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EPIDEMIOLOGIA

* 42 neoplasia mas frecuente en mujeres

* En Espaia la incidencia es de 7,4 casos por
100,000mujeres/afio

* Aproximadamente 2.300 nuevos casos estimados
para 2026

* 32 tumor ginecoldgico mas frecuente
* Impacto 30 a 50 aihos

* La importancia critica de la vacuna contra el VPH y
cribado



RT- PILAR FUNDAMENTAL

I' Cancer de Cérvix: |

Indicacion de

| Radioterapia |

Entorno Adyuvante Entorno Definitivo
(Postoperatorio) (LACC)

e Estadios tempranos operados e Enfermedad Localmente
(Histerectomia radical). Avanzada (Estadios IB3 a IVA).

e Depende estrictamente de los e Modalidad terapéutica primaria
factores de riesgo histopatoldgicos para alcanzar la curacion sin
en la pieza quirdrgica. cirugia.




4.2.3. Tratamiento de tumores T1b1, T1b2 y T2a1

Tumores iniciales (FIGO IB1, IB2, lIA1)

™~ En ausencia de deteccion uni o bilateral,
( Biopsia selectiva de ganglio centinela (1, 2, 4) ) > Imfadhene;tolmlla PEW:}; d(m;e'?§ 1452] de
emipelvis no estudiada (3,
I

— X ] —

Ganglios negativos

Ganglios positivos

Abortar cirugia
radical
Linfadenectomia
paraadrtica (5)

Invasiéon estromal

Riesgo intermedio Radioquimiocterapia
HIStEFEEtDI‘I‘IIEl radu:al tipo HIStEFE:CtDI‘I‘IIEl radical tipo Histerectomia radical tipo ’ HIStEFECtD-r‘I"IIE radical tipo concomitante
A (6,7,8) B1 /A (67.8) B2 /C1 (B) C1/{C2) () IGBT secuencial
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Evidencia clave (2025) que cuestiona la escalada terapéutica en riesgo intermedio :R

Ni la adicion de radioterapia frente a la observacion, ni la de quimioterapia frente a radioterapia mejoran
significativamente la supervivencia, pero si aumentan la toxicidad.

Resultados de Supervivencia

Estudio (Poblacion) Comparacion (OS v RES) Hallazgos Clave / Toxicidad
“ae DESESCALADA EN RIESGO = o

(Cohorte pot O G i

multinacional I

mee INTERMEDIO?? -

Toxicidad G3-4: 43% (QRT) vs. 15%

RT adyuvante
N0 e s RFS (3 afos): 88.5% (RT)vs, 854% _ Escaler ol watamient
Fase Ill aleatorizado, n=316 T anos): 88.5% vs.85.4%  Escalar el tratamiento empeora
(Faslll ieai Y o0, ) QRIe(,f,':ﬁ ‘l:l)tmo (QRT) (p=0.09, NS) significativamente la seguridad sin
mejorar endpoints duros.
Agusti et al., 2025 RT adyuvante ke e s B Evidencia real-world concluyente: afadir
(Cohorte NCDB apareada, Vs. Os(éz 8"825)!‘)% ?8"5“2;/" quimioterapia a la radioterapia no

n=868) QRT mejora la supervivencia global.
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International Journal of Gynecological prr .

Cancer E -

Volume 32, Issue 10, October 2022, Pages 1327-1331

Clinical trial

CERVANTES: an international
randomized trial of radical surgery
followed by adjuvant (chemo)
radiation versus no further treatment
In patients with early-stage,
intermediate-risk cervical cancer
(CEEGOG-CX-05; ENGOT-CX16)



EL PROBLEMA DEL “DOBLE TRATAMIENTO”

ESTADIOS IB3-11A2

Operar tumores >4cm genera factores de riesgo que obligan a administrar radioterapia adyuvante
en casi la mitad de los casos (36-48%), sumando morbilidades sin beneficio oncoldgico.

