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RESUMEN

Antecedentes. Presentamos la experiencia inicial en el trata-
miento de sarcomas de partes blandas de extremidades en el Hospi-
tal Central Militar, mediante cirugia compartamental mas braquite-
rapia postoperatoria de alta tasa de dosis.

Material y métodos. Tres pacientes del sexo femenino con
diagnostico histologico de sarcomas de alto grado de partes blandas
de muslo (liposarcoma fusocelular, histiocitoma fibroso maligno y
tumor maligno de vaina de nervio periférico), fueron tratadas me-
diante cirugia compartamental mas braquiterapia postoperatoria
de alta tasa de dosis. Se describe la técnica de colocacion de los
catéteres mediante un dispositivo implementado con sondas de
nelatdn para fijar los catéteres de braquiterapia en el acto quirargi-
co, aplicando en el postoperatorio mediato dosis diarias de 500
cQy, durante cinco dias seguidos, a 1.5 cm de distancia del implan-
te a partir del quinto dia de la cirugia.

Resultados. A ocho, seis y tres meses del tratamiento, las pa-
cientes cursan con evolucion satisfactoria, sin evidencia de activi-
dad tumoral y con minima morbilidad asociada con el tratamiento,
con adecuados resultados funcionales y estéticos.

Conclusiones. A pesar del breve seguimiento, consideramos
buenos resultados a corto plazo con esta modalidad de tratamiento.

Palabras clave: sarcomas de partes blandas, braquiterapia de
alta tasa de dosis, cirugia compartamental.

Introduccion

Los sarcomas de tejidos blandos de alto grado son neoplasias
malignas, cuyo comportamiento clinico es predecible, con ten-
dencia arecurrencias locales frecuentes cuando se realiza cirugia

High rate dose brachytherapy
in high grade soft tissue sarcomas

SUMMARY

Background. We present the initial experience in the treatment
of high grade soft tissue limb sarcomas at the Military Central
Hospital with compartmental surgery plus postoperatory bra-
chytherapy of high rate dose.

Material and methods. Three female patients with histolo-
gical diagnosis of high grade soft tissue sarcomas of the thigh
(fusocelular liposarcoma, malignant fibrous histiocytoma and pe-
ripherical nerve sheath malignant tumor) were treated with com-
partmental surgery plus postoperatory brachytherapy of high
rate dose. We describe the catheter placement technique using a
device implemented with rubber sounding line used to fix the
brachytherapy catheters during the surgery, applying in the me-
diate postoperatory daily doses of 500 cGy during five consecu-
tive days, at a 1.5 cm distance from the implant beginning after
the fifth day of the surgery.

Results. In eight, six and three months after the treatment, the
patients have a satisfactory evolution, without evidence of tumo-
ral activity and with minimum morbility associated with the treat-
ment, with appropriate functional and esthetics results.

Conclusions. In spite of the brief follow up, we consider good
results in a short-term with this treatment modality.

Key words: Soft tissue sarcomas, high rate dose brachythera-
py, compartmental surgery.

minima y se da metastasis a distancia, principalmente hematoge-
nas y de manera tardia. Son tumores relativamente infrecuentes,
con una incidencia estimada de 8,680 casos y 3,660 muertes rela-
cionadas en los Estados Unidos.! En México, se presenta una
incidencia de 1.2 casos por 100,000 habitantes.>
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Braquiterapia en sarcomas de alto grado de partes blandas

Hasta hace tres décadas, la tendencia ante la presencia de
este tipo de lesiones en las extremidades era la cirugia radical
(amputacion). Actualmente, el tratamiento se ha vuelto mas
funcional mediante la cirugia compartamental, seguida de
tratamiento con radioterapia externa y complementada o no
con braquiterapia.’

El manejo multidisciplinario de las lesiones ha permitido
ser mas racional en su tratamiento al incluirse en el acto qui-
rurgico al radioonco6logo y hacer la colocacion de los catéte-
res guia bajo vision directa, limitando la dosis de tratamiento
al tejido sano.*

Con la adquisicion del equipo de alta tasa de dosis de
radiacion con iridio 192 (Gamma Med), iniciamos el trata-
miento de estas neoplasias en el Hospital Central Militar
recientemente, presentando nuestros resultados prelimi-
nares en el manejo de sarcomas de partes blandas de ex-
tremidades con esta técnica.

Material y métodos

Se presentan tres casos de sarcomas de tejidos blandos,
localizados en extremidades inferiores a nivel del muslo, en
tres pacientes del sexo femenino, con edades de 36, 50y 72
afios, respectivamente.

