SECCION 4. TUMORES UVEALES

CAPITULO

Melanoma uveal. Braquiterapia epiescleral
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INTRODUCCION

La braquiterapia constituye el tratamiento de
eleccion en el melanoma uveal (MU) de tamario
mediano y en melanomas pequefios con signos de
actividad y/o progresion, en los que se pretende
mantener el globo ocular y la funcién visual. El uso
de la braquiterapia en estos tumores se basa en los
resultados obtenidos por el Unico ensayo clinico
prospectivo randomizado realizado en MU, «Co-
llaborative Ocular Melanoma Study» (COMS) (1,2),
que demostré porcentajes equivalentes de super-
vivencia a los 5y 12 afios en ambos grupos (enu-
cleacién y braquiterapia con '2%l) de pacientes con
melanoma de coroides de tamafio mediano (2,5
mm de altura y <16 mm de base).

La braquiterapia epiescleral consiste en la apli-
cacién de una fuente radioactiva (placa) en la base
escleral de un tumor intraocular. La braquiterapia
emplea radioisétopos, un material radiactivo que
emite constantemente radiacién ionizante debi-
do a su desintegracién. Esta provoca roturas en
el ADN de doble cadena y formacion de radicales
libres, lo que unido a mecanismos de reparacién
de ADN deficitarios presentes en células tumorales
provoca estrés oxidativo, inflamacién, dafio neuro-
nal y vascular, conduciendo a la muerte celular por
necrosis o apoptosis.

Isé6topos

En 1930, en un intento de preservar el globo
ocular, Moore utilizdé por primera vez la braquite-
rapia para el tratamiento del MU mediante la inser-
cién intralesional de 2?2Radon. Posteriormente Sta-
llard, en los afios 60, popularizé el empleo de ¢°Co
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en placas epiesclerales para el tratamiento de estos
tumores. Desde entonces, en la braquiterapia para
el MU, se han utilizado diferentes isétopos radiac-
tivos (1251, 192Ir, 10¢Ru, 178Au y 193Pd) sin que existan
ensayos clinicos randomizados que comparen la
eficacia clinica o los efectos secundarios relaciona-
dos con las distintas fuentes.

El 25 (ampliamente utilizado en EEUU) y el
106Ru (is6topo méas empleado en Europa) son los
mas extendidos en la actualidad, ya que ambos han
demostrado adecuado control tumoral con menor
repercusién sobre tejidos circundantes. El 2% ha
sido el radioisétopo empleado por el COMS. Emi-
te radiacién gamma, tiene una vida media de 60
dias y una energia que permite el tratamiento de
lesiones de gran altura (10 mm). La mayoria de las
placas son redondeadas, concavo-convexas, con
una cubierta de oro para su blindaje y miden de 10
a 22 mm de didmetro. Existen también placas de
forma asimétrica, para el tratamiento de tumores
peri y/o yuxtapapilares (placas con escotadura) y
de cuerpo ciliar (placas con forma boomerang). En
su superficie interna se inserta un molde de silico-
na provisto de hendiduras en las que se sittan las
semillas de 2%l con una distribucién uniforme. Per-
miten adaptar la dosimetria individualmente para
cada paciente y ajustar el nimero y posicién de las
semillas. En las placas de '%Ru, la fuente radiactiva
estd integrada en la propia placa, encapsulada en
plata. El "9%Ru emite radiacién beta, tiene una vida
media de 374 dias y una energia idonea para el tra-
tamiento de lesiones de hasta 5 mm de altura. Las
placas estan disponibles en 15 formas y tamafios
diferentes, lo que facilita el tratamiento individua-
lizado. En ambos tipos de placa, 2 0 més ojales en
el borde de las mismas, permiten su fijacién a la
esclera (fig. 1).
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Fig. 1: Placas para braquiterapia epiescleral y planificacién de tratamiento. A. Placas de '%Ru encapsuladas en plata.
B. Placas de '?°| con cubierta externa de oro y molde de silicona donde se insertan las semillas. En la parte supe-
rior aparecen las correspondientes placas de simulacién para la comprobacién de correcto centrado mediante ecogra-
fia intraoperatoria. C. Diagrama de fondo de ojo para localizacién del tumor tras transferencia de informacion clinica.