e N N ¥
 soe Quimiorradioterapia
Cirugia + RT Adyuvante (CCRT) Definitiva
Necesidad de RT Adyuvante 48% (Ensayo EORTC-55994) No aplica
Toxicidad Aguda (=2G3) 4% 23%
SLP a 5 anos (Ensayo Gupta) 69.3% 76.7%
e . Alto riesgo de linfedema por Menor riesgo linfatico (mayor
il b, il diseccion + RT esten03|s vaginal a largo piazo)
- , V9 /
/_4 o

Las guias NCCN y el consenso 2025 establecen la \
| Quimiorradioterapia Definitiva como Categorla 1. )




—— ——

KEYNOTE-A18

G (Inmunoterapia m

100- Concurrente)

s FAC TS raDY ‘motherapy
2 o] \ "™ e Datos: Adicion de ~ s
g Pembrolizumab a la L
;= quimiorradioterapia. ———
g o "’ Mejora SLP a 12 meses pmoot
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Month

(Mantenimiento post-RT).




Table 1 Clinical Trials for OMD Across Various Cancer Types

Author N OMD ype Mumber of lesions  Design Primary  Local treatment  Dose fractionation ET prescription Main result
{year) endpoint
Palma et al 99 Mixed OMD = 5 lesions Randomized phase I 05 SBET A5 Gy/5 B, 60 Gy8 PTV D95%, B0¥E_ The median OS5:
(20199 (breast, colorectal, SBRT vs 8OC [x, 54 Gy/ix sodise 41 months vs 28
SABR-COMET [6] lung, prostate, momths (HE (.57,
and other primary 5% CI03-1.1; p=
cancers) 0.09). Median PFS:
12 months vs 6.0
momths (HE 00,47, —
95% CI 0.30-0.T6;
p=0.0012) @
Khoo et al. 245 Mixed OMD = 3 lesions Randomized phase 11 PF&S SBRT Site-dependent NA The median PFS: 25, Check for
{comlerence, (NSCLC. breast, (50 + SBRT) fractionation momnths vs. 199 Lol
unpublished) prostate, ) months (HRE 0.79,
CORE tnal [8] 95% CI0.57-1.09;
p=1L16)
Schellenberg et al. B0 Oligoprogressive <= 5 lesions Randomized phase I PFS SBRET 35 Gy/S [, 50 Gy/5 NA The median PFS: 8.4

(2025)
STOP trial [9]

(lung,
genitourinary,
breast, and other
Cancers)

(SABR +50C vs
S0C alone)

[, 48 Gyid [x

v, 4.3 months, P=
0.91). The median
08: 31.2 months vs.
274 months, P=
022, 1-year LC:
T vs. 38%, P=
0015y

OMD oligometastatic disease, SERT stereotactic body radiotherapy. SO0 standard of care, OF overall survival,
CT confidence interval, M4 Not Available

FPFY progression-free survival, PTV planning target volume, HR hazard ratio,




Impacto Clinico: Reduccion masiva del
volumen de tejido normal irradiado
(disminucion del 41% del volumen

tratado vs técnicas 3D antiguas).

RADIOTERAPIA EXTERNA
TECNICAS Y VOLUMENES

* VMAT /IMRT Vs 3D-CRT

* DOSIS: 45-46 Gy en fraccionamiento de 1,8-2.0
Gy

« VOLUMENES: incluir enfermedad macroscdpica,
utero, parametrio, vagina, y cadenas
ganglionares a riesgo (iliacos externos, internos,
obturadores y presacros +/- inguinales).

* BOOST GANGLIONAR: ganglios

macroscopicamente afectos hasta alcanzar 58-
60 Gy.



Adaptive Target Volume and Dosimetry in Image-
Guided Radiotherapy for Cervical Cancer




TRATAMIENTO DE LOS GANGLIOS PARAAORTICOS
“CAMPO EXTENDIDO”

Modalidad Base: PET-TC es el estdndar para adecuar

volimenes de irradiacion.

v v

Ganglios Adrticos Positivos P00 G?}r;%!;li::’sol;’elwcos
RT de campo extendido con Si = 3 ganglios pélvicos, o
Cisplatino concurrente. 1 ganglio iliaco comdin

Si 1-2 ganglios pélvicos
positivos

v

(Limite superior: arteria
mesentérica inferior o vasos
renales).

=5 Alta tasa de falsos negativos
en aorta. Considerar
linfadenectomia paraaédrtica
de estadificacion.

Tratar aorta
profilacticamente (alto
riesgo microscopico).




RT campo extendido gue cubre los ganglios
naraaorticos




BRAQUITERAPIA ADAPATATIVA GUIADA
POR IMAGEN

* La braquiterapia es un componente critico e insustituible. La
SBRT NO es un sustituto aceptable. Disminuir el uso de BRT
empeora la SPV Global.

* Es esencial para el control local

* Permite administras dosis ablativas al tumor preservando los

drganos sanos circundantes.

* Uso de RMN es el estandar para delimitar la enfermedad
residual tras la EBRT

e Técnicas:

* intracavitaria: Tandem + Anillos o colpostatos

* Hibrida (intracavitaria + Intersticial): uso de agujas para
optimizar la dosis en tumores voluminosos o con extension
lateral)

* Dosis Objetivo: alcanzar una dosis total combinada (EQD2) 2
85-90 Gy en el HR-CTV (voliumen de alto Riesgo)
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=== 3D Brachytherapy

Clinical Trial > Lancet Oncol. 2021 Apr;22(4):538-547. doi: 10.1016/S1470-2045(20)30753-1.

MRI-guided adaptive brachytherapy in locally
advanced cervical cancer (EMBRACE-I): a
multicentre prospective cohort study

Image guided intensity modulated

External beam radiochemotherapy and :_
MRI based adaptive BRAchytherapy
in locally advanced CErvical cancer

EMBRACE-II

EMBRACE |l study protocol v.1.0
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IGABT: Objetivos Dosimétricos y Limites a
Organos en Riesgo (OAR)

Dosis total combinada (EBRT + Braquiterapia) en EQD2.

A\

Objetivo Tumoral (HR-CTV D90)

& N\

Vejiga (D2cc)

Recto / Sigma / Intestino (D2cc)

Dosis Minima: 2 85 Gy
Dosis Optima: = 90 Gy (para
tumores grandes/mala respuesta)

4

Limite Seguro (Blando): < 75-80 Gy
Limite Duro: < 90 Gy
(Incrementar de 75 a 80 Gy aumenta

la cistitis 2G2 del 8% al 13%)

N\

Recto: Objetivo < 65 Gy
(Limite duro < 75 Gy)
Sigma/Intestino: Objetivo < 70 Gy
(Limite duro < 75 Gy)

N

J




REGLA DE LOS 50 DIAS

Image guided intensity modulated
External beam radiochemotherapy and
MRI based adaptive BRAchytherapy
in locally advanced CErvical cancer
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EMBRACE Il study protocol v.1.0

Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 Week 5 Week 6 Week 7

Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 Week 5 Week 6 Week 7

Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 Week 5 VWeek 6 Week 7
EBRT Brachy



VENEZIA

S Tihe Jatest from Elekta




CONCLUSIONES

La Braquiterapia es irremplazable en el estandar
curativo de la enfermedad localmente avanzada.

La tecnologia (RMN + IMRT) ha minimizado la
toxicidad historica del tratamiento.

El factor tiempo (< 50 dias) condiciona directamente
el éxito terapéutico y la supervivencia.

La inmunoterapia y la induccion lideran el cambio de
pronodstico actual.

Estratificar mejor, no tratar mas: El verdadero reto en
la paciente operada.



GRACIAS POR SU
ATENCION



