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Resumen

Antecedentes: El céncer de cérvix tiene una alta incidencia y
mortalidad en el mundo (30).

En Ecuador tiene una tasa esperada para 1.994 de 7.78 por
100.000 habitantes. La tasa de cdncer de cérvix es alrededor de 45
a 50 por 100.000 habitantes. (4). Es la patologia de mayor
frecuencia en el Instituto Oncoldgico Nacional SOLCA Guayaquil,
con una incidencia para 1998 de 544 casos, para el afio de 1999
se diagnosticaron 603 pacientes, y para el aio 2000 se
documentaron 630 casos nuevos. En el servicio de radioterapia
133 pacientes recibieron tratamiento con radioterapia externa en
¢l periodo comprendido entre febrero de 1998 a febrero de 1999
en estadios clinicos 1IB-IIIA-IIIB y 80 pacientes fueron tratadas
con radioterapia externa més braquiterapia de baja tasa de dosis
en los mismos estadios en el perfodo comprendido de marzo 1999
a marzo 2000.

Material y métodos: Con el propésito de analizar los factores
de tratamiento (edad, {ndice de Karnofsky, nivel de hemoglobina,
estado clinico, compromiso vaginal, parametrial, respuesta al
tratamiento, asi como factores de tratamiento ( nimero de cam-
pos dia, fraccionamiento, aplicacién intracavitaria, dosis central
y pélvica lateral asi como la duracidn del tratamiento) y su
influencia en el control local, morbilidad y sