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RESUMEN

El cancer de labio es de los mas prevalentes entre los tumores cutaneos de cabeza y cuello. Las caracteristicas del tumor,
por su crecimiento exofitico en una zona de facil acceso visual, permite un diagndstico en estadios incipientes y, por
tanto, un mejor pronostico con los actuales tratamientos. En estadios iniciales se puede realizar tratamiento con cirugia
o braquiterapia, siendo los resultados similares en cuanto al control local; sin embargo la braquiterapia ofrece mejores
resultados estéticos y funcionales. Presentamos un trabajo de revision bibliografica al respecto de las indicaciones, téc-
nicas y resultados de la braquiterapia en el cancer de labio.
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ABSTRACT

Lip cancer is one of the most prevalent skin tumours of the head and neck. The characteristics of the tumour relate to
their exophyitic growth in an area of easy visual acces which allows their diagnosis in early stages. As a result, there is
a better prognosis with the present treatments. In early stages the treatment can be performed by surgery or by brachy-
therapy, and the results are similar on local control; nevertheless brachytherapy offers the best functional and esthetic
results. We are reporting on a review of the literature in relation to indications, techniques and results of brachytherapy
for lip cancer.

Key words: Lip cancer, radiotherapy, interstitial brachytherapy.
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INTRODUCCION

El cancer de labio es el segundo cancer de piel en frecuencia
dentro del area de cabeza y cuello. En EEUU su incidencia
es de 3.600 nuevos casos por afio (1,8 personas anuales
en una poblacién de 100.000 hab.) (1). Afecta a hombres,
habitualmente con edad superior a los 50 afios, en el 95% de
los casos, y la mayoria de las lesiones se localizan en el labio
inferior. El tabaco, al igual que en las neoplasias de las vias
aerodigestivas superiores, es un factor etioldgico importante
en el cancer de labio, estando su frecuencia aumentada en
personas con habito tabaquico y, principalmente, en fu-
madores de pipa. La exposicion solar también incrementa
el riesgo de su aparicion, siendo probablemente el factor
etiologico al que este tipo de tumores se ha asociado con
mas frecuencia, lo cual se evidencia por su alta prevalencia
en agricultores y en otros profesionales expuestos al sol.
Aquellos pacientes genéticamente susceptibles de desarro-
llar cancer de piel tras la exposicion solar también tienen
mayor riesgo de presentar cancer de labio (1-3). Asi mismo,
pueden verse asociados a los estados de inmunosupresion,
existiendo una mayor incidencia en pacientes tranplantados
renales o hepaticos (3). El tipo histologico mas frecuente de
cancer labial es el carcinoma escamoso, seguido con mucha
menor frecuencia por el tipo basocelular, siendo excepciona-
les otros tipos histologicos (1-3). En la mayoria de los casos
se presenta como una lesion exofitica o costrosa en el labio
inferior, que en ocasiones puede ser sangrante y dolorosa.
Su crecimiento tipico es lento y, debido a que son lesiones
visibles, la gran mayoria se diagnostican en estadios iniciales.
En el momento del diagnostico, el 90% de estos tumores
afectan al labio inferior, son bien diferenciados y tienen un
tamafio alrededor de 1 cm; un 5% afectan el labio superior
y un 1-2% afectan comisura y labio adyacente (3). Al ser el
crecimiento local, en tumores avanzados de gran tamatfio se
produce la invasion de estructuras vecinas, como la tercera
rama del trigémino, destruccidon 6sea mandibular, afectacion
del orificio alveolar inferior e infiltracion de la mejilla y del
suelo de la boca; como consecuencia, los pacientes pueden
presentar alteraciones de la sensibilidad en la cara y dolor,
y son posibles los grandes defectos estéticos por destruccion
tumoral de tejidos adyacentes (2). La diseminacion linfatica
es poco frecuente y sélo entre un 5-10% presentan metas-
tasis ganglionares en el momento del diagndstico. En los
tumores de labio inferior, los ganglios mas frecuentemente
afectados son los submandibulares y submentonianos y
después de éstos la siguiente estacion ganglionar son los
ganglios yugulares superiores; ademds, puede producirse
diseminacion ganglionar bilateral. En los tumores de labio
superior o que afecten comisura, la diseminacion linfatica
puede ser mas extensa y pueden metastatizar a ganglios
preauriculares, infraparotideos, buccinadores de la mejilla
homolateral, submandibulares y de alli a los yugulares su-
periores. La incidencia de metastasis ganglionares depende
principalmente del grado histologico y del estadio, siendo
mas frecuentes en los estadios avanzados y en las formas
histoldgicas indiferenciadas (2,3).

