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Contextualizar:

Situar el contexto epidemioldgico
y clinico actual de los tumores
ginecologicos tratados mas
frecuentemente con radioterapia.

Efectos secundarios

Analizar la toxicidad pélvica aguda y
tardia mas relevante, sus sintomas y
los signos de alarma que requieren
derivacion.

HOW?

Diferenciar

Explicar las diferencias vy
complementariedad entre Ila
radioterapia externa y la
braquiterapia aplicadas a los
tumores ginecoldgicos.

Rol de Atencion Primaria
Importante en la prevencion y en el
seguimiento de las pacientes (mejoria
de su calidad de vida y en la deteccidn
precoz de signos de alarma o recaida.
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Epidemiologia: contexto actual

Endometrio:

Ca ginecoldgico > frec en Europa.

- 42 tumor en frecuencia en en Espana
Cérvix:
4.2 cancer en a nivel mundial. Se asocia a HPV.

- Desigualdades geogrdficas relacionadas con HPV, cribado y
acceso a tratamiento.

- Uno de los pocos tumores que podemos prevenir
activamente: vacunando frente al VPH y participando en los
programas de cribado.

Vulva y vagina:

1-3% de los canceres ginecoldégicos.

Vulva: En Espafia incidencia de 960 casos/afio (2024)
Vagina: Asociado a HPV. En Espafia ~ 0,5 casos /100.000
mujeres/afio
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Epidemiologia: contexto actual

ol

Endometrio: Incidencia en aumento por envejecimiento poblacional y obesidad.

Estimacion nuevos casos en Espafa en 2026: 7759.

Cérvix: Estimacidon nuevos casos en Espafia en 2026 : 2760.
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Supervivencia prolongada: importancia del sequimiento a largo plazo y la atencion a la calidad de vida.



Factores de riesgo Manifestaciones clinicas

Cancer de cérvix \ |

- Infeccion persistente por VPH. \

- Inicio precoz de relaciones sexuales, Asintomaticas.

conductas sexuales de riesgo, multiples Sangrado postcoital o intermenstrual.
parejas sexuales. Flujo anormal.

- Tabaguismo, ACHOs. Dolor pélvico

- Inmunosupresion (VIH, trasplantadas...)

- No realizacién de cribado. g

Cancer de endometrio: I
- Edad Metrorragia postmenopausica
- Obesidad

Sangrado intermenstrual

- Hiperestrogenismo (menarquia precoz, MlEmeraE e 2 B EE

menopausia tardia, SOP, terapia estrogénica,
nuliparidad, Tamoxifeno...)

- Sindrome metabdlico: HTA, diabetes... * Cdncer de vulva: prurito crénico, dolor, escozor...



Tipos de Radioterapia en el tratamiento de tumores ginecoldgicos

La Radioterapia es un pilar fundamental en el tratamiento de estos tumores:

Curativa

EBRT o BQT
Preventiva (reducir riesgo futuro) - Adyuvante a
Paliativa

Exclusiva/ combinada con otros ttos



Radioterapia externa

Fuente externa: aceleradores lineales.

Base del tratamiento locorregional ya que permite tratar
enfermedad macroscdpica y microscodpica.

Tratamiento pélvico (tumor, parametrios..) + cadenas
ganglionares.

Se administra de forma fraccionada en varias sesiones (5
dias/semana).

IMRT o VMAT (mayor conformacion al volumen
tumoral, {  dosis a érganos sanos )

tratamiento de
RT y unidad
movil (carga

Braquiterapia

Fuente interna: aplicadores por los que circula la fuente
radiactiva dentro o cerca del tumor.

Permite alcanzar dosis altas en el tumor con mucha
precision.

Maxima proteccion a drganos sanos (gradiente de caida
brusco).

Tasa de dosis: HDR (permite dosis conformadas al érgano
y moduladas), LDR o PDR

Aplicacion: Intracavitaria (Utero/vagina), Intersticial (se
emplean agujas en el tejido) o hibrida.

O

Sala de -

diferida
remota).




Cancer de cérvix - Indicaciones de tratamiento con RT

Adjuvant Treatment of T1b1, T1b2, and T2a1 Tumors

* Estadios iniciales (IA-1B2):
- RTE + BQT como tratamiento radical/curativo en pacientes no candidatas a Cx. ; ;i ;i ]
- Tratamiento adyuvante a cirugia segun factores de riesgo: [ 8 nvolvement v ]‘ Lot el ] Parsmetrial | Combination of negative |
RTE sola (tumores grandes, invasion estromal profundo ILV) . | —
RTE + QT concomitante (gg +, R1, infiltracidon de parametrios) + BQT (R1 o (o | [ radioverapy | (" observaton |

enfermedad residual)

Management of Locally Advanced Disease

* Estadios localmente avanzados (IB3-IVA):
- Tratamiento curativo estandar con RTE + QT concomitante (cisplatino) + BQT
Esencial para control local 6ptimo.

* Enfermedad recurrente locorregional/oligometastasica tras un
tratamiento primario bien con cirugia o RT.

* RTE como tto paliativo con intencion antidlgica o hemostatica.

ESGO/ESTRO/ESP Guidelines for cervical cancer, 2023



Cancer de cérvix

EMBRACE (BQT adaptativa guiada por imagen - IGABT)
EBRT (45 Gy) + QT concomitante semanal (cisplatino) + IGABT.

- Emplea RM para el tratamiento, por lo que permite la adaptacién al volumen tumoral real y, por
tanto, la personalizacion del tratamiento

—> Tasas de control local 92%, control pélvico y ganglionar del 87% y SG a 5 anos del 74%.
- Menor toxicidad y mayor calidad de vida.

— Duracion < 50 dias (7-8 semanas). Retrasos en el proceso suponen peor control local.

Antes: BQT 2D Ahora: IGABT 4D
2 : -

e & ; B it ia Adaptati [ I
Tratar puntos geomeétricos fijos. Dosis [Sadliesspanaab v SURC Lon Sl ae

limitad : i (Resonancia Magnética). Tratamiento personalizado
Imitadas, mayor riesgo a tejido sano. basado en el volumen tumoral real de esa semana.

Consolido este abordaje de BQT guiada por RM como el estdndar de referencia en el cdncer de cérvix localmente
avanzado



Cancer de cérvix

EMBRACE (EBRT)
TC de planificacion/simulacion con CIV . SR
Decubito supino. \.

Recto vacio.

2 TC: Vejiga confortablemente llena 'y 22 TC con

vejiga vacia.

Cortes finos B ‘ , :
Fusion con RM pélvica (mejor definicion tumoral) | . TN i P w ,”';m wo
Contorneo: : ‘ NS LA

. Volumen objetivo con margenes.

. OARs: Vejiga, recto, intestino delgado, colon
sigmoide, vagina, cabezas femorales, médula.
Verificacion diaria con IGRT.

L) u:, 7‘;‘1 ‘

(e
VMAT: > cobertura con < dosis a tejido sano.
Esquema: 45 Gy en 25 fracciones (5 dias a la semana) +- boost integrado (55-60 Gy) en gg pélvicos +.
Tiempo total de tratamiento con RTE: 5 semanas .




Cancer de cérvix
EMBRACE (BQT) Tras QRT:

necesaria RM de

En quirdfano con
sedacidon o anestesia

reevaluacion.

1. Planificacion de tratamiento
Examen clinico, ECO, BM revaluacidn fras RTE

.
B

2. Colocacion de los aplicadores de BT
Guiado con Ecografia y bajo anestesia

e
e

3. Realizacion de imagenes de simulacion
TC v RM

CILINDRO MULTICANAL SIU Y OVOIDES (GENEVA)

Imdgenes cortesia Dra Montemuifio



Cancer de cérvix
EMBRACE (BQT)

1. Planificacion de tratamiento

Examen clinico, ECO, RAM revaluacidn fras RTE

"‘-,_____d_—-"'

2. Colocacion de los aplicadores de BT
Guiado con Ecografia v bajo anestesia

e

3. Realizacion de imagenes de simulacion
TCyRM

4, Delimitacion de volumenes
GTV, CTV-HR, CTV-IR, Vejiga, Recto, Sigma, Infestino

5. Planificacion del tratamiento

Reconstruccion aplicador y optimizacion de la dosis de tratamiento

"‘-.._“_/
™

6. Evaluacion del plan de tratamiento
Caleulo EQDZ, Cobertura CTV y OAR, Aprobacidn del plan y QA

7. Administracion del tratamiento
Tratamiento de BT HDR (sesion 1 y 2)

.

GTV = tumor macroscopico en BOQT (EF yo RM Tz

“ CTVHR = GTV + cérvix completo + enfermedad microscdpica residual visible en RM T2
(areas grises donde estaba el tumor inicial |

§ CTVIR- CTVHR + 5 mm {evitando OAR)

RECTO = canal anal - reflexidn peritoneal
SIGMA - reflexidn peritoneal - 2 cm por encima del fundus
VEJIGA - hasta cuello vesical

ASAS INTESTINALES - al menos 2 cm que rodea CTV HR

& 4 fracciones de 7 Gy, 2 dias a la semana.