D. Planificacion: seleccion de placa y curvas dosimétricas.

TECNICA DEL PROCEDIMIENTO
Evaluacién preoperatoria

Esta incluye la realizacién de una exploracion
oftalmolégica completa y evaluaciéon de rastreo
metastasico pretratamiento, aunque la presencia
de enfermedad metastésica no es una contraindi-
cacion absoluta para la braquiterapia.

El objetivo del tratamiento es el control local de la
enfermedad con minimo dafio a estructuras oculares
circundantes. Asi, el estudio ecogréfico debe reco-
ger la altura y didmetros tumorales en sus proyeccio-
nes transversa y longitudinal pero también las distan-
cias del vértice y base tumorales a la esclera, nervio
optico, fovea y cristalino, lo que posibilitara el calculo
de dosis de radiacién a estas estructuras criticas.

Planificacién del tratamiento

Requiere de una colaboracién estrecha entre of-
talmélogo, oncélogo radioterapeuta y radiofisico.
Incluye los siguientes pasos (fig. 2):

— Transferencia de informacién clinica a un sis-
tema de planificacion informatizado.

— Seleccién de la placa y el radioisétopo. El ta-
mafo de la placa debera tener en cuenta un mar-
gen libre de 2-3 mm alrededor de la base del tumor
(la placa deberd exceder en 4-6 mm el didmetro
tumoral méximo). Antes de seleccionar la fuente de
radiacion, se deberia realizar una comparacién de
distribucion de dosis intraocular entre los isétopos
disponibles en cada Centro.

— Dosimetria: Prescripcién y tasa de dosis. El
punto de prescripcion es el vértice del tumor pero

; ’ -
Fig. 2: Localizacion de base tumoral e implante de placa radiactiva. A. Localizacién de base tumoral mediante transilumi-
nacién. B. Placa de '®Rutenio suturada a la superficie escleral sobre la base tumoral.
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las lineas de isodosis deben abarcar todo el tumor.
Aunque la dosis de radiaciéon necesaria para el
tratamiento del MU constituye motivo de contro-
versia, las directrices internacionales de consenso
recomiendan una prescripcion de dosis al dpex tu-
moral en el rango de 70 a 100 Gy con una tasa de
dosis no inferior a 0,60 Gy/h (3,4). Una dosis mas
alta tiende a aumentar la morbilidad ocular, mien-
tras que una dosis mas baja puede causar un con-
trol local inadecuado del tumor.

— Planificacién  dosimétrica provisional. En
funcion del isétopo seleccionado y la carga de la
fuente radiactiva, se planifica la duracién del trata-
miento (3-7 dias). Se programan fechas y horas de
implantacién y de retirada de la placa (fig. 1).

Procedimiento quiridrgico

La cirugia debe ser realizada por un oftalmé-
logo entrenado, con experiencia en braquiterapia
oftdlmica. Generalmente se emplea la anestesia
loco-regional.

Tras realizar una peritomia conjuntival, se localiza
la base tumoral mediante transiluminacion (puede
realizarse con una luz endoocular de 20G y alta inten-
sidad), y se marca el borde tumoral con un margen
de seguridad de 2-3 mm, segun el isétopo emplea-
do. En los tumores posteriores es posible que sola-
mente podamos visualizar el borde anterior. Por otro
lado, durante la transiluminacion de tumores de mas
de 5 mm, se pueden proyectar sombras excéntricas,
dando como resultado falsos didametros de la base
tumoral. Si alguno de los musculos extraoculares
interfiere con la colocacién de la placa, se cortan y
suturan lejos de su posicién original para no interferir
con la radiacién. Si hay dificultades en la localizacién
por transiluminacién (tumores pequefios posterio-
res, amelandticos y casos de nevus de Ota) se puede
recurrir a la oftalmoscopia indirecta combinada con
indentacion. De forma habitual, se sutura una placa
de simulacién (transparente y sin carga radiactiva) y
mediante ecografia intraoperatoria se comprueba su
correcta localizacién. En aquellos Centros en los que
se realice biopsia prondstica de rutina, es en este
punto en que se procederd a la toma de muestra
bien sea via transescleral o endoocular. Finalmente,
se sutura la placa radiactiva y se ocluye el ojo con un
parche de plomo (fig. 2) (video 1). Una vez liberada
la dosis de radiacién prescrita, se retira la placa y se
emite el informe dosimétrico definitivo.

Video 1: Procedimiento quirdrgico para Braquiterapia
epiescleral: Localizacién y marcado con margen de 3
mm de seguridad de la base tumoral mediante transilu-
minacion, sutura de placa de simulacién, comprobacion
de centrado de la placa sobre la base tumoral mediante
ecografia intraoperatoria, retirada de placa de simula-
cién y sutura de placa radiactiva de Rutenio.

Seguimiento

De forma general, se recomiendan revisiones
oftalmoldgicas y rastreos metastasicos semestra-
les, durante los 5 primeros afios, tras el tratamien-
to conservador con Braquiterapia. Posteriormente,
pueden realizarse anualmente. La frecuencia varia
en los distintos centros en funcién de la disponibi-
lidad y la experiencia con tratamientos especificos
para las metastasis, especialmente la cirugia hepa-
tica, y en funcién del paciente, dependiendo del
riesgo individual de diseminacién, informado por el
estadio del tumor, la histologia y las caracteristicas
genéticas del tumor primario.

El seguimiento oftalmolégico tiene como objeti-
vo evaluar la respuesta local (regresién/recidiva tu-
moral) y la aparicién de complicaciones derivadas del
tratamiento. Es esperable que la regresién tumoral
y/o los primeros signos de respuesta ecografica no
aparezcan hasta pasados 3-6 meses del tratamiento.

El rastreo sistémico (bioquimica hepética y CEA
junto con pruebas de imagen: Ecografia abdominal/
TC téraco-abdominal/RNM/PET) permite la detec-
cién precoz de enfermedad metastasica. No existe
acuerdo unanime sobre la modalidad de imagen a
utilizar en la vigilancia de enfermedad metastasica
hepética ni en el tiempo que ésta debe de prolon-
garse. En Europa, se utiliza la ecografia abdominal
tanto en el rastreo inicial como en el seguimiento,
que generalmente continda durante 10 a 15 afios,
reservandose la RNM para el diagnéstico de nue-
vas lesiones. En Estados Unidos, la vigilancia a me-
nudo se realiza con RNM del higado y TC del térax,
abdomen y pelvis, y la frecuencia varia en funcién
del riesgo molecular personalizado, pudiendo rea-
lizarse a intervalos de 3-4 meses en los primeros
afos tras el tratamiento (fig. 3) (5).


https://drive.google.com/file/d/1_2xiE-4b-lo9K1Zgyph96WMd_GXscYDa/view?usp=drive_link
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PRIMERA CONSULTA
Exploracion oftalmologica completa; técnicas de imagen
Rastreo metastasico (Rx torax+Eco abd /TC téracoabdominal, biogca, CEA)

DECISION TERAPEUTICA (Comité de Tumores Intraoculares)

Anual (LCMPT sin factores riesgo)
Semestral (LCMPT con <3 factores)
Trimestral (LCMPT con >3 factores)

OBSERVACION

ENUCLEACION

RESECCION LOCAL + BRAQUITERAPIA

Anestesia, Hospitalizacion
Anatomia Patologica, Medicina Molecular

—

BRAQUITERAPIA

v

’ Evaluacion pre-tratamiento — >‘ Medidas ecograficas + distancias de vértice y base tumorales a estructuras criticas
Transferencia de informacion clinica: formulario de tratamiento y diagrama de fondo de
Radioterapia/ Planificacién de tratamiento —> 2° -
Radiofisica Seleccion de placa e is6topo
Oftalmologia Prescripcion y tasa de dosis
Planificacion dosimetrica provisional
Marcaje de base tumoral mediante transiluminacion/ oftalmoscopia con indentacion
L. L. Comprobacion de centrado de placa de simulacion con ecografia intraoperatoria
Procedimiento quirirgico —— Consi L e
onsiderar biopsia prondstica
Sutura de placa radiactiva
Tras 3-7 dias, Retirada de placa e Informe dosimétrico definitivo

7 X

Cirugia VR
Semestral (Bajo riesgo) SI Retinopatia/ neuropatia, Antiangiogénicos IV
Exploracion oftalmologica DR exudativo Fotocoagulacién
Rastreo (Eco abd, Rx torax, CEA)
SEGUIMIENTO
tras braquiterapia
Cuatrimestral (Alto riesgo) ONCOLOGIA MEDICA
Exploracién oftalmologica SI Enfermedad sistémica Ensayos clinicos
Rastreo (RMN abd, Rx térax, CEA) Y

