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INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El Cancer de piel no melanoma (CPNM) es el mas comun de todos los canceres, con mas
de un millén de casos cada afio en los Estados Unidos (1). Se estima que méas de 3.5
millones de casos de Cancer de piel no melanoma fue diagnosticado en el 2006 esto excede
la incidencia de todos otros canceres combinados (2). El carcinoma de células basales
comprende aproximadamente el 80%, es cerca de 4-5 veces mas comun, y el carcinoma de
células escamosas 20 % (3) .

La exposicion a la radiacion solar ultravioleta, especialmente rayos ultravioleta B (UVB ; 290
a 320 nm ), son la causa mas comun de cancer de piel y la mas evitable, especialmente en
temprana edad (4) . La carcinogénesis se da como resultado de mutaciones inducidas en el
ADN en el gen supresor de tumores p53 y la induccidon de cambios inmunoldgicos que
inhiben la respuesta inmune contra el tumor. Mutaciones en el gen PTCH1 en el
cromosoma 9¢, como causa de sindrome de cancer de células basales se presenta cerca
del 90% de los casos esporadicos (5).

Las gquemaduras dolorosas antes de los 20 afios de edad se relaciona con el desarrollo
posterior de las lesiones premalignas , asi como Cancer de piel no melanoma y melanoma (
6) .

Factores de riesgo fenotipicamente incluyen pelo rubio o rojo, tez blanca, ojos azules, y
tendencia a quemarse en lugar de broncearse . La predisposicién genética ocurre con
xeroderma pigmentoso , nevus de células basales, sindrome de Gorlin , epidermodisplasia
verruciformis , el sindrome de Muir- Torre, poroqueratosis , sindrome Bazex , sindrome
Rombo , albinismo, y la fenilcetonuria . Existe una asociacion entre carcinoma de células
escamosas cutaneo y el virus del papiloma humano. Los receptores de trasplantes en
tratamiento con inmunosupresores y pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, mieloma multiple, leucemia y linfoma también estan en mayor riesgo .

Los canceres de piel son mas frecuentes y agresivos en las areas de dafio crénico de la piel.
Las areas de la inflamacién crénica de la piel tales como el lupus eritematoso discoide ,
liquen escleroso , liquen plano , la epidermolisis bullosa distréfica , y lupus vulgaris también
estan predispuestos a desarrollar cancer de piel.

Otro factor es la exposicidn a la radiacion ionizante con periodos de latencia de 20 a 40 afios
(7), elriesgo esta directamente relacionado con la dosis de radiacion acumulada ( 8) .

Carcindégenos quimicos incluyen el arsénico, el hollin y los hidrocarburos aromaticos



policiclicos, alquitran de hulla y aceites de corte ( 8 ) . Existe una asociaciéon entre el

cigarrillo o una pipa de fumar y carcinoma de células escamosas cutaneo (9).

CANCER DE PIEL NO MELANOMA

Carcinoma basocelular

El carcinoma basocelular representa alrededor del 80 % de todo el Cancer de piel no
melanoma. No hay ninguna lesion precursora, los tumores se asocian con mutaciones en el
gen supresor de tumores en el cromosoma 9q y p53 (10 ) . La mayoria de los tumores se
presentan en la cabeza y el cuello, casi siempre en la piel con vello, especialmente por
encima de la linea que une el I6bulo de la oreja para el &ngulo de la boca. EIl carcinoma
basoceular puede infiltrar mas profundamente en las zonas de uniones embrioldgicas; estos
tumores raramente hacen metastasis, no se desarrollan en las membranas mucosas, y son
raros en palmas y plantas . Los subtipos de carcinoma basocelular son: nodular , superficial
, pigmentado , micronodular y morfeo (infiltrante , esclerosante , o desmoplasico ) (11).

El carcinoma basocelular tipico es un nédulo liso con depresion central secundaria a
necrosis, rodeado de un fondo nacarado elevado o fronteras translicidas. Vasos
telangiectasicos a menudo estan presentes en o alrededor de la lesion, y el sangrado con
traumatismos menores es comun. El subtipo morfeo esclerosante muestra infiltracion
profunda y dérmica difusa (12).

Factores de riesgo de recidiva después del tratamiento incluyen la ubicacion y el tamafio de
la lesion primaria , la mala definicién de bordes , tumor recurrente , la inmunosupresion , el
sitio de la radioterapia previa, histologia dindmica ( morfea , esclerosante , infiltrante ,
micronodular ) , multifocalidad , y la afectacion perineural ( 11 ) . La mayoria de las recidivas

se producen dentro de los 3 afios de tratamiento, y las metastasis son raras.

Carcinoma de células escamosas

El carcinoma de células escamosas es un tumor de células queratinizadas de la epidermis,
gue ha invadido mas alla de la uniébn dermo -epidérmica, cominmente asociada con
mutaciones en el gen supresor de tumores p53. Las lesiones tipicas son a saltos e
irregulares, en placas o nodulares, sobrepuesto con una zona verrugosa queratdsica 0 un
cuerno conico cutdneo queratinizado. Las lesiones derivadas de cicatrices de quemaduras y
las zonas de inflamacion cronica o el desarrollo de novo son mas agresivas. La invasion
ganglionar y metastasis a distancia se presentan en aproximadamente el 10%. Clayman et
al (13) estiman que el riesgo de mortalidad aumenta en relacion al tamafio del tumor:

mayor a 4 cm , invasion perineural y la invasion mas alla de la hipodermis .



Factores de riesgo de recurrencia para el carcinoma de células escamosas incluyen el
tamafio y localizacion del tumor, la mala definicion de bordes, tumor recurrente, la
inmunosupresion , y el sitio de la radiacién previa. Otros factores de riesgo incluyen el sitio
de un proceso inflamatorio cronico ; rapido crecimiento del tumor ; sintomas neurolégicos ;
moderado a pobremente diferenciado del tipo adenoides ( acantolitica ) , adenoescamoso
(con la produccion de mucina ) , o la histologia desmoplésica ; Nivel de Clark IV a V ( dermis
reticular profunda a la grasa subcutanea ) o espesor mayor de 4 mm; e invasion perineural o

vascular (11) .

Manejo General de cancer de piel no melanoma
Para la mayoria de los carcinomas basocelulares o de carcinomas de células escamosas,
los tratamientos quirdrgicos o los tratamientos con terapia de radiacion, presentan

excelentes tasas de curacidn equivalentes de 90 % a 95 %.

Cirugia

Curetaje con electrodesecacion y criocirugia, se pueden tratar tumores pequefios, bien
definidos < 1,5 cm, pero estan contraindicados en las lesiones profundamente infiltrantes. La
extirpacion quirdrgica del cancer de piel no melanoma es un tratamiento oportuno que ofrece
la ventaja de la evaluacién del margen patoldgico y de los ganglios linfaticos. Se prefiere la
cirugia para los tumores del cuero cabelludo y para las lesiones < 3 cm que se puede quitar
con poco deterioro cosmético o funcional. La cirugia es excelente para pequefios tumores
en la cabeza y el cuello, el tronco, las extremidades y el dorso de las manos o los pies, se
recomienda en areas de quemaduras, cicatrices, dermatitis crénica, o irradiacion previa y en
pacientes con enfermedad vascular del colageno. Rango de cura a los 5 afios reportados
para carcinoma de células basales y carcinoma de células escamosas son de 92% y 96%

respectivamente. (14,15)

Radioterapia

La terapia de radiacion es una importante opcion en pacientes seleccionados, ofrece una
ventaja en el tratamiento de lesiones de gran tamafio con infiltracion de tejido profundo, y
sola o combinada con la cirugia a lo largo de planos de fusiébn embrionaria ( 16 ) . La
radiacion puede ser preferible para ancianos o pacientes médicamente inoperables, el
hipofraccionamiento (dosis por dia alta) puede reducir al minimo el nUmero de tratamientos (
17).



Los canceres de piel con invasion perineural son particularmente dificiles de controlar, por lo
gue radioterapia postoperatoria estaria indicada. (18)

La radioterapia postoperatoria puede ser empleada después de la reseccidén quirdrgica
incompleta .El control local a 10 afios es excelente para los pacientes con carcinoma
basocelular tratado ya sea inmediatamente o después de la cirugia por margenes positivos
(92 %) o en el momento de la recurrencia ( 90 % ) ( 19 ) . Dos meta-analisis reportan rangos
de recurrencia a 5 afios de 8.7% y 10% después de Radioterapia en carcinoma basocelular
y carcinoma de células escamosas. (20,21)

Los pacientes con Cancer de piel no melanoma tienen un riesgo de 30% a 50 % de
desarrollar un segundo cancer de piel dentro de los 5 afios de tratamiento (8, 11 ). El
seguimiento incluye el refuerzo de la proteccién del sol y la evitacion , el auto-examen , el
manejo agresivo de las lesiones precancerosas , Y la vigilancia de la piel de todo el cuerpo
cada 3 a 6 meses durante 1 afio y después cada 6 meses ( 8,11).

Los protectores solares que contienen avobenzona ( Parsol 1789) , el éxido de zinc o

diéxido de titanio ofrecen la mejor proteccién contra los rayos UVAy UVB (10).

Técnicas de radioterapia

Muchas técnicas especializadas de terapia de radiacion se utilizan para tratar el cancer de
piel, dependiendo del tamafio, la profundidad y la localizacién anatémica de la lesion.
Aceleradores lineales modernos producen una variedad de energias de electrones de 6 a 20
MeV , que ofrece la ventaja de una rapida caida de dosis en profundidad para permitir la
preservacion de tejidos normales subyacentes .

Se pueden emplear moldes superficiales que emplean fuentes de Ir 192 o braquiterapia
intersticial de baja tasa de dosis ( 22, 23 ) . La braquiterapia intersticial de baja tasa de dosis
se puede utilizar en tumores periorificiales de las regiones de fusion embrionaria de la cara.
Rangos excelentes de control de la enfermedad ( 92,5 %) y buena estética con dosis de 55
a 65 Gy en tasas de dosis de 2 Gy / hr con bajo riesgo de complicaciones tardias (24) .

Tamarfo del campo

Choe et al determinaron un margen de 10 mm alrededor del tumor es necesario para un 95
% de probabilidad de margen negativo y que los tumores mas grandes se asocian con una
mayor extension microscoépica (25). Para lesiones localizadas en el péarpado, pabellon
auricular, o ala nasal , donde se mide facilmente el grosor del tejido , se recomienda el
tratamiento de espesor total . Para los tumores de hasta 4 cm, la profundidad de

prescripcion de tratamiento debe ser de aproximadamente 5 mm por debajo de la
7



profundidad del tumor. Lesiones recurrentes y lesiones de alto grado de mayor tamafio,
sobre todo si encuentra a lo largo de fusién embrionaria, tienen mayor riesgo de extension
oculta profunda. (26)

Se requieren dispositivos de proteccién especial en el tratamiento de las lesiones que
afectan a los ojos, nariz, boca y orejas. El umbral de dosis para la formacion de cataratas es
de 5 a 10 Gy, y un protector ocular de tungsteno colocado diario directamente debajo de los
parpados es necesario (27)

El tabique nasal y el canal deben estar protegidos por tiras de plomo recubiertas con cera o
acrilico dental y se coloca directamente en la nariz. Escudos similares se colocan bajo el
labio en el tratamiento de tumores alrededor de la boca para proteger la encia y la mucosa

oral.

El tratamiento especifico por sitio anatémico

Parpado

Generalmente, la cirugia es el tratamiento preferido para los tumores palpebrales < 0,5 cm o
de salvamento del fracaso de la radioterapia. La radioterapia se emplea después de la
recurrencia quirdrgica o reseccion incompleta y para grandes carcinomas de los parpados y
los cantos donde los buenos margenes quirdrgicos no se pueden obtener.

Céanceres grandes que implican el canto medial pueden desarrollar ectropion y epifora
debido a la incapacidad para proteger el sistema de drenaje lagrimal, pero estas
complicaciones son raras.

La depilacion de las pestafias siempre ocurre con las técnicas y las dosis necesarias para
controlar el cancer de piel , y siempre que sea posible , el parpado no afectado debe ser
blindado .

Oido

Cuando son tumores amplios, profundos e infiltrantes, involucran hueso o cartilago por lo
gue requieren técnicas con megavoltage y fraccionamiento mas prolongado (26,17).
Predictores estadisticos de fracaso local fueron: T de tamafio > 2 cm, dosis efectiva
biol6gica baja, etapa clinica alta, necrosis del cartilago , lesiones recurrentes, el tamafio del

campo > 6 cm, y el tiempo de tratamiento prolongado (28)

Nariz
Debido a la superficie en pendiente de la nariz, una cera o bloque equivalente de tejido

puede ser necesario para asegurar una distribucion homogénea de la dosis en profundidad.
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Las lesiones del vestibulo nasal requieren una consideracién especial como la histologia en
este lugar es mas a menudo carcinoma de células escamosas; aproximadamente el 10 %
de estas lesiones se presentan con afectacion de los ganglios linfaticos y otro 10 % a 15 %
fracasan , posteriormente, en los ganglios regionales , generalmente submandibulares , a no

ser tratados de forma electiva .

Labio

Céancer de piel no melanoma en el labio muestra compromiso de los ganglios regionales de
hasta el 7% de los casos y la mortalidad relacionada con el tumor del 3%. La mayoria de los
tumores implican el labio inferior. Las lesiones grandes del labio superior normalmente se
extienden hasta los nasi y ala nasi columella. Técnicas de tratamiento incluyen implante
intersticial, la irradiacion de haz externo con electrones de baja energia, o ambos en

combinacion.

BRAQUITERAPIA

La localizacién de lesiones y su naturaleza superficial de los carcinomas de piel, conlleva
gue los resultados cosméticos en el tratamiento sean de importancia primaria. (22)

La BRT de alta tasa de dosis es aquella en la cual se administra mas de 12Gy/hr. El isotopo
mas comunmente usado es el iridium 192 (192Ir) con una vida media de 74.2 dias y emite
rayos gama con una media de energia de 380Kev. (29)

Tiene la ventaja de administrar dosis muy altas alrededor del tumor con una adecuada
proteccion del tejido normal, como consecuencia de la caida rapida de la dosis a distancias
cortas, asi como ciclos cortos de tratamiento, la duracion de un tratamiento de braquiterapia
de alta tasa de dosis puede ser de 1-30 minutos desde la entrada hasta la salida del
paciente, no requiere hospitalizacion.

Puede ser utilizada como Unica modalidad de tratamiento para lesiones pequefias de
cabezay cuello.

Las lesiones superficiales se pueden tratar con moldes o protesis, segun la Sociedad
Americana de Braquiterapia, deben ser superficiales (de menos de 0.5cm de grosor/
profundidad). Se recomienda una dosis prescrita equivalente a cerca 60-65Gy en baja tasa
de dosis prescrita a 0.5cm de profundidad. Los moldes se pueden utilizar en cuero
cabelludo, nariz, ojos, cara, mucosa bucal, cavidad oral, antro maxilar, paladar duro, labio,

canal auditivo externo y cavidad orbitaria. (22)



La braquiterapia de alta tasa de dosis se puede utilizar como incremento en una lesion
previamente tratada con radioterapia externa con “45-50Gy”, en este caso la dosis
equivalente debe ser reducida de 15-30 Gy.

Otra alternativa para tratamiento de lesiones pequefias <3cm es la utilizacion de leipzing
como un accesorio del sistema de Microselectron de alta tasa de dosis (30). Estos
aditamentos en forma de cono permiten limitar la dosis en un area requerida utilizando
protectores de tugnsteno.

Evans (30) describié las caracteristicas de las lesiones didmetro menor de 25 mm, en
superficie homogénea que permita el contacto del aplicador con la superficie de forma
completa.

El uso de braquiterapia de alta tasa de dosis con moldes personalizados permite obtener
uniforme dosis de distribucién, son creados de la impresion de la superficie del tumor,
llenados con isotopos radioactivos aplicados al tumor. Se colocan catéteres en los moldes
personalizados y se conectan al sistema del microselectron, de esa forma posteriormente la
fuente radiactiva sale de forma automatica, manejada por un operador externo a la
habitacion donde se lleva a cabo el tratamiento, por lo tanto no se tiene contacto con la
fuente radiactiva y se mantiene la seguridad que el radioncélogo y su equipo no se exponga
a niveles de radiacion. (31,32)

Son faciles de usar permitiendo su reproductibilidad en cada tratamiento, puedes ser
construidos con materiales piables como silicon o polilmetilmetacrilato.

Son capaces de obtener excelente control local con minimas secuelas relacionadas con el
tratamiento o complicaciones tardias.

Después de la braquiterapia, los rangos de recurrencia para cancer de piel no melanoma
son bajos, especialmente para pequefias lesiones, con excelente resultado funcional y
cosmético. Guix et al not6 rango de remision de 99% para tumores primarios y 87% para
lesiones recurrentes. (22)

Especificamente los tumores que responden mejor con bajo rango de recurrencia, son

superficiales < 2mm de profundidad y pequefios < 2cm de didametro. (33)

Toxicidad

El dafio a la piel por la radiacion se caracteriza por tener un umbral: AGUDA y CRONICA.

CAMBIOS GRUESOS EN LA PIEL PRODUCIDOS POR LA RADIACION.

CAMBIOS AGUDOS CAMBIOS CRONICOS

ERITEMA ATROFIA
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PIGMENTACION
DESCAMACION SECA
REACCION HUMEDA

CICATRIZACION
PIGMENTACION

ATROFIA
FIBROSIS

TELANGIECTASIA

NECROSIS

En los cambios agudos también se pueden dividir en aquellos que sanan, sanan

parcialmente o que no sanan.

Para el caso de incremento de dosis, y los datos encontrados

siguiente tabla:

se pueden observar en la

CAMBIOS PRODUCIDOS POR AUMENTO EN LA DOSIS TOTAL

Esquema de dosis

Dosis por Dosis multiples Cambios gruesos Inicio del Cambio Cambio
fraccion (200 cGy por cambio funcional histologico
Gnica (cGy) dia)

500-700 —2000 Depilacion -18 dias Foliculos
pilosos
vacios

1000-2000 2000—4000 Eritema 12-17 dias Hiperemia  No se notan

2000-3000 Eritema 2-6 dias Hiperemia No se notan

1000-2000 —4500 Pigmentacion Ninguno Incremento
dela
melanina

1000-2000 —4500 Descamacioén seca 30-70 dias Hiperplasia

2000-2400 4500-5000 Descamacién humeda 30-50 dias Perdidade Disminucion

gue tiende a recuperarse suero, la lineal de la
reparacion  densidad
regenera celular,
la barrera reemplazo
funcional celular
exponencial
>2400 >5000 Descamacion humeda 30-50 dias Perdidade Disminucion
la barrera  lineal en la
protectora  densidad
celular
>6000 Descamacién humeda
que no sana >50 %
1700-2400 4500-5000 Telangiectasias 6 mesesa Ninguno Perdida
afos celular y de
vasos,
dilatacion del
lGmen

>2700 >6000 Necrosis no reparable Meses- Perdida Necrosis

afos dela
barrera
protectora
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La tolerancia de la piel se puede definir en los términos de la siguiente tabla:

Dosis de tolerancia de la piel

a) la dosis (dosis de tolerancia (TD) ) requerida para producir
un 10%, 30%, o 50 % de incidencia de telangiectasia a 5 afios
(%/5 afios) :
Campo de 100 cm”