Los tres casos habian sido manejados previamente con
varias cirugias incisionales fuera de la unidad, asi que en el
Hospital Central Militar se les realizo cirugia radical (compar-
tamentectomia), y colocacion transoperatoria de catéteres
para braquiterapia.

Cinco dias después de la colocacion del implante, recibie-
ron 500 cGy/dia, durante cinco dias seguidos, dirigidos a un
plano de referencia elegido para cada paciente en particular.
Al término de la aplicacion se retiraron los catéteres sin com-
plicaciones y los pacientes iniciaron vigilancia.

La cirugia compartamental se efectué de acuerdo con los
hallazgos especificos de cada paciente, buscando en todo
caso la escision completa con margenes. Cuando el nervio
cidtico quedaba expuesto, se cubria con musculo de grosor
minimo de 2 cm. Con el lecho quirtrgico expuesto se delimito
la zona tumoral y a continuacion se realizé el implante trans-
operatorio de las agujas guia.

Para las sesiones de braquiterapia se utilizo equipo de
alta tasa de dosis de radiacion de iridio 192, con fuente radio-
activa de 10 curies. (Gammamed Plus), agujas guia de 22 cm
de longitud con sujetadores especificos.

Se disefio una técnica especial para la fijacion de las
agujas mediante sondas de nelaton calibre 24, las cuales
se colocaron transoperatoriamente con un intervalo de
1.5 a 2 cm entre cada una de ellas por el radiooncélogo,
posterior a la delimitacion del area tumoral sefialada por el
cirujano.

El tratamiento se inicid, en promedio, cinco dias después
de la cirugia, realizdndose previamente toma de placas orto-
gonales y determinando la dosis mediante el empleo de un
sistema computacional de planeacion (Brachivisién-Varian),
escogiéndose la curva de isodosis a 1.5 cm del plano del
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implante. En promedio, se aplicé una dosis de 500 cGy cada
24 horas.

Presentacion de casos y resultados

Caso1

Femenino de 50 afios, originaria de Cuernavaca, Morelos,
con antecedente de reseccion de tumor en cara interna de
muslo derecho en el 2002 y nuevas resecciones por recurren-
ciaen eneroy julio del 2004.

El informe de patologia previo fue neoplasia maligna poco
diferenciada, y por tercera recurrencia fue referida al Hospi-
tal Central Militar, donde se detectd tumor en tercio proximal
de muslo derecho (Figura 1).

EI120 de octubre del 2004 se efectué compartamentec-
tomia medial del muslo derecho, con colocacién intraope-
ratoria de 12 catéteres para braquiterapia (Figura 2) y
linfadenectomia inguinofemoral derecha.

Ll

Figura 2. Colocacion intraoperatoria de catéteres para braquite-
rapia.
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El reporte histopatologico fue liposarcoma multifocal de
muslo de 6.5 x 6 cm, con 40% de necrosis, bordes libres, y
diseccion ganglionar con 1/3 ganglios con metastasis.

Del 29 de octubre al cinco de noviembre del 2004 recibid
una dosis total de 2,400 cGy, en seis fracciones de 400 cGy/
dia, con una prescripcion de dosis a dos centimetros del
implante.

Posteriormente, recibié adyuvancia con quimioterapia,
cuatro ciclos con base de doxorrubicina, ifosfamida y dacar-
bazina.

Curs6 con dehiscencia de herida quirdrgica, pero sin evi-
dencia de actividad tumoral hasta la Gltima revision, el seis
de junio del 2005.

Caso2

Femenino de 72 afios de edad, originaria de Ledn, Gua-
najuato, con antecedentes de glaucoma, hipertension arte-
rial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y evolucién de dos
afios con tumor en tercio superior de muslo izquierdo, de
aproximadamente tres centimetros de diametro, con aumento
progresivo de tamafio hasta alcanzar las dimensiones de 10 x
7cm.

Se le realiz6 biopsia de la lesion el 13 de octubre del 2004,
con informe de tumor fusocelular de conducta biolégica lo-
cal agresiva. La TAC demostr6 tumor en compartimiento
posterior izquierdo adyacente al paquete vasculonervioso
(Figura 3).

El 18 de diciembre del 2004 fue sometida a compartamen-
tectomia posterior del muslo izquierdo, con colocacién in-
traoperatoria de 10 catéteres para braquiterapia.

El informe de patologia fue histiocitoma fibroso maligno
pleomdrfico. Recibio 3,000 cGy, en seis fracciones diarias de
500 cQGy, con una prescripcion de dosis a 1.5 cm de los im-
plantes (Figura 4).

Figura 3. Tumor en regioén posterior de muslo.
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Figura 4. Prescripcion de dosis a 1.5 cm izquierdo cada implante.

Las sesiones de tratamiento se realizaron del 27 al 31 de
diciembre del 2004.

Fue valorada por tltima ocasién el 11 de mayo del 2005,
sin evidencia de actividad tumoral.

Caso 3

Femenino de 36 afios, originaria de Chiapas, con antece-
dente de reseccidn de tumor en gluteo derecho de 10 cm a los
18 afios, que amerit6 seccion del nervio ciético, lo cual con-
diciond incapacidad para la dorsiflexion del tobillo. Fue so-
metida a reseccion extrahospitalaria de tumor en muslo en
octubre del 2004 por recurrencia tumoral en la misma zona,
cuyo informe de patologia demostré tumor maligno de vaina
del nervio periférico de 19 x 14 x 13 cm, siendo enviada al
Hospital Central Militar para recibir radioterapia postopera-
toria.

En estudios de extension en este hospital, se detectd re-
currencia tumoral el 23 de abril del 2005 mediante TAC (Fi-
gura 5), por lo que fue sometida a compartamentectomia
posterior de muslo derecho y colocacion intraoperatoria de
22 catéteres para braquiterapia.

El informe de patologia fue tumor maligno de vaina del
nervio periférico. Recibid 3,000 cGy, en seis sesiones de 500
cGy del nueve al 13 de mayo del 2005. Fue egresada sin com-
plicaciones (Figura 6).

Discusion
La experiencia inicial con radioterapia adyuvante en el

manejo de los sarcomas de tejidos blandos se desarrolld con
laradioterapia externa y, actualmente, la braquiterapia es una
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Figura 6. Condiciones de egreso al final del tratamiento.

alternativa util y atractiva. Con esta ultima modalidad de tra-
tamiento, los pacientes son egresados del hospital hasta que
completan su tratamiento, en aproximadamente dos sema-
nas, comparado con las seis o siete de un curso de radiotera-
pia externa.’

El manejo de sarcomas de tejidos blandos con braqui-
terapia, generalmente, incluye la colocacion de catéteres
para cargas automaticas intraoperatoriamente en el lecho
del tumor.

Muchas instituciones emplean la braquiterapia como
complemento a la radioterapia externa, pero también se
ha empleado como modalidad unica de tratamiento adyu-
vante.
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Los catéteres se fijan con suturas absorbentes y son es-
paciados en intervalos de uno a dos centimetros, en un arre-
glo monoplanar.

La dosis de braquiterapia adyuvante, cuando se emplea
como modalidad tinica de tratamiento, es generalmente de 45
cGy, administrados a una distancia de 0.5 a un centimetro
desde el plano del implante.

Los volumenes de tratamiento son tipicamente definidos
por el lecho tumoral, con margenes apropiados (dos centi-
metros superior e inferiormente, y 1.5 cm medial y lateralmen-
te). Debido a que el blanco es definido bajo visualizacion
directa, es muy confiable. Es importante que el volumen blan-
co del tratamiento no incluya el lecho quirurgico completo o
los sitios de drenajes, ya que se cubriran estas areas con
radioterapia postoperatoria externa.

El tratamiento es generalmente bien aceptado y las com-
plicaciones quirtirgicas que llegan a requerir reoperacion sélo
se presentan en raras ocasiones (10%), especialmente cuan-
do los catéteres son cargados de cuatro a siete dias después
de la cirugia.

Los catéteres pueden ser colocados en forma segura, ad-
yacentes con pediculos y colgajos libres. Los pacientes a
quienes se les realiza fresado periosteal o reseccidon dsea
pueden tener mayor riesgo de fracturas. El dafio a nervios
periféricos ocurre en aproximadamente 5% de los pacientes
tratados con braquiterapia postoperatoria. No existen com-
paraciones aleatorizadas de radioterapia externa y braquite-
rapia en el manejo de pacientes con sarcomas de tejidos blan-
dos.®

La evaluacion del lecho tumoral por el radiooncoélogo y
por el cirujano oncélogo mejora cualquier valoracion por
imagen de la zona del tumor, y la rapida caida de dosis de la
braquiterapia permite excluir mayor cantidad de tejido sano,
comparada con la teleterapia. Zanjan reporté un ahorro de
1,000 ddlares por cada uno de los pacientes tratados con
braquiterapia, comparados con los manejados con radiotera-
pia externa.’

La experiencia inicial con braquiterapia adyuvante fue
reportada por Hilaris en 1982, en el Memorial Sloan Katerin
Cancer Center.® La ayuda de esta prueba fue determinar
que la braquiterapia adyuvante era necesaria después de la
reseccion completa. Se incluyeron 174 pacientes, y 78 fue-
ron asignados al brazo de braquiterapia adyuvante vs. 86 a
una sola cirugia. Con una media de seguimiento de 76 me-
ses, el control local actuarial a cinco afios fue de 82% y
69%, respectivamente (p = 0.04). Esta mejoria en el control
local se limit6 a los pacientes con histologia de alto grado.
La supervivencia libre de recaida y progresion fue de 83%y
76% (p = 0.6). El analisis del grado histolégico no demostrd
impacto en el desarrollo de metastasis a distancia ni en la
supervivencia.

Otras instituciones han reportado su experiencia con bra-
quiterapia,”'® y en la mayoria de los casos ésta se empleo
como complemento de la radioterapia externa, pero no sabe-
mos hasta el momento si esta combinacién fue mejor que la
braquiterapia sola.
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Alektiar report6 105 pacientes con sarcomas de alto gra-
do recurrentes localmente, que fueron tratados con escision
local amplia més braquiterapia o con modalidad combinada
(braqui y teleterapia). Con una media de seguimiento de 22
meses, no hubo diferencias estadisticamente significativas
(p=0.32) en el control local actuarial a dos afios.

En el MSKCC, la radioterapia externa es combinada con
braquiterapia sélo cuando la geometria del implante es su-
boptima o cuando existen margenes quirdrgicos positivos.

Los aspectos técnicos entre la braquiterapia y de la radio-
terapia externa son muy diferentes. En el transoperatorio, el
radiooncologo y el cirujano oncélogo evaluan el lecho tu-
moral y el volumen blanco de tratamiento con unos marge-
nes longitudinales de 2 cm y de uno a 1.5 cm, circunferencial-
mente. Entonces, el radiooncologo implanta esta drea con un
arreglo de catéteres colocados en forma percutanea y sepa-
rados a intervalos de 1-2 cm. Se efectua la dosimetria y el
célculo de dosis, y las sesiones de tratamiento con braquite-
rapia inician al sexto dia del postoperatorio para permitir una
adecuada cicatrizacion de las heridas."

En pacientes tratados con braquiterapia sola, la dosis usual
es de 45 cGy, de cuatro a seis dias con braquiterapia de baja
tasa de dosis, y cuando se emplea como complemento, la
dosis usual es de 15 a 20 cGy + 45-50 cGy, con radioterapia
externa. El is6topo mas empleado es el iridio 192, y reciente-
mente se han iniciado trabajos con éste en alta tasa de do-
sis,'? y no existen estudios prospectivos aleatorizados que
fundamenten una dosis especifica.

En nuestro caso, debido a que la cirugia fue comparta-
mental y los catéteres se colocaron bajo vision directa en el
lecho quirurgico, aunando la ausencia de actividad tumoral
en bordes quirurgicos en el informe de patologia, decidimos
proporcionar la dosis mencionada. Cabe aclarar que la expe-
riencia en braquiterapia con alta tasa de dosis es minima y no
se cuenta con resultados a largo plazo.

La cirugia efectuada en nuestros pacientes fue radical en
todos los casos, con reseccion completa del volumen tumo-
ral, motivo por el cual no se aplico radioterapia externa con el
propésito de disminuir las secuelas del tratamiento.

La zona de méaxima recurrencia es el sitio primario de la
lesion y la zona sobre la cicatriz quirdrgica, los cuales estan
comprendidos dentro de la dosis maxima de radiacion.

El tratamiento de nuestras pacientes se llevo a cabo sin
ninguna complicacién y sin afectar las condiciones posto-
peratorias habituales, reduciendo al maximo los tiempos de
tratamiento y con un adecuado control tumoral mediato.

Estéticamente, las condiciones de las pacientes son acep-
tables y, sobre todo, funcionales, ya que se evit6 la amputa-
cion en los tres casos.

Conclusiones

El procedimiento para efectuar braquiterapia postopera-
toria es factible, debido a su facil aplicacidn, y cabe resaltar
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que la modificacién realizada a la técnica del implante del
Hospital Central Militar, con la que se fijaron los catéteres
(sondas de hule que se adaptan a la diferentes situaciones
clinicas, permitiendo la colocacion correcta en su unico pla-
no de las multiples agujas que se colocan) hacen mas unifor-
me y precisas las curvas de isodosis para una mejor prescrip-
cion de la dosis hacia el lecho tumoral.

Los resultados, hasta el momento, son tempranos, pero
aparentemente tienen un buen control loco-regional.

Las propias secuelas de la radiacion deben considerarse
en virtud de la alta tasa de dosis que recibieron los pacien-
tes, por lo cual se decidio prescribir menores dosis a lo repor-
tado en la literatura, debido a que no existen informes con
esta modalidad de tratamiento, sobre todo debiendo consi-
derarse los efectos tardios que pudieran atribuirse a esta
modalidad.
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