J

Fig. 3: Esquema diagnéstico, terapéutico y de seguimiento para braquiterapia en melanoma uveal. Tras la evaluacion y
decision terapéutica de braquiterapia por parte de un Comité de Tumores Intraoculares se procede de forma secuencial.
a: Evaluacién pre-tratamiento, planificacion y procedimiento quirirgico. En la figura se esquematizan las actividades rea-
lizadas en cada una de las 3 fases. El seguimiento oftalmolégico tiene como objetivo evaluar la respuesta local y la apari-
cién de complicaciones derivadas del tratamiento. El rastreo sistémico (bioquimica hepatica y CEA junto con pruebas de
imagen permite el diagnédstico de enfermedad metastasica. La aparicion de complicaciones a nivel local puede requerir
de terapia intravitrea, fotocoagulacién y/o cirugia vitreorretiniana. La aparicion de enfermedad sistémica requiere la valo-
racion y tratamiento por parte del Servicio de Oncologia. LCMPT: Lesién coroidea melanocitica de pequefio tamafio; Rx:
radiografia; ECO abd: Ecografia abdominal; RNM: Resonancia nuclear magnética; TC: Tomografia computarizada; CEA:
Antigeno carcinoembrionario; Cirugia VR: Cirugia vitreorretiniana; IV: Intravitrea.

Los criterios de exclusién son:
— Tumores con extensiones

INDICACIONES TERAPEUTICAS
extraoculares

Las indicaciones principales son:

- Tumores medianos segun la clasificacion
COMS (<16 mm base/2,5-10 mm altura) y T2 segin
la clasificacidon «Tumor Node Metastasis» (TNM) (6).

— Tumores pequefios segun la clasificacion
COMS (>5 mm base/1-2,5 mm altura) y T1 segin
clasificacion TNM que han sido sometidos a obser-
vacién y demuestran signos de actividad y/o creci-
miento.

>5 mm o estadio T4e.

- Ojos ciegos dolorosos sin percepcion visual.

Indicaciones especiales

Las mejoras en el disefio de las placas, la técnica
quirdrgica y la planificacién dosimétrica han permi-
tido la ampliacién de indicaciones (7). La braqui-
terapia se utiliza actualmente en tumores de iris,
cuerpo ciliar y coroides pero también en 2 grupos
de tumores clasicamente no candidatos a esta mo-
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dalidad de tratamiento: los tumores grandes y los
peri y/o yuxtapapilares.

La braquiterapia con '2°| y/o '%Ru ha demostra-
do altas tasas de control local (<10% de recidiva lo-
cal) en tumores grandes, aunque esto suponga un
mayor compromiso visual debido a complicaciones
derivadas de las altas dosis de radiacion adminis-
tradas (8). Igualmente, la braquiterapia con '?°| y
placas de disefio personalizado ha demostrado ser
efectiva en el tratamiento de melanomas peri y/o
yuxtapapilares (9) aunque con resultados pobres en
AV debido a neuropatia por radiacién.

La braquiterapia puede ser utilizada también
como terapia adyuvante en la endoreseccion y la re-
seccion transescleral para prevenir las recurrencias
postquirdrgicas (10). Por ultimo, resaltar el papel de
la braquiterapia como una alternativa viable a la enu-
cleacién en pacientes con recidiva local de MU (11).

RESULTADOS
Control local y conservacién del globo ocular

El COMS publicé estimaciones Kaplan-Meier de
control tumoral local en el 89,7% de los pacientes
y de conservacién del globo ocular en el 87,5% de
los mismos, a los 5 afios de tratamiento (12). Los
factores de riesgo para el fracaso del tratamiento
fueron la edad avanzada, mayor tamafio tumoral
y su extension posterior préxima a la févea. Otros
autores han publicado tasas de control local supe-
riores al 90% y de conservacion del globo ocular
proximas al 90% (13) utilizando el mismo isétopo.
El control local para los tumores yuxtapapilares tra-
tados con '?°| es mas bajo, del 80% (12), mientras
que para los melanomas pequefios es significativa-
mente mayor, con una tasa de recidiva del 3% a los
7 afios de tratamiento y de conservacion del globo
ocular del 98% (figs. 4 y 5) (14).

La braquiterapia con '%Ru ha demostrado tasas
de control local a los 5 afos superiores al 95% para
tumores de hasta 7 mm (15), aunque hay datos
que sugieren que la recidiva en tumores de méas de
5 mm puede ser mas frecuente con '%Ru que con
125, La combinacién con termoterapia transpupilar
(terapia en sandwich) parece mejorar el control lo-
cal en tumores de mas de 7 mm.