TD 10/5 5000 cGy
TD 30/5 5900 cGy
TD 50/5 6500 cGy

B) La dosis (dosis de tolerancia TD)) requerida para producir un
3%, 5% o0 50 % de incidencia de necrosis a 5 afios (TD %/5
afios) en campos de diferente tamafio

TD3/5 5100 cGy
TD5/5 5500 cGy
TD50/5 , 7000 cGy
Campo de 30 cm® TD3/5 5700 cGy
Campo de 10 cms” TD 3/5 6900 cGy

Se definen como pardmetros de dosis respuesta para la piel como los siguientes:

a) isoefectos dosis respuesta postmastectomia

Parametro Eritema Descamacion Telangiectasia
a(Gy™?) 1.1x10"  1.01x10° 0.64x10"
B(Gy?) 1.2x10%  0.9x10% 2.29x10%

o/ 8.8 11.2 2.8

b) Rango o/p dosis respuesta post mastectomia
Eritema o/p=7.5 Gy (c.l. 5.4-10.9)

Descamacion o/f =11.2 Gy (c.l. 7.8-18.6)
Fibrosis a/p =1.9 Gy (c.l. 0.8-3)

Telangiectasia a/f = 3.9 Gy (c.l. 0.2-4.8)

Entre los efectos reportados se encuentran los siguientes en la literatura (37)

AGUDOS TARDIOS

Avril et al (34) 112/173 Despigmentacion y telangiectasia  69/173 cicatriz, 9/173 Necrosis, 1/173 Catarata,
1/173 Estenosis del conducto lacrimal

Berridge and Se desconoce , 10/15 atrofia leve, cambios en la pigmentacion,

Morgan(35) pérdida de pelo, 5/15 atrofia
telangiectasia moderada, pérdida de pelo total.

Conill et al(36) 24/24 Eritema, edema No reportado

Conill et al(37) 54/54 Mucositis 1/54 Acromia y fibrosis

Debois(38) Discromia, telangiectasia No reportada

Guix et al (22) 136/136 Eritema, 14/136 ulceracion, 4/136 Acromia y fibrosis

Lee et al(39) 5/5 eritema descamacion, o ulceracion No reportada

Ozyar and No reportada No reportada

Gurdalli (40)

Shields et al (41)  8/8 desconfort posoperatorio y edema que  No reportada
limita los movimientos oculares

Sedda et al(42) 53/53 Eritema, sangrado No reportado
Semrau et al (43)  1/1 eritema, ulceracidn, sangrado No reportado
Somanchi et 25/25 descamacidn, costras, eritema 1/25 radionecrosis, 17/25 atrofia, telangiectasia,
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al(44) alopecia.
Svoboda et al(23) 26/106 reaccién himeda, 32/106 eritema, 6/53 cambios en la pigmentacion, atrofia
descamacion seca.

Rio et al (24) 97/97 descamacion inflamatoria exudativa ~ 4/34 epifora, 3/34 prurito, 1/34 dificultad para la
apertura ocular
Rudoltz et al (45)  1/1 Eritema, descamacién humeda No reportado.

o Efectos adversos de estos estudios, fueron demostrados en todos los pacientes
tratados con radioterapia, quienes el 55% se trataron Unicamente con Braquiterapia.

Entre las complicaciones mas comunmente reportadas se encuentran eritema (77%)
descamacion (65%) y ulceracion (14%). Otros efectos tardios se encuentran, alopecia,
atrofia, telangiectasias, alteraciones en la cicatrizacion y pigmentacion.
Las dos grandes organizaciones que inician y coordinan los ensayos clinicos multicéntricos
en Europa y América del Norte, son: la Organizacibn Europea para la Investigacion y
Tratamiento del Céncer (EORTC) y el Radiation Therapy Oncology Group (RTOG),
estableciendo grupos de trabajo para actualizar un sistema de evaluacion para los efectos
tardios en los tejidos normales. Esto llevd a los Efectos tardios del tejido normal (LENT)
celebrada en 1992. Esta conferencia dio lugar a la introduccién de la clasificacion SOMA
para la toxicidad tardia. SOMA es un acrénimo de, objetivos, criterios de gestion subijetivo,
con laboratorio de analisis y procedimientos de imagen. Estas escalas, especificas para
cada 6rgano. Las escalas de Soma se ha formulado para toda region anatémica. (hall 2011)
Las escalas de Soma se han disefiado para permitir la adquisicion de datos por varios
métodos diferentes, que se espera no son uno inevitablemente depende de la otra:
e Subjetivo-en el que la lesién, si la hay, se va a grabar desde el punto de vista del
sujeto, es decir, segun la percepcion del paciente.
e Objetivo-en el que la morbilidad se evalta de la forma méas objetiva posible por el
médico durante un examen clinico.
e Gestibn o Manejo: de los cuales se indican las medidas activas que se pueden tomar
en un intento de mejorar los sintomas.
¢ Analitico: que implica herramientas con las que la funcién del tejido se puede evaluar

aun més objetiva o con una visidn mas clara biolégico que por un simple examen clinico.

La otra organizacion principal RTOG, clasifica en 5 grados las lesiones producidas, asi como
las separa en agudas y tardias. Es importante tener las siguientes consideraciones:
e El grado de toxicidad debe reflejar el grado mas grave que se produce durante el

periodo evaluado, no un promedio.
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¢ Cuando dos criterios estan disponibles para las toxicidades similares, se debe

utilizar la resultante en el grado més severo.

e EL grado de toxicidad = 5 si es que la toxicidad causo la muerte del paciente.

o Consultar las directrices de toxicidad detallados en el protocolo, o0 a la Sede de la

RTOG de toxicidad cuando no estan cubiertos en las tablas.

e El evaluador debe tratar de discriminar entre enfermedad / tratamiento y signos /

sintomas relacionados.

¢ Una linea de base precisa debe tenerse antes de comenzar el tratamiento si es

necesario.

A continuacién se muestras las tablas referentes a la toxicidad en piel.

Segun la escala LENT-SOMA especifica para piel es la siguiente

ESTADO 1 2 3 4
SUBJETIVO
Descamacién/aspereza Presente/asintomatico Sintomatico Requiere atencién

Sensacion
OBIJETIVO

Edema

Alopecia

Cambios en pigmentacion
Ulcera/necrosis
Telangiectasia
Fibrosis
Atrofia/contraccién
MANEJO

Sequedad
Sensacion
Ulceracion

Edema

Fibrosis

ANALITICO
Fotografias a color

Hipersensibilidad/prurito

Presente/asintomatico
Adelgazamiento
Transitoria, leve

Solo epidermal

Menor
Presente/asintomatico
Presente/asintomatico

Evaluacién de cambios

Dolor intermitente

Sintomdtico
Irregular

Permanente, marcada.

Dermal

Menor
Sintomatico
Sintomatico<10%

Medica intermitente

Dolor persistente

Disfuncién
Permanente

Subcutaneo
Moderada<50%
Disfuncién
Disfuncién 10-30%

Médica
Médica continua
Médica
Medica
Médica

Debilidad disfuncion

Total disfuncién

Osea

Gruesa>50%

Total disfuncién
Total disfuncién>50%

Quirdrgica
Quirdrgica
Quirdrgica

Segun la RTOG existen 5 grados que son los siguientes: AGUDA y TARDIA O CRONICA

TEJIDO 0 1 2 3 4

PIEL (AGUDO) Sin cambios Folicular, eritema Eritema brillante, Confluente, Ulceracién,
leve/depilacion/ descamacion descamacion hemorragia,
descamacion seca/ irregular himeda, hdmeda distintos a  necrosis.
disminucion en la edema moderado pliegues de la piel,
sudoracion. edema o puntilleo.

TEJIDO 0 1 2 3 4

PIEL (TARDIO) Sin cambios Atrofia leve, Atrofia irregular, Atrofia ~marcada, Ulceracion
cambios en telangiectasia telangiectasia

pigmentacion,
pérdida de pelo
leve.

moderada, total
pérdida de pelo

gruesa
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JUSTIFICACION

El cancer de piel no melanoma en cabeza y cuello es frecuente con alto impacto en la
calidad de vida en el paciente.

La Radioterapia es un tratamiento que ofrece tasas de control local equivalentes a la cirugia,
pero con mejores resultados cosméticos.

La braquiterapia como modalidad de radioterapia es una técnica excelente de radiacion ya
gue deposita una dosis alta de radiacion en el sitio de interés y una dosis minima en el tejido
sano adyacente, pero si ha visto toxicidad crénica en el sitio de tratamiento que puede llegar
a presentarse en los pacientes tratados, se desconoce la incidencia y prevalencia de los
efectos tardios en estos pacientes asi como los factores de riesgo asociados a la misma, por
lo cual es de interés conocer los resultados en esta institucion.

El conocer la incidencia y caracteristicas de los efectos en este grupo de pacientes permitira
tomar medidas para su prevencion y tratamiento, para mejorar asi la calidad de vida de
estos pacientes.

El conocer los factores de riesgo asociados a la toxicidad de este grupo permitira predecir la

aparicion de las mismas y poder tomar medidas preventivas.

OBJETIVOS

1. Determinar la incidencia de toxicidad tardia en pacientes tratados con Braquiterapia de
alta tasa de dosis en el HGM

2. Determinar si existen factores de riesgo asociados a la presentacion de toxicidad tardia.

3. Obtener tasa de control local en pacientes tratados.
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DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo de pacientes con diagnostico
de

Céancer de piel no melanoma de cabeza y cuello tratados con Braquiterapia de alta tasa de
dosis en la unidad de Radioterapia del Hospital General de México en los Ultimos 3 afios.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico de Cancer de piel no melanoma de
cabeza y cuello que recibieron tratamiento como Unica modalidad Braquiterapia de alta tasa
de dosis en la unidad de Radioterapia del Hospital General de México en el periodo
comprendido de Enero 2011 a Enero 2013.

Procedimientos: Se revisara el expediente clinico del archivo del servicio de Oncologia de
pacientes de cancer de piel no melanoma quienes recibieron Braquiterapia de alta tasa de
dosis en el Hospital General de México en los Ultimos 3 afios y tengan seguimiento de mas
de 6 meses.

Criterios de Inclusion

e Pacientes de cualquier edad y sexo.

e Pacientes con Diagndstico histopatoldgico de cancer de piel no melanoma de cabeza
y cuello, tratada con Braquiterapia de alta tasa de dosis en el Hospital General de
México.

e Pacientes tratados con dosis de Braquiterapia de alta tasa de dosis de 5064 cGy en
12 fx.

Criterios de exclusioén

e Pacientes con expediente clinico incompleto

e Pacientes con tratamiento incompleto

e Pacientes que recibieron otro fraccionamiento de braquiterapia
e Pacientes con menos de 6 meses de seguimiento

e Pacientes que recibieron radioterapia externa previo a Braquiterapia.
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Es importante destacar que en el caso de lesiones cercanas a el 0jo, el servicio de protesis
maxilofacial realiz6 de forma personalizada protectores oculares, que consistian en una
capa interna de plomo de 3mm cubierto con una capa de 1mm de acrilico para proteger
pupila y cristalino; estos protectores se aplicaban previo a cada sesion de braquiterapia junto

con anestésico local.

Se utilizaron aditamentos como leipzing o moldes personalizados. En el caso de moldes,
fueron hechos por el servicio de maxilofacial, por lo que todos los pacientes se enviaron a
este servicio previo al tratamiento, donde se realizaba una impresion con alginato y
posteriormente se trabaja en yeso, para realizar de forma homogénea el molde de
polilmetilmetacrilato, el tamafio dependia de la lesion a tratar, otorgandose un margen de 1-
1.5 cm en todas las direcciones. Los catéteres se colocaban introduciéndolos dentro de este

material de forma paralela con una distancia entre ellos de 8mm a 10mm.

En el caso de los leipzig, en nuestra unidad se cuenta con 6 aplicadores de diferentes
didmetros internos: de 1, 2 y 3 cm, se puede tener una orientacion paralela o perpendicular
dependiendo las caracteristicas de la regién a tratar y de la mayor facilidad en la aplicacion,

en los cuales la fuente de radiacion se orienta respecto a la superficie de tratamiento.

Tienen un capuchén protector de plastico que estd en contacto con la superficie, para
reducir la dosis de la superficie de las paredes. Al momento de la colocacion se debe tener
la seguridad que todo el aplicador este perfectamente en contacto con la superficie, evitando

fugas de aire o regiones sin tratar.
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METODOLOGIA

Se revisaron los expedientes de los pacientes incluidos para la obtencién de los datos y variables
analizadas. Las variables fueron:

e Edad

e Sexo

e Comorbilidades

e Estado Funcional

e Subtipo histolégico

e Localizacion

e Tipo de aplicador

e Tiempo de tratamiento

e (Cirugia previa

e Seguimiento

e Control de la enfermedad

e Recurrencia

e Estado actual

La obtencién de los datos analizados se realizé en una hoja de captura de datos y posteriormente
analizada con un sistema de computo de analisis estadistico, realizando estadistica descriptiva con

medidas de frecuencia y tendencia central.
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RESULTADOS

Se analizaron los expedientes clinicos de la Unidad de Radioterapia del Hospital General de
México en el periodo comprendido de enero 2011 hasta diciembre de 2013 identificando 95
pacientes con diagndéstico de Cancer de piel no melanoma de cabeza y cuello tratados con
Braquiterapia de alta tasa de dosis; se excluyeron: 3 pacientes por falta de expediente
clinico, 18 pacientes tuvieron un seguimiento menor de 6 meses, 4 pacientes no terminaron
su tratamiento y abandonaron su seguimiento, 6 pacientes recibieron radioterapia externa
previa a la Braquiterapia y 6 pacientes recibieron otro esquema de tratamiento. Por lo que se

incluyeron a 58 pacientes para este estudio.

En nuestra serie hubo un predominio en el sexo femenino ocupando el 64% de los pacientes
elegidos, mientras que el 36% fue de sexo masculino. El rango de edad fue amplio, siendo
la edad mas temprana de diagndstico en una paciente de 39 afios de edad. La edad
promedio al diagndstico fue de 69.4 afios. El paciente de mayor edad al diagnéstico con 96
afios de edad. Estratificamos a los pacientes en 3 grupos etarios, de 39-60 afos, de 61 a 80
afios y de 81 a 100 afos; el grupo etario mas afectado fue el de los 61 a los 80 afios
ocupando un 48.3% ( 28 pacientes), siguiendo el grupo de 81 a 100 afios con 27.6% (16
pacientes), y el grupo de 39 a 60 afios, con 24.1% (14 pacientes).

La ocupacion fue distribuida entre pacientes que se dedicaban al hogar, campesino,
comerciante, albafil y miscelaneos. De estos el predominio fue en un 60.3% dedicados al
hogar y el 10.3% comerciante.

58.6% de los pacientes no tuvieron comorbilidades, mientras que el 24.1% (14 pacientes)
con Hipertension, 3.4% (2 pacientes) con DM, 5 pacientes (8.6%) ambas; en 3 pacientes se
desconocia en la historia clinica. Entre los antecedentes personales no patologicos solo el
22.4% con historia de fumador activo, mientras que el 70.7% con tabaquismo negativo.
86.2% (50 pacientes) tuvieron una escala funcional mayor a 90, el 13.8% (8 pacientes) con

escala funcional de 70-80%.

En subtipo histopatolégico ocupo el carcinoma Basocelular el 84.5% y el carcinoma

Epidermoide el 15.5%.

El tiempo de duracion del tratamiento lo estratificamos de 26-30 dias, de 31 a 35 dias y mas

de 35 dias, se observé que la mayoria en un 84.5% terminaron su tratamiento en menos de

30 dias, tomando en cuenta que solo se aplicaba el tratamiento 3 veces por semana, segun
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el esquema de tratamiento estudiado que fue 5064cGy en 12 fracciones, solo 4 pacientes
se prolongaron méas de 35 dias. Todos los pacientes incluidos terminaron sus sesiones de
tratamiento planeadas.

En cuanto a la localizacién del cancer de piel no melanoma lo dividimos en 4 secciones que

se observan en la siguiente tabla:

Localizacion No. Pacientes Porcentaje
NARIZ

Central g 15.5%
Lateral g 15.5%
Total 18 31%
0Jo

Parpado 9 15.5%
Canto interno o externo 14 24.1%
Total 23 39.6%
CARA

Labio 3 5.2%
Mejilla 2 3.4%
Mandibula 2 3.4%
Frente 2 3.4%
Total 9 15.4%
(o][n]0)

Pabellén auricular 3 5.2%
Region temporal 2 3.4%
Preauricular 3 5.2%
Total 8 13.8%
TOTAL 58 100%

El tamafio de la lesion inicial antes de haber otorgado cirugia como primera opciéon o
braquiterapia de alta tasa de dosis Unica modalidad, se estratifico en 5 rangos de: <lcm en
el 12.%,de 1 al1l5cmenel 31%, de 1.6 a2 cm en el 26%, de 2.1 a3 cmen el 19% y

mayores de 3 cm en el 12%.

El 44.8% (26 pacientes) recibieron radioterapia potsquirdrgica (27% (7 pacientes) por
recurrencia postquirurgicay 73% (19 pacientes) por margenes positivos).

55.2% (32 pacientes) recibieron Radioterapia radical con la modalidad de braquiterapia.

En la muestra de nuestros pacientes se utilizo leipzig del tamafio acorde a la lesion a tratar.

Se describe en la siguiente tabla:

APLICADOR LEIPZIG No. Pacientes Porcentaje

SEXO
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Mujeres
Hombres
Total

SITIO

Labio

Mejilla
Frente
Pabellén auricular
Nariz lateral
Nariz central
Parpado
Canto

18
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66.7%
33.3%

3.7%
3.7%
3.7%
7.4%
7.4%
14.8%
26%
33.3%

En cuanto al molde personalizado de polimetilmetacrilato se describe en la siguiente tabla:

MOLDE No. pacientes Porcentaje
PERSONALIZADO

SEXO

Mujeres 18 58%
Hombres 13 42%
Total 31

SITIO

Labio 2 6.4%
Mejilla 1 3.2%
Frente 1 3.2%
Pabellén auricular 1 3.2%
Mandibula 2 6.4%
Regidon temporal 2 6.4%
Region preauricular 3 9.7%
Parpado 2 6.4%
Canto 5 16.1%
Nariz lateral 7 22.6%
Nariz central 5 16.1%

En el 46.55% se utilizaron los aplicadores leipzig correspondiente a 27 pacientes, mientras

gue el 53.4% se utilizaron moldes personalizados correspondiente a 31 pacientes de la

muestra.

Los pacientes que incluimaos tuvieron un seguimiento mayor de 6 meses, con un seguimiento

maximo encontrado de 3 afios en el lapso que comprendié este estudio.

La toxicidad aguda se observé en todos los pacientes a partir de la segunda semana de

tratamiento.