Braquiterapia y cancer

En el momento del diagnostico, los tumores bien diferencia-
dos presentan un 7% metastasis ganglionares, los moderada-
mente diferenciados un 23% y los indiferenciados un 35%; la
afectacion ganglionar en funcion del tamafio del tumor es del
5% para los T1, del 52% en los T2 y llega hasta el 73% en los
T3. Las metastasis a distancia en el cancer de labio son muy
rarasy suelen aparecer en aquellos casos de lesiones tumora-
les extensas no controladas. En la tabla 1 queda reflejada la
estadificacion clinica TMN del cancer de labio (4 ).

El pronéstico del cancer de labio depende principalmente
del tamafio del tumor primario; los tumores T1 presentan
valores de supervivencia a los 5 afios del 90%-95%, los T2
del 75%-85%, mientras que en los T3 y T4 el descenso de la
supervivencia es mas drastico y variable en funcion de que
exista afectacion ganglionar.

En los estadios 1 y 11, el control local a los 5 afios es del
94%, en estadio 111 es del 90% y en el estadio IV es del 47%
(5). Otros factores tumorales que influyen en el pronostico
son la presencia de metastasis ganglionares, en cuyo caso
se produce una disminucién en la supervivencia del 50%,
asi como la presencia de invasion perineural y la edad, ya
que en pacientes jovenes se ha descrito una peor evolucion
por mayor agresividad tumoral (6).

TRATAMIENTO DEL CANCER DE LABIO

En los estadios iniciales de la enfermedad, la cirugia y la
radioterapia son los pilares del tratamiento. En las displasias
y en el carcinoma in situ, el tratamiento quirurgico permite
mantener la estructura labial. Estas lesiones, si afectan a
menos de un 30% del labio, pueden ser resecadas con una
escision en V y cierre primario (2,3,5). En los carcinomas
escamosos T1-T3 el tratamiento puede ser la cirugia o la
radioterapia. La eleccién de uno u otro tratamiento depen-
dera del tamafio del tumor, de su localizacion en el labio y
de los resultados estéticos y funcionales esperados con cada
opcidn terapéutica. En las lesiones de pequeno tamafio y de
escision facil, el tratamiento quirurgico puede ser de eleccion
si el tamano de la apertura bucal no ha de verse reducido,
aunque la braquiterapia ofrece los mismos resultados en
control local y supervivencia; sin embargo, en las lesiones
proximas a la comisura esta indicada la braquiterapia, por
preservar mejor el funcionalismo labial y la estética. En es-
tadios avanzados (ITI-1V), el tratamiento de eleccion puede
ser la cirugia, que requiere con frecuencia de reparacion
plastica, y la radioterapia se administra con caracter posto-
peratorio. En los tumores T3-T4 NO y en aquellos casos
con afectacion ganglionar clinica se aconseja un vaciado
ganglionar cervical; en el caso de constatarse la presencia de
metastasis ganglionares, el tratamiento debera continuarse
con radioterapia externa complementaria a nivel de tu-
mor y cadenas ganglionares. En tumores muy avanzados e
inoperables, la inica opcion terapéutica es la radioterapia
externa exclusiva, asociada o no a quimioterapia; en estos
pacientes la braquiterapia después de la radioterapia externa
puede permitir administrar un complemento de dosis en un
volumen tumoral mas pequefio.
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Tx Tumor primario no puede detectarse

TO No evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor menor o igual a 2 cm en su mayor dimension.

T2 Tumor mayor a2 cmy menor o igual a4 cm en sumayor dimension.
T3 Tumor mayor de 4 cm en su mayor dimension.

Afectacion de estructuras adyacentes.
T4 boca o piel (mejilla o nariz).

o arteria carotida interna.