La recidiva local después de la braquiterapia esta
asociada con una reduccién de la supervivencia (12).

Diferentes estudios han demostrado que el centra-
do correcto de la placa epiescleral y la ausencia de
inclinacién reducen el riesgo de recidiva local y de
enfermedad metastésica, enfatizando la importan-
cia de la ecografia intraoperatoria en el correcto po-
sicionamiento de la placa epiescleral (fig. 6) (16,17).

Resultados visuales

Los resultados de agudeza visual, evaluados en
diferentes estudios, son dificiles de comparar por-
que dependen de muchos factores: mayor base y
altura tumoral, menor distancia entre el tumor y la
zona foveal avascular, presencia de desprendimien-
to de retina asociado, forma no nodular e historia
de diabetes.

En un estudio de 1106 pacientes con MU radia-
dos, Shields y cols (18) encontraron que la AV a los
5 afios fue igual o inferior a 20/200 en el 24% de los
ojos con MU de tamafio pequefio, en el 30% con
MU de tamafo mediano y en el 64% con MU de ta-
mafo grande. El COMS publicé resultados similares,
el 43% de los pacientes con AV superior a 20/200
antes del tratamiento, finalmente se deteriord a
20/200 o peor a los 3 afios de la braquiterapia (19).

Supervivencia

La supervivencia global y especifica para me-
lanomas de coroides de tamafio mediano ha sido
evaluada en el estudio randomizado (enucleacién
vs braquiterapia) realizado por el COMS no encon-
trando diferencias significativas entre ambos gru-
pos (1,2). En pacientes con tumores coroideos pe-
quenos, la mortalidad melanoma-especifica fue del
3,9% a los 5 afios (14). No existen estudios rando-
mizados para el '%Ru, aunque las series publicadas
sugieren resultados similares (15).

Complicaciones

Las complicaciones derivadas de la braquitera-
pia dependen de factores relacionados con la ra-
diacién (dosis, tasa de dosis, radiacion a estructuras
criticas), tamafo y localizacién tumoral, asi como de
la variabilidad bioldgica individual en la respuesta a
la radiacién.
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Fig. 4: Adecuada respuesta local a los 9 meses de braqwterapla eplescleral A. Retinografia de campo ampllo
mostrando un melanoma coroideo nodular yuxtapapilar con desprendimiento de retina exudativo inferior en
el ojo derecho de un varén de 42 afios. B. Imagen de la lesién 9 meses después del tratamiento mediante
braquiterapia con 2% utilizando una placa con escotadura. Masa coroidea nodular, pigmentada, sin despren-
dimiento exudativo. Se realizé biopsia pronodstica endoocular (MLPA, alto riesgo de metéstasis). C. Ecografia
en modo B pretratamiento, proyeccién transversa. Reflectividad media, presencia de excavacién coroidea,
altura 5,45 mm x base 15,25 mm. D. Ecografia intraoperatoria que muestra el correcto posicionamiento de la
placa epiescleral (sombra lineal oscura, posterior a linea escleral). E. Respuesta ecografica a los 9 meses del
tratamiento: aumento de la reflectividad interna, umbilicaciéon en apex tumoral, altura 4,48 mm x base 13,87
mm. F. Angio-OCT pretratamiento: se mantiene el plexo vascular superficial perifoveal. G. Angio-OCT a los
9 meses del tratamiento: Disminucion de plexo vascular superficial perifoveal.

Fig. 5: Control local a los 6 afios de braqui-
terapia epiescleral. A. Retinografia de campo
amplio mostrando un melanoma coroideo no-
dular en cuadrante temporal superior, préximo
a févea y nervio dptico, en el ojo izquierdo de
un varén de 30 afios. B. Imagen de la lesidon 6
afios después del tratamiento mediante braqui-
terapia con '?°!. Se realiz6 biopsia prondstica en-
doocular (MLPA, bajo riesgo de metastasis). La
imagen muestra la presencia de una lesién co-
roidea pigmentada plana. Se realizé tratamiento
mediante terapia intravitrea y fotocoagulacién
debido a la aparicion de neuropatia y retinopa-
tia por radiacién. Se observa palidez papilar con
presencia de vasos hialinizados. C. Ecografia
en modo B pretratamiento, proyeccién longi-
tudinal. Reflectividad media, estructura interna
discretamente irregular, presencia de excava-
cién coroidea, altura 6,76 mm x base 13,61 mm.
D. Respuesta ecogréfica a los 6 afios del trata-
miento: masa coroidea plana, reflectividad alta,
altura 1,55 mm x base 12,90 mm.
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La catarata es una complicacién frecuente y tra-
table quirdrgicamente que aparece especialmente
en el tratamiento de tumores grandes y anteriores.

La lesion por radiacion del segmento posterior
implica una microangiopatia de los pequefios vasos
retinianos, coroideos y de nervio 6ptico secundaria
a la pérdida de células endoteliales y pericitos y a la
obliteracion capilar. La retinopatia-maculopatia y neu-
ropatia optica constituyen las principales causas de
pérdida de visidon. La maculopatia se traduce clinica-
mente en la aparicién de microaneurismas, manchas
algodonosas y hemorragias; edema macular cistoide
y/o engrosamiento macular, en estadios iniciales y
cambios atroficos, en estadios avanzados de la en-
fermedad, detectables en la OCT y angio-OCT. La
incidencia acumulada a los 5 afios para esta compli-
cacién es del 30-52% dependiendo del tamafio y lo-
calizacién, asi como del isétopo utilizado, aparecien-
do entre los 6 meses y los 5 afios tras el tratamiento.

A

La neuropatia se caracteriza por hiperemia y
edema del disco éptico asociados a manchas algo-
donosas peripapilares, exudados y hemorragias. Es
una complicacién casi inevitable en el tratamiento
de tumores yuxtapapilares y aparece en el 45% de
los pacientes con tumores grandes a los 5 afos tras
el tratamiento con '%°|. Este porcentaje se reduce al
12%, a los 5 afios, en el tratamiento con '%Ru de
tumores mas pequenos.

El tratamiento mediante fotocoagulacion y tera-
pia con antiangiogénicos intravitreos y/o triamcino-
lona consigue frenar la pérdida de visidn en fases
iniciales.

El glaucoma neovascular y el sindrome de tu-
mor téxico constituyen las complicaciones mas gra-
ves. Las alternativas de tratamiento en estos casos
incluyen: la reseccién del tumor irradiado, panre-
tinofotocoagulacion y/o ciclofotocoagulacion y la
enucleacion.

melanoma coroideo nodular, proximo a févea, en el ojo derecho de una mujer de 69 afos. B. Imagen de la lesién 12 me-
ses después del tratamiento mediante braquiterapia con '?I. Se realiz6 biopsia prondstica endoocular (MLPA, disomia de
cromosoma 3, con bajo riesgo de metastasis). La imagen muestra la recidiva local con extensién posterior de la lesion y
afectacion foveal. La paciente fue tratada mediante enucleacién. El estudio citogenético de la extensién posterior mostré la
presencia de mosaicismo (disomia/ monosomia de cromosoma 3). C. Ecografia en modo B pretratamiento, proyeccién lon-
gitudinal. Reflectividad media, estructura interna discretamente irregular, presencia de excavacion coroidea, altura 3,85 mm
x base 12,38 mm. D. Respuesta ecografica a los 12 meses del tratamiento: evidencia de crecimiento, altura 3,40 x base
15,07 mm. E. Imagen de OCT pretratamiento. Se observa la proximidad de la lesion a févea con conservacion de depresion
foveal. F. Imagen de OCT a los 12 meses del tratamiento. Se observa el crecimiento de la lesiéon con afectacién foveal.
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MENSAJES CLAVE A RECORDAR

La braquiterapia constituye el tratamiento de eleccién en el MU de tamafio mediano y en melanomas peque-

fios con signos de actividad y/o progresion

La braquiterapia constituye una alternativa segura y eficaz a la enucleacién en términos de supervivencia y
control local de la enfermedad con la posibilidad de conservacién del globo ocular y la funcién visual Gtil.

En la braquiterapia epiescleral, los isétopos radiactivos mas utilizados son el 2%l y el 1%Ru.

En la actualidad, el uso de la braquiterapia se ha extendido también a tumores grandes y peri y/o yuxtapapi-
lares con altas tasas de control local, aunque con importante compromiso de la funcién visual.

La braquiterapia puede ser utilizada en combinacién con la termoterapia transpupilar y como terapia adyuvan-
te en la reseccién quirlrgica para prevenir las recurrencias.
Las complicaciones més frecuentes son: catarata, maculopatia y retinopatia por radiacion y glaucoma neovascular.
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