La toxicidad tardia observada al finalizar el tratamiento con braquiterapia de alta tasa de

dosis, en el transcurso posterior de 6 meses, fue dividido dependiendo la clasificacion de la

RTOG en 5 grados, sin embargo no hubo pacientes que presentaran grado 4-5.
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En la siguiente tabla se describen los grados:

GRADO DE TOXICIDAD 1 No. De pacientes Porcentaje
SEXO

Hombres 11 38%
Mujeres 18 62%
Total 29

EDAD

39-60 5 17%
61-80 15 52%
81-100 9 31%
COMORBILIDADES

DM 1 3.4%
HAS 10 34.4
DM+HAS 3 10.3%
Ninguna 14 48.3%
Desconoce 1 3.4%
SITIO

N. Central 4 30%
N. Lateral 5 17.3%
Parpado 2 6.9%
Canto interno 9 31%
Labio 1 3.4%
Mejilla 1 3.4%
Mandibula 1 3.4%
Frente 1 3.4%
Pabellén auricular 3 10.3%
Preauricular 2 6.9%
CIRUGIA

Si 14 48.3%
No 15 51.7%
MEDIO

Molde 14 48.3%
Leipzig 15 51.7%

Toxicidad Grado 1 lo presentaron 29 pacientes correspondiente a un 50%, la localizacién

mas frecuente fue el canto del ojo en 9 pacientes (30%), en quienes se aplicé leipzig a 7

pacientes (78%). En segundo lugar de frecuencia fue la regién lateral de la nariz en 5

pacientes (17.3%), en quienes se aplicé Molde personalizado a 4 pacientes (80%).

TOXICIDAD GRADO 2 No. Pacientes Porcentaje
SEXO

Hombres 8 38%
Mujeres 13 62%

Total 21

EDAD

39-60 8 38%
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61-80

81-100
COMORBILIDADES
HAS

DM + HAS
Ninguna
Desconoce

SITIO

N. central

N. lateral
Parpado

Canto interno o externo
Labio

Mejilla

Frente

Region temporal
Preauricular
CIRUGIA

Si

No

MEDIO

Molde

Leipzig

(o]

P NRPRPREPPAM;WSD

12

12

42.8%
19%

19%
4.8%
66.7%
9.5%

19%
19%
14.3%
19%
4.8%
4.8%
4.8%
9.5%
4.8%

42.8%
57.1%

57.1%
42.8%

Toxicidad Grado 2 lo presentaron 21 pacientes correspondiente a un 36%, el sitio mas

comunmente afectado fue el canto y nariz, en el 50% de los casos se utiliz6 molde

personalizado.

TOXICIDAD GRADO 3 No. De pacientes Porcentaje
SEXO

Hombres 2 25
Mujeres 6 75
Total 8

EDAD

39-60 1 12.5%
61-80 4 50%
81-100 3 37.5%
COMORBILIDADES

DM 1 12.5%
DM+ HAS 1 12.5%
Ninguna 6 75%
SITIO

Parpado 4 50%
Canto interno o externo 1 12.5%
Nariz central 1 12.5%
Nariz lateral 1 12.5%
Labio 1 12.5%
CIRUGIA

Si 4 50%
No 4 50%
MEDIO

23



Molde 5 62.5%
Leipzig 3 37.5%

e DM= Diabetes Mellitus, HAS= Hipertension Arterial Sistémica.
Grado 3 solo lo presentaron 8 pacientes (13.8%) de la muestra estudiada.

Se realizé el andlisis de datos respecto al medio utilizado y la toxicidad esperada, mediante
en los cuales no hubo significancia estadistica, p= .341. Encontrdndose para el grado 2
p=.207.

No se logré establecer una asociacion entre las comorbilidades y la toxicidad, la mayoria de
nuestros pacientes no tenia el antecedente en el 58.6%, por lo que no fue estadisticamente

significativo.

Otro factor que consideramos fue la edad al momento del tratamiento y la probable
repercusion en la toxicidad, en la cual tampoco se corrobor6 una relacién significativa.

En cuanto al sitio tratado se observo que la mayor toxicidad ocurrié en la region del parpado
en un 50% grado 3, 14.3% grado 2 y 6.9% grado 1, el otro sitio mayormente afectado fue la
nariz en 25% grado3, 38% grado 2 y 47.3% grado 1. Sin embargo sin repercusion en el
estado funcional de la region afectada.

También se analiz6 la relacion entre la cirugia previa y la toxicidad esperada, en la cual no
se demostrd que este antecedente fuera significativo con p=.417.

Se documentaron 2 recurrencias en region de parpado, en una de ellas después de 1 afio y
en la otra después de 2 afios de seguimiento, de las cuales se realizar4 cirugia ya
programada.

El control local a 2 afios en nuestros pacientes estudiados fue de 95.74%.

El estado actual de los pacientes estudiados, se encuentran vivos.

SEGUIMIENTO No. Pacientes
6 a<lafio 11

1 afio 34

2 afios 9

3 afios 4

24



DISCUSION

El presente trabajo busca analizar la experiencia de la Unidad de radioterapia de nuestro
Hospital respecto a la toxicidad tardia después de ofrecer tratamiento con braquiterapia de
alta tasa de dosis en pacientes con diagnostico de cancer de piel no melanoma en cabeza y
cuello. Sabiendo que el manejo de estos pacientes es multidisciplinario la conjuncién entre
los dermatdlogos, cirujanos y radio oncélogos es de vital importancia, por lo tanto los
resultados reportados aqui pueden ser un precedente importante para normar conductas de

tratamiento en busca de mejores resultados en el manejo de nuestros pacientes.

De forma global la presentacién del cancer de piel no melanoma se presenta mas
comunmente en el sexo masculino, sin embargo en nuestro estudio analizado, predomina en
el sexo femenino en una relacion de 2:1, la mediana de edad al diagnéstico fue de 73 afios
observandose a los 39 afios de edad en la paciente mas joven de la serie y hasta los 96
afios de edad en el caso mas longevo, documentandose en la literatura que la mediana de

edad es a los 68 afios.

Sabemos que un factor de riesgo asociado, es la exposicidn a rayos ultravioleta, por lo que
también analizamos la ocupacion de nuestros pacientes, sin embargo la mayoria en un
60.3% se dedicaba al hogar, realizando actividades domésticas dentro de su casa, la otra

ocupacion fue comerciante en un 10.3%, con mayor riesgo de exposicion.

Las comorbilidades asociadas se destaca que en el 58.6% de nuestros pacientes no
tuvieron antecedente, mientras que solo el 24.1% con HAS, por lo que no se demostré una
asociacion entre este factor y la presencia de toxicidad. Se sabe que otro factor de riesgo
relacionado es el tabaquismo, se encontr6é que el 70.7% fue negativo por lo que no se logro

establecer dicha relacién con la toxicidad esperada.