T4a: Tumor que invade la cortical dsea, nervio alveolar inferior, suelo de la

T4b: Tumor que invade el espacio masticatorio, pterigoides, base de craneo

NX No pueden detectarse metastasis ganglionares regionales.
NO Ausencia de metastasis ganglionares regionales
N1 Adenopatia unica homolateral menor o igual a 3 cm
Metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral, mayor de 3 cm y no superiora 6
cm en su mayor dimension; metastasis ganglionares multiples ipsilaterales,
N2 ninguna superior a 6 cm; metastasis ganglionares bilaterales o contralaterales,
ninguna de tamafo superior a 6 cm. en su dimensién mayor.
N2a: Adenopatia tinica homolateral mayor a 3cm y menor o igual a 6 cm.
N2b: Adenopatias multiples homolaterales menores o iguales a 6 cm
N2c: Adenopatias bilaterales, contralaterales menor o igual a 6 cm
N3 Metastasis ganglionar de tamafio superior a 6 cm en su mayor dimension.
MX No pueden detectarse metastasis a distancia.
MO Ausencia de metastasis a distancia.
- ; : ; Tabla 1. Clasificacion TNM clinica del
M1 Metastasis a distancia.

cancer de labio.

En los pacientes con tumores T1-T3, margenes positivos
después de la reseccion quirdrgica y que presenten invasion
perineural, se debera realizar radioterapia externa o braqui-
terapia en funcién de las caracteristicas de cada caso. En
los pacientes con cancer de labio que tengan invasion dsea,
los resultados en cuanto a control local y supervivencia son
pobres a pesar del tratamiento. En las situaciones de recidiva
tumoral local en las que se efectiia tratamiento con intencidén
curativa mediante radioterapia o cirugia, el control local se
obtiene en un 50% y la supervivencia especifica es de un 30%
a los 5 aflos; en estos casos se efectiia cirugia si el paciente
ha sido previamente irradiado y la radioterapia se indica
habitualmente en los casos en los que no puede realizarse
una exéresis quirurgica adecuada por el tamafio del tumor
o por pérdida del funcionalismo labial (2,3,5,7,8).

BRAQUITERAPIA

La braquiterapia es un tipo de radioterapia que consiste en
la colocacion de fuentes radioactivas en el seno del tumor,
en contacto con €l o en el interior de cavidades naturales.
En el cancer de labio, en concreto, las fuentes radioactivas
se introducen a través de aplicadores especificos que se
describen mas adelante, especialmente disefiados, que
suelen ser comodos y no dolorosos para el paciente. Las
fuentes radioactivas mas utilizadas en la actualidad son
las de *?Ir de baja tasa de dosis (BTD) y, recientemente, se
han introducido en los tratamientos las fuentes de **Ir de
alta tasa de dosis (ATD). Estos materiales radioactivos son
miniaturizados y permiten administrar una dosis elevada
tumoricida en el seno del tumor. La braquiterapia esta con-
siderada por sus defensores como la mejor conformacion
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posible en el tratamiento del cancer de labio ya que permite
ofrecer un volumen de irradiacién mas reducido que con la
radioterapia externa, adaptado al tratamiento exclusivo del
tumor con un pequefio margen de seguridad; mientras que
la dosis en el seno del tumor es alta, se produce una rapida
caida de la dosis en la periferia del implante, evitando la
irradiacion con dosis altas de tejidos sanos vecinos. Este tipo
de tratamiento, que se viene efectuando desde hace poco mas
de 100 afios, ofrece como ventaja el hecho de que mantiene
la estética y el funcionalismo labial (Fig. 1) (8).

Fig. 1. la y 1b: Carcinoma escamoso T1 en el momento del diagnostico,
manifestandose como una lesion ulcerada y costrosa en el tercio externo
del labio inferior. lc: Braquiterapia mediante técnica de agujas vectoras
rigidas de Delclos para fuentes de ’Ir de baja tasa de dosis. 1d: Imagen
a los 2 meses de la braquiterapia, mostrando desaparicion del tumor y
excelentes resultados estéticos y funcionales.

1- INDICACIONES.

La braquiterapia sola, o combinada con radioterapia externa,
ofrece similares resultados en el control local y la supervivencia
que la cirugia. Diferentes autores refieren beneficios estéticos y
funcionales de la braquiterapia con respecto a la cirugia. Estaes
larazén por la que en algunos centros europeos la braquiterapia
es la principal indicacion en el tratamiento del cancer de labio.
Teniendo en cuenta que la mayoria de los canceres de labio se
diagnostican en estadios iniciales, y que la cirugia asegura buenos
resultados funcionales y estéticos en los tumores superficiales
y de tamafio menor de 0,5 cm, la braquiterapia efectuada de
modo exclusivo esta indicada en practicamente el 90% de los
canceres de labio T1-T2 (8). En un estudio efectuado en 1993
por la GEC-ESTRO (Groupe Européen de Curietherapie, de
la European Society for Therapeutic Radiology and Oncolo-
gy), en 1870 pacientes tratados con braquiterapia, se constato
un control local a los 5 afios del 98,4% para los tumores T1,
un 96,6% para los T2 y un 89,9% para los T3 (10). La tabla 2
muestra los resultados en diferentes estudios de la literatura de
la braquiterapia en el cancer de labio en cuanto a control local,
resultados estéticos y complicaciones.

En tumores de tamafio superior a 5 cm. es aconsejable
efectuar radioterapia externa seguida de braquiterapia

Braquiterapia y cancer

como sobredosis. La braquiterapia esta contraindicada
en los casos de afectacion dsea o en los casos de cancer de
labio con pérdida de tejidos blandos vecinos, ya que en esta
situacion estos tumores requieren una escision amplia con
reconstruccion plastica (2,3,5,8,9).

2-TECNICA.

La colocacion de los vectores o aplicadores en el labio para las
fuentes de Ir se efectiia generalmente con anestesia local. Esta
ultima se lleva a cabo mediante la instilacion del anestésico local
a nivel de los fondos de saco vestibulares inferior o superior
y solo ocasionalmente es necesaria la anestesia troncular del
nervio infraorbitario; raramente es indispensable una anestesia
general para la colocacion de los aplicadores (10).

Hay diferentes tipos de aplicadores y la técnica de colo-
cacion varia en funcién de éstos. Se han utilizado agujas
hipodérmicas, agujas rigidas metalicas, tubos plasticos,
hilos de seda, catéteres vasculares de pequefio tamano y
horquillas vectoras. La utilizaciéon de un tipo u otro de apli-
cador depende del tamafio del tumor y de sus caracteristicas
morfoldgicas, de la anatomia labial y de la posible extension
tumoral a comisura labial. La técnica de tubos plasticos se
recomienda en los casos de afectacion tumoral de comisura
omejilla, en los casos de tumores grandes o en aquellos que
provoquen distorsion anatémica; ademas, es una técnica
comoda para el paciente en los tumores de labio superior.
La técnica de las agujas vectoras rigidas es la que ofrece
las mejores condiciones geométricas para el implante, es la
mas utilizada en los tumores de labio inferior y esta sobre
todo recomendada en los tratamientos con fuentes de alta
tasa de dosis (3,8,11).

Independientemente de la técnica de tratamiento, el im-
plante debe caracterizarse por mantener una geometria
en cuanto a paralelismo y distancia homogénea entre las
fuentes radioactivas siguiendo las directrices del sistema de
Paris, recomendandose separaciones entre 9 y 12 mm;
esto ultimo garantiza un implante optimizado, que evita la
aparicion de areas de sobredosis, que pueden ser responsa-
bles de complicaciones y de areas de infradosificacion que
pueden ser condicionantes de recidiva (8,11-13).

Los vectores o aplicadores para *Ir pueden condicionar
edema labial después de su colocacion, principalmente en los
tumores de mayor tamafo o en labios con tejido muy laxo;
en ocasiones también puede haber dolor leve que suele ceder
con analgesia suave. Si aparece edema labial se produce un
incremento en la distancia entre las fuentes y el resultado
puede ser que se generen areas de infradosificacion en el
tumor. En esta situacién, la administracion de corticoides
es de utilidad. Generalmente, los aplicadores son muy bien
tolerados durante los 3-5 dias que tiene como duracion el
tratamiento. (8,10).

Elimplante de labio esta en contacto con el labio opuesto o
muy cercano al mismo; con frecuencia esta también proximo
alos dientes y en algunas ocasiones con el maxilar; esto ulti-
mo sucede sobretodo en pacientes edéntulos o en tumores de
labio que sobrepasan inferiormente al bermellon. Para evitar
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Tabla 2. Resultados de la braquiterapia: control local, resultados estéticos y complicaciones.

AUTOR N°CASOS DOSIS (Gy) | CL 5 aiios FUNCIONALES Y ESTETICOS COMPLICACIONES
. . . ) -
Beauvois et al. (13) | 237 (T1-T4) 65- 68 99% 198 telangiectasias 1ev§s, 5 retra.c'mones 11 /onulcerac1qn,
moderadas y despigmentacion. 0.5% necrosis
Farrus et al. (12) 72 (T1-T3) 62-67 85% - -
60-70 96,5% 4 tilceras
Finestres (21) 56 (T1-T3) 1.8Gyl/dia, Seguimient Buenos,excelentes 94% 4 hiperpigmentacion
ATD 5 dias/ o medio Regulares 6% 2 telagiectasias
semana 46meses 2 fibrosis
Fongione et al. (14) | 69 (T1-T3) 65 99% - -
Gerbaulet et al. Media de 76 0 Buenos 70%, regulares 16%, no 13%necrosis mucosa
(22) ZLTI-T3) Gy 9% favorables 4% (T3)
. 40.5-45, 8-10
Guinotetal- 20) | 39 714y | fx, 2 x/dia, 87% Similar a BTD Similar a BTD
ATD .
6 h. intervalo
T1 98.4%, Normal: T1 82%, T2 51%, T3 27%.
Mazeron et al. (9) 1870(T1-T3) 60-70 T2 96.6%, | Aceptables: T1 17%, T2 44%, T3 64% )
T3 89.9% No favorables: T1 1%, T2 5%, T3 9%
4 % necrosis
. 11% pigmentacion
- 0
Petrovich et al. (23) | 91 (T1-T3) 7000 rads 95,5% ] 1% edema localizado
5% minima retraccién

CL: Control Local. ATD: Alta tasa de dosis. Fx: fracciones.

al maximo la irradiacion de estas estructuras sanas circun-
dantes deben confeccionarse protectores personalizados de
material acrilico que tienen en su interior 2 mm de material
plomado. Con estos protectores se evita la irradiacion de
estructuras vecinas en un factor de 2 y las secuelas en tejidos
sanos vecinos al tratamiento deben de ser practicamente
inexistentes. Previamente a la colocacion del implante, es
necesario comprobar el ajuste y el confort de los protecto-
res, preferiblemente por un estomatologo / odontélogo; de
lo contrario existe el riesgo de que no sean tolerados por
el paciente durante el tratamiento. Durante todo el trata-
miento debe vigilarse la correcta posicion del protector y
que se siga manteniendo la geometria del implante. Antes
de la braquiterapia es muy aconsejable que el paciente sea
evaluado por un estomatologo / odontélogo con la finalidad
de eliminar o restaurar piezas dentarias defectuosas para
evitar focos sépticos durante la braquiterapia o en un futuro;
asimismo, también se aconseja la instauracion de medidas
y normas de higiene oral (8,10,11).

La longitud del labio tratado es variable en funcién del
tamafio del tumor. Normalmente, se trata la longitud del
tumor con un margen de seguridad de 0,5-1 cm en todas
las direcciones del espacio. Hay que ser especialmente cui-
dadoso en la técnica del implante, en determinar el nimero
de fuentes y la longitud activa del ’Ir que se introducira

en el interior de los vectores, para evitar las recidivas en los
limites del area tratada; por este ultimo motivo, hay autores
que recomiendan el tratamiento del labio afecto en toda su
longitud. (8,11-13)

Una vez se han colocado los vectores para las fuentes de
201, se tiene que efectuar el estudio dosimétrico, el cual es
personalizado para cada paciente. Este estudio dosimétri-
co es computarizado y en ocasiones puede requerir de la
realizacion de una Tomografia Axial Computarizada para
evaluar correctamente la distribucion de dosis en los tejidos
vecinos. En esta tltima situacion y en los calculos efectuados
a partir de radiografias ortogonales del implante, es necesa-
rio disponer de protecciones acrilicas sin material plomado,
que permitiran reproducir la geometria del implante en
el estudio dosimétrico, tal y como quedara finalmente en
la boca del paciente con el protector acrilico emplomado
colocado (8,10,11,13-15).

Durante toda la duracién del tratamiento con fuentes de *’Ir
de baja tasa de dosis, el paciente se encuentra aislado en una
habitacion radioprotegida, y esta controlado durante todo
el tiempo por el personal de enfermeria mediante sistemas
de television externos a la habitacion. Una vez finalizado el
tratamiento, el !Ir y los vectores utilizados se retiran del pa-
ciente sin problemas. En los casos en los que puede preverse
dolor en la retirada del implante, es util la administracion
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de un sedante y de un analgésico (8,10).

Los pacientes que no pueden tolerar las situaciones de ais-
lamiento son candidatos especiales para los tratamientos
con Ir de alta tasa de dosis. En este tipo de tratamiento se
administran varias fracciones o sesiones de braquiterapia de
unos pocos minutos de duracion, habitualmente a lo largo
de una semana.

3- COMPLICACIONES Y RESULTADOS ESTETI-
COS.

En las primeras 1-3 semanas de finalizar el tratamiento se
va estableciendo una mucositis progresiva en el area im-
plantada, que habitualmente se resuelve en el curso de 1-1,5
meses y raramente alcanza una duracion superior 2 meses.
Esta mucositis se trata con medidas topicas y analgésicos
/ antiinflamatorios de potencia variable en funcién de las
necesidades de cada paciente. En el curso de los 2 primeros
meses después de la braquiterapia el cancer labial ha desa-
parecido (Fig. 1d) (8,10).

Las dosis que se administran varian en funcion del tamafio
y caracteristicas del tumor. Para los tumores T1 se consi-
deran dosis adecuadas en la isodosis del 85% las de 60-65
Gy, y para los T2 de 65-70 Gy. Los tumores avanzados
que se tratan con radioterapia externa deben recibir una
sobredosis con braquiterapia siempre que las caracteristi-
cas del tumor lo permitan; después de administrar 45-50
Gy con radioterapia externa se afiade con braquiterapia
una sobredosis de 20-25 Gy. Dosis superiores a 70-75 Gy
pueden condicionar un riesgo de secuelas inaceptable. No
queda clara la influencia de la tasa de dosis en el control
local de la enfermedad, siendo las que oscilan entre 45 y 90
c¢Gy/hora las que se consideran mas adecuadas; sin embargo,
si que ha sido descrita la aparicion de ulcera labial en mas
de un 6% de los casos, cuando la tasa de dosis supera los
80 cGy/hora. Estas ulceraciones se resuelven en la mayoria
de los casos con medidas topicas. (8,16,17).

Las complicaciones tardias mas frecuentes, dependiendo
del estudio, son leve despigmentacion en un 2,5-17%, tel-
angiectasias leves en un 15% y diferentes grados de fibrosis
en un 8%. Estas alteraciones se evaluan como resultados
estéticos, y su caracter generalmente leve hace que sean muy
bien aceptados por el paciente. Como complicacion tardia
mas transcencente es de destacar la necrosis superficial que
da lugar a una ulcera labial; aparece en menos de un 10%
de los pacientes, suele curar espontaneamente en la may-
oria de los casos y sélo requiere tratamiento quirirgico en
menos del 5% de ellos segtn las series. La incidencia de la
ulceracion labial esta en relacion con la dosis total y la tasa
de dosis, siendo rara su aparicion si el implante ha tenido
una buena geometria y la dosis total y la tasa de dosis no
han sido elevadas. En la braquiterapia con fuentes de BTD
los resultados estéticos estan relacionados con la dosis total
y la tasa de dosis. Los resultados son buenos o excelentes en
el 91% de los casos cuando la dosis total es inferior a 70 Gy
y los resultados estéticos se han descrito como pobres en un
8,6% de los casos, cuando la tasa de dosis es mayor de 80
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¢Gy/h (1,8,11). Beauvois y cols. (13) refieren también que las
complicaciones tardias estan relacionadas con el volumen
del tejido sano incluido en la isodosis de 85%. Fongione
y cols. (14), indican pobres resultados estéticos cuando se
usa implante multiplanar. Los resultados de ambos autores
no hacen sino sefialar el hecho de que a mayor tamarfio del
tumor, mayor es el nimero de lineas utilizado, mayor es el
volumen de tejido sano tratado y probablemente la dosis
total, siendo la consecuencia una peor estética final. En un
estudio efectuado en nuestro centro en pacientes tratados
mediante braquiterapia por cancer de lengua se constatd
que las complicaciones estaban incrementadas en los pa-
cientes que tuvieron un mayor volumen implantado (18).
Una mayor incidencia de complicaciones por tratamiento
asociada a un mayor volumen de irradiacion ha sido también
descrita en otras localizaciones tumorales.

Elestudio del GEC-ESTRO, con 2794 pacientes, muestra en
el seguimiento de estos, los siguientes resultados estéticos:
excelentes en un 94,9% de los T1, en un 84,3% de los T2,
enun 72,5% de los T3 y en un 60% de los T4; los resultados
fueron pobres en el 1,4% de los T1, en el 4,1% de los T2,
en un 10,1% de los T3 y un 20% de los T4. La aparicion de
deformidad y retraccion del labio se presentd en un 6% de los
pacientes y era mucho mas frecuente en los casos de tumores
grandes y en los tumores con afectacion de comisura (6).
Mazeron y cols. (19) describieron, en 1870 pacientes con
cancer de labio que fueron tratados con braquiterapia, la
aparicion de secuelas funcionales y estéticas importantes en
un 1% de los T1, en un 5% de los T2 y en un 9% de los T3.
No existe mucha experiencia en el tratamiento con fuentes
de ATD en el cancer delabio y la ausencia de series amplias
hace dificil establecer definitivamente conclusiones en dife-
rentes aspectos relacionados con la dosis total, el numero de
fracciones optimo y la dosis total por fraccion. Asi mismo,
la falta de seguimiento a largo plazo en las pocas series que
existen dificulta establecer definitivamente su eficacia en
cuanto a control local, supervivencia y resultados estéticos y
funcionales. La serie mas amplia publicada en la literatura
y con un mayor seguimiento es la de Guinot y cols. (20);
estos autores, en 39 pacientes con un seguimiento medio de
18 meses (rango 1 a 36 meses), refieren un control local del
100% (21/39) en los T1, del 83% (6/39) en los T2 y del 75%
(12/39) en los T4, con una supervivencia global en el total
de las series del 91%. El tratamiento se administraba dos
veces al dia con un intervalo de 6 horas entre cada fraccion
o tratamiento, el rango de la dosis fue entre 40.5 y 45 Gy en
8 a 10 fracciones, con dosis por fraccidén entre 5y 5.5 Gy en
la mayoria de los casos. Asimismo, estos autores refieren que
la gravedad y el tiempo que tardaron en curar las mucositis
agudas fue el mismo que en tratamientos con fuentes de
BTD. Los resultados funcionales se mantenian en todos los
pacientes y como secuelas tardias indican que los pacientes
podian presentar dolor y atrofia labial difusa leve. Aunque
los resultados preliminares de estos autores son esperanza-
dores en cuanto a control local, en evitar el aislamiento de
los pacientes y en permitir la radioproteccion del personal
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de la plantilla, en los tratamientos con fuentes de alta tasa de
dosis se debe de prestar una especial atencion a la técnica del
tratamiento, usando agujas rigidas y asegurando la geome-
tria del implante con fijadores externos. Finestres, en 2003
(21), refiere los resultados de un estudio de tratamientos con
fuente de ’Ir de ATD, en 49 pacientes con tumores T1y 7
con tumores T2; en estos pacientes se administré mediante
técnica de molde personalizado una dosis total de 60-70 Gy,
siendo el fraccionamiento de 1,8 Gy/dia, 5 dias/semana. Con
un seguimiento medio de 46 meses (rango entre 13 y 106
meses) la supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios fue
del 96,5% y los resultados estéticos fueron evaluados como
buenos o excelentes en 53/56 (94.6%) de los casos y como
regulares en los pacientes restantes. Es de destacar que el
fraccionamiento utilizado en este estudio es similar al de
la radioterapia externa y como consecuencia los pacientes
tardan en finalizar los tratamientos cerca de 2 meses. Las
ventajas de los tratamientos con ATD en el cancer de labio
residen en que el paciente no necesita estar aislado en una
habitacion, en la radioproteccion del personal sanitario y
en el menor coste en comparacion con los tratamientos de
BTD (22,23).

La braquiterapia es una técnica de tratamiento excelente
en el cancer de labio, principalmente en estadios iniciales,
donde ofrece resultados en control local y en supervivencia
similares a la cirugia. Requiere de una técnica de tratamien-
to depurada y de una planificacion cuidadosa. Las compli-
caciones relevantes por el tratamiento son escasas y permite
un buen funcionalismo labial al mantener el tamafio de la
apertura bucal. Los problemas tardios mas frecuentes son
atrofia leve, telangiectasias no sangrantes y acromia cutanea
en el area implantada, que cuando aparecen deben ser de
caracter leve. Con un equipo de tratamiento entrenado, una
evaluacion cuidadosa del paciente y una buena geometria
del implante, estos problemas son minimizados y como
consecuencia los resultados estéticos son con frecuencia
superiores a los de los tratamientos quirdargicos.
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