto avanzado locorregionalmente se 
fundamenta en cirugía radical y quimiorradiación en sus diversas modalidades, ante esto 
nuestro hospital no está exento de complicaciones secundarias a este tratamiento, la 
mayoría de estas posteriores a la radioterapia. 

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

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

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

8.- El desarrollar esta actividad como centro de capacitación latinoamericano nos 
permitirá aportar a la comunidad internacional la experiencia adquirida en el manejo del 
cáncer de recto con altas posibilidades de recurrencia. 
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