Se conoce que el carcinoma de células basales comprende mas del 80%, cerca de 4-5
veces mMas comun que el carcinoma de células escamosas, en nuestra muestra de
pacientes, el carcinoma de células basales ocup6 el 84.5% mientras que el carcinoma de
células escamosas el 15.5%, similar a lo reportado en la literatura.

Como manejo general del carcinoma de piel no melanoma se tiene como opcién el

tratamiento quirurgico, el cual se llevo a cabo en el 44.8% de nuestros pacientes, se espera
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gue el control local sea de un 90-95%, sin embargo en el 27% se observo recurrencia, otro
factor de riesgo de recurrencia es la presencia de margenes positivos, observados en el
73% de pacientes sometidos a cirugia, por tal razén recibieron tratamiento con braquiterapia
adyuvante; en cuanto a la toxicidad no se encontrd una asociacion entre la cirugia previa y

otorgar el tratamiento con braquiterapia.

Otro aspecto importante en el éxito de un tratamiento con braquiterapia es completar el
esquema otorgado el cual fue en el 100% de nuestros pacientes. La ventaja es la corta
duracion observandose que en un 84.5% finalizaron su tratamiento en menos de 30 dias.

En cuanto a los sitios de presentacion, el tratamiento en la nariz puede ser con cirugia o
radioterapia, la eleccién es con la finalidad de preservar anatomia y cosmesis, se debe
tomar en cuenta el contorno irregular, el area de fusibn embrionaria y que existe un riesgo
de necrosis del cartilago. Otorgdndose tasas de control local de 95%. En nuestra muestra
represento el 31% de los casos, en el 22.2% tratados con aplicador Leipzig y en el 38.7%
con molde personalizado, preferentemente utilizado por la anatomia del sitio. Se observé
toxicidad en el 25% grado3, 38% grado 2 y 47.3% grado 1, sin significancia estadistica en

cuanto al tipo de aplicador utilizado.

En el ojo el carcinoma de células basales es mas comun, preferentemente en el parpado, de
nuestros pacientes ocupd el 15.5% de presentacion y el canto el 24.1%, la mayor
implicacion al realizar el manejo en esta zona, es que es dificil otorgar margenes adecuados
posterior a un tratamiento quirdrgico, el canto interno se encuentra dentro de una zona de
fusién embrionaria, se ha observado mayor retraccion si se ofrece cirugia y radioterapia. En
la literatura la toxicidad mayormente encontrada es telangiectasia, hipopigmentacion,
deformidad del parpado y epifora. De nuestros pacientes el 59.3% se utilizdé Leipzig y el
22.5% molde personalizado, entre estos no hubo asociacion entre toxicidad, sin embargo si
se observo que la mayoria presenté toxicidad en parpado en un 50% grado 3, 14.3% grado
2y 6.9% grado 1y en la region del canto 12.5% grado 3, 19% grado 2 y 31% grado 1. El
cual corresponde a la literatura. Se sabe que el control local con carcinoma de células
basales en parpado es del 90% y en el canto del 93%, en cuanto al carcinoma de células
escamosas es de 67%-78%. De nuestro estudio el 100% de este sitio correspondié a

carcinoma de células basales.

Fue en este sitio donde se presentaron las 2 recurrencias a los 2 afios. Presentando un

control local del 91.30%.
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En la region de la cara, represent6 el 15.4%. En el 11.1% se utilizé Leipzig y en el 12.8%
molde personalizado. Observandose en el 13.6% toxicidad grado 1, 14.4% grado 2 y 12.5%
grado 3 (correspondiente a un paciente). Cabe destacar control en todos los casos, buena
tolerancia a la terapia, ausencia de complicaciones y de recurrencias, el empleo de moldes,
y la precisién en el posicionamiento de la fuente en la repeticion diaria, ofrece seguridad en

otorgar de forma habitual este tratamiento.

En el oido se utilizé Leipzig en el 7.4% y molde personalizado en el 19.3%, en el 17.2% se
encontré toxicidad grado 1, 14.3% grado 2, y no se reporté toxicidad grado 3. Tampoco se
corroboré una asociacion entre el medio utilizado y la toxicidad esperada, la mayoria de
estos pacientes se sometieron a manejo quirtrgico previamente sin afectar en la funcién y el

control en este sitio de tratamiento.
El control local a 2 afios en nuestros pacientes estudiados fue de 95.74%.
De nuestros pacientes estudiados el seguimiento minimo fue de 6 meses y el maximo de 3

afios, se observa que en la mayoria de nuestros pacientes no se encuentra un seguimiento

adecuado, la causa en la mayoria de los casos por abandono a citas subsecuentes.
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CONCLUSION

Se ha mencionado que el tratamiento actual para los pacientes con diagnostico de
carcinoma de piel no melanoma es multimodal. La conjuncién de las distintas especialidades
qgue en algin momento de la enfermedad valoraran a los pacientes es indispensable para el
manejo Optimo y lograr mejoria en los resultados hasta el momento documentados. Los
dermatologos, cirujanos y radio oncélogos por igual tienen un papel importante para

modificar los resultados a largo plazo en nuestros pacientes.

Es necesario conocer la importancia pronostica del grado de reseccién y los resultados
especificos de nuestra institucion en vias de mejorar los estandares y asi mejorar el
beneficio que podemos otorgar a nuestros pacientes. En esta serie en particular se
evidencia que la conjuncién de estas dos modalidades o la braquiterapia como Unica
modalidad ofrece tasas de control local adecuadas y correspondientes a la literatura.
Sabemos que la braquiterapia como tratamiento adyuvante o Unico, ofrece seguridad,
comodidad en la duraciéon de tratamiento, asi como buena tolerancia, se demostré que
puede ser otorgada a cualquier paciente independientemente de la edad, comorbilidades,
ocupacion, sin afectar el resultado del tratamiento, asi podemos elegir libremente el medio o
aditamento como molde personalizado o Leipzig sin que incremente la toxicidad en el sitio a

radiar.

Debemos tomar en cuenta en cuanto a sitio anatémico especial al ojo, por el riesgo de
recurrencia, la limitacién en el tratamiento quirargico y la mayor toxicidad, empleando un
mejor sistema de planeacién y junta terapéutica con el cirujano oncélogo, con la finalidad de

la preservacion de la funcion y la cosmesis.

Se recomienda fomentar el seguimiento a largo plazo de estos pacientes, ya que se
encontré6 abandono en la mayoria de los casos, esto con la finalidad de otorgar un
tratamiento adecuado en caso de recurrencias y poder reportarlo.

Para mejorar la experiencia en esta unidad de radioterapia es necesario hacer estudios

prospectivos que evallen la cosmesis y el control local a 5 afios.
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