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EPIDEMIOLOGÍA
• 4ª neoplasia más frecuente en mujeres 
• En España la incidencia es de 7,4 casos por 

100,000mujeres/año
• Aproximadamente 2.300 nuevos casos estimados 

para 2026
• 3º tumor ginecológico más frecuente
• Impacto 30 a 50 años
• La importancia crítica de la vacuna contra el VPH y 

cribado



RT- PILAR FUNDAMENTAL 



¿CUÁL ES LA ESTRATEGIA ADYUVANTE?



REEVALUANDO LA ADYUVANCIA EN CÁNCER 
DE RIESGO INTERMEDIO

Escenario Invasión Linfovascular (LVSI) Profundidad de Invasión 
Estromal (DSI)

Tamaño Tumoral (Clínico o
Patológico)

Opción 1 Presente (+) Tercio profundo (1/3) Cualquier tamaño

Opción 2 Presente (+) Tercio medio (1/3) ≥ 2 cm

Opción 3 Presente (+) Tercio superficial (1/3) ≥ 5 cm

Opción 4 Ausente (-) Tercio medio o profundo 
(1/3)

≥ 4 cm

DESESCALADA EN RIESGO 
INTERMEDIO??





EL PROBLEMA DEL “DOBLE TRATAMIENTO” 
ESTADIOS IB3-IIA2



(T1B3, T2A2-T4A, N1)



ENFERMEDAD METASTÁSICA (IVB)



RADIOTERAPIA EXTERNA 
TÉCNICAS Y VOLÚMENES
• VMAT /IMRT Vs 3D-CRT 
• DOSIS: 45-46 Gy en fraccionamiento de 1,8-2.0 

Gy
• VOLÚMENES: incluir enfermedad macroscópica,

útero, parametrio, vagina, y cadenas 
ganglionares a riesgo (iliacos externos, internos, 
obturadores y presacros +/- inguinales). 

• BOOST GANGLIONAR: ganglios 
macroscópicamente afectos hasta alcanzar  58-
60 Gy.



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



TRATAMIENTO DE LOS GANGLIOS PARAAÓRTICOS 
“CAMPO EXTENDIDO”



RT campo extendido que cubre los ganglios 
paraaórticos



BRAQUITERAPIA ADAPATATIVA GUIADA 
POR IMAGEN 
• La braquiterapia es un componente crítico 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 
órganos sanos circundantes. 

• Uso de RMN es el estándar para delimitar la enfermedad 
residual tras la EBRT

• Técnicas:

• intracavitaria: Tandem + Anillos o colpostatos

• Híbrida (intracavitaria + Intersticial): uso de agujas para 
optimizar la dosis en  tumores voluminosos o con extensión 
lateral)

• Dosis Objetivo: alcanzar una dosis total combinada (EQD2) ≥ 
85-90 Gy en el HR-CTV (volúmen de alto Riesgo)







REGLA DE LOS 50 DÍAS 





CONCLUSIONES

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

La tecnología (RMN + IMRT) ha minimizado la 
toxicidad histórica del tratamiento.

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

La inmunoterapia y la inducción lideran el cambio de 
pronóstico actual.

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



GRACIAS POR SU 
ATENCIÓN 