Imdgenes cortesia Dra Montemuifno



Cancer de endometrio — Estratificacion de riesgo e indicacion de RT

Las guias actuales emplean factores histologicos y moleculares (POLEmut, p53abn, dMMR/NSMP) para

Molecular classification”®
POLE™* MMRd
1Am POLE™ | 1ALoriC 1AL IAleriCE 1AL arict
I 1Am POLE™ | IAZ =3 1AL 1A2 or lICE I pS3abn
1Am POLE™ | 1B orlICE [1: 1B or NCE Cm ps}abn
rvical invasion)
1Am POLE™ | A orliC na A o NCE BCm ph3abn
n, substantial 1Am POLE™ | 1B or ICE 1]:] B or ICE IbCm pE3abn
AL AL [LLYE WAL AL
ering serosa A2 Az Az A2 Az
! rametrium, of both ne ms g me mne
I nez me2 InE2 me2 me2
Metastasis to the pelvic lymgph nodes mca mci nca nc1 mci
Metastasis to the para-aortic lymph nodes mcz ncz ncz [l ncz
Locally advanced
Irvasion of bladder mucosa, intestinal mucosa, or both VA WA IVA A VA
Low-grade endometrisid carcinoma of bath the endometrium and avary
1A3 A3 A3 1AZT 143
1 residual disease 1l with residual disease
mucosa, of both with IVA with residual diseass
e
Distant metastasis e

decidir el tratamiento

Tto principal: Qx.

La RT es clave como tratamiento adyuvante (con el objetivo de
disminuir la recaida locorregional): bien con BQT exclusiva o
combinada con RT externa segun el riesgo (se debe iniciar a las
4-6 sem de la Cx).

En pacientes no Qx puede tener un papel radical:

. BQT exclusiva en estadios |IA-IB

. EBRT (+- tto sistémico) + BQT (alto grado, invasion miometrial
profunda, afectacién vaginal/pametrial o gg). El tiempo total no debe
superar las 8 semanas.

En tumores altamente agresivos (seroso, células claras,
carcinosarcoma), la tendencia es a multimodalidad (RTE + BT + QT)




Cancer de endometrio — Indicaciones de tratamiento con RT

Endometrial carcinoma stage I-IVA*

Low risk ‘ l Intermediate risk ‘ High-intermediate risk High risk

No tratamiento adyuvante. ——

H

v v . v ¥
Mo adjuvant Vaginal No adjuvant External Vaginal No adjuvant External beam Chemotherapy Stage lim-IVAm
therapy (1, A) brachytherapy therapyt beam brachytherapy$ therapyfl radiotherapy with MMRd:
(1, Ay ([Na]} radiotherapyt {II,B) (v, B) +chemaotherapy or without chemotherapy

- (I, A) (concurrent vaginal +immune

and adjuvant brachytherapy checkpoint
B QT va gl n a I chemo-therapy (1, B) inhibitars (with
[I. A] or sequential orwithout

adyuvante. Se puede considerar no tto B
adyuvante.

Table 4 Treatment recommendations by risk category

Risk category (FIGO 2023) Treatment

Low risk

E BRT adyuva nte [Alm, ICm All molecular subgroups
. [AZ-IA3m dMMER, NSMP (low-grade and ER pos®)
+ BQT Si p NO -1m® POLEm

No adjuvant therapy [II, A]

Intermediate risk *
IBm dMMR, NSMP (low-grade and ERpos)  Adjuvant vaginal BT [I, A] No adjuvant therapy may be considered [I11,
ILAm NSMP (low-grade and ERpos) Cl

RTQT concomitante; o QTy ™ R
RT secuencial. QT seguida de BQT puede "™ "™

IAm dMMR Adjuvant EBRT [1L, A]
. [IBm dMMR, NSMP (low-grade and ER pos) BT can be considered for patients with pNO lymph node staging [I1, B]
CO n S I d e ra rse . [ICm dMMR with cervical stromal invasion

and/or substantial LVSI
High risk
[-IlIm except [AIm &ICm  NSMP (high-grade or ER neg), pS3abn  EBRT with concurrent ChT [I, A], or ChT and sequential RT [I, B]
[I-IVA dMMR¢, NSMP (low-grade and ER pos) ChT followed by BT can be considered [1, B]




Cancer de endometrio - EBRT

TC de planificacion/simulacion con CIV

Decubito supino
Vejiga confortablemente llena
Recto vacio.
Cortes finos
Contorneo: basado en TC

. Volumen objetivo: CTV (lecho quirurgico), CTV-
E (pelvis) + mdrgenes

. OARs: Vejiga, recto, intestino delgado, colon
sigmoide, vagina, cabezas femorales, médula.

Verificacion diaria
VMAT: > cobertura con < dosis a tejido sano. TC axial de pelvis con volumenes objetivo y drganos de riesgo
Esquema: 45 Gy en 25 fracciones (5 dias a la contorneados

semana)




Cancer de endometrio — BQT Aplicadores de BQT vaginal

Exclusiva o combinada con EBRT (tras
finalizar la misma).

La BQT vaginal ofrece muy buen control
en cupula vaginal y menor irradiacion a
tejido sano que la EBRT.

Individualizar segun riesgo.
PORTEC y PORTEC-2 sustentan el uso de

BQT vaginal en grupos de riesgo
intermedio-alto.




Cancer de endometrio — BQT

Prescripcion

CT Contorneo PTV Reconstruccion Valoracian
— . — del canal del — Normalizacién —
RM y OAR'S aplicador L DVH
Optimizacian

Contorneo:
- Volumen objetivo : cupulay 1/3 sup T

|4 WeTv
E recto

de vagina (4-5 cm) = la dosis se AR=D

prescribe a 5 mm de la superficie del
aplicador
- OARs: vejiga, recto y sigma.




Cancer de vulva

Tratamiento estandar - cirugia £ EBRT

EBRT

- Adyuvante a cirugia: margenes positivos o cercanos,
afectacion ganglionar inguinal, factores de alto riesgo.

- Tratamiento radical: localmente avanzados, no candidatas a
cirugia

- Neoadyuvante: para reducir tamano tumoral y facilitar cirugia
_ PallatIVO DOIOr, sa ngrado Implante de 3 vectores rigidos en un plano. Reemplazo por 3 vectores plasticos y un cilindro vaginal para separa

arte de la mucosa vaainal

BQT:

- Implante intersticial mediante agujas rigidas o tubos plasticos .
- Uso limitado:

. Radical en tumores pequeios (<2cm) y bien localizados no
candidatas a cirugia.
. Refuerzo (boost) tras RTE en casos localmente avanzados
seleccionados.

- Recidivas locales tras Cx y RT externa




Cancer de vagina /

Tratamiento principal - EBRT + BQT / oy *\/R ovaey
| Uterus 2 Endometrium

EBRT r 2
- IMRT/VMAT. ¥7

- Incluye vagina y pelvis + inguinal segun localizacién (tercio inferior).

- 45-50 Gy sobre vagina y areas ganglionares +- boost ganglionar

- Tratamiento radical: Principal indicacidon en la mayoria de casos asociado a BQT

BQT
- Muy importante en el tratamiento radical.
- Suele administrarse tras EBRT (boost): permite escalar dosis a tumor preservando érganos sanos.

- Puede ser exclusiva en tumores muy superficiales (raro)
- Tipos: Intracavitaria si lesion superficial (5 mm, cilindro intracavitario) o intracavitaria/intersticial si

mas profunda o residual tras RTE




Efectos secundarios de la RT ginecologica

Aguda - durante tratamiento / primeros meses
Tardia - meses-anos después (la que mas repercute en la calidad de vida

A Proctitis: Diarrea, urgencia, rectorragia leve = manejo sintomatico, loperamida,
antiinflamatorios, dieta...
Alerta: rectorragia persistente /abundante

"t J" Cistitis: Disuria, polaquiuria, tenesmo, urgencia, hematuria leve = Hidratacion y
W analgesia/antiinflamatorios
Alerta: hematuria persistente/coagulos, RAO, dolor severo.

()’ Sequedad, dispareunia, estenosis/atrofia vulvovaginal, menopausia precoz 2>

lubricantes y dilatadores
Alerta: dolor, sangrado persistente, imposibilidad a la exploracion.

La mayoria de las toxicidades son manejables en AP, pero debemos estar pendientes a los signos de alarma.



Seguimiento en pacientes tratadas con RT ginecologica

Coordinado:

Oncologia RT/Ginecologia: Primeros 2-3 afios cada 3-4 meses, luego cada 6 meses hasta los 5 afios.
Atencidn primaria: Papel fundamental para detectar efectos adversos que aparezcan afios después.

—> Distinguir lo esperable de lo alarmante.

- Importancia de deteccion precoz y derivacion en caso de sospecha de recaida.
- Atender salud mental, miedo a recaida y esfera social y sexual.
—> Esfera sexual:

- Prequntar activamente: sequedad, dolor, miedo a relaciones, sangrado poscoital o sensacion
de acortamiento vaginal.

- Medidas de RHB sexual tras tratamiento: uso de dilatadores vaginales; lubricantes,
hidratantes o estrogenos topicos si no hay contraindicacion.







Conclusiones

Qy La radioterapia es un pilar fundamental en estos tumores y en muchos casos curativa.

En cancer de cérvix, la combinacion de EBRT+ BQT es imprescindible para mayor control local
de la enfermedad.

Qy En el cancer de endometrio, |a RT es principalmente adyuvante.
Qf Las toxicidades son en su mayoria manejables.
Qf Importancia del seguimiento para mejor calidad de vida de las pacientes.

W Papel de AP fundamental en : manejo se sintomas, deteccion precoz de signos de alarma,
derivacion si es preciso.



iMuchas gracias por vuestra atencion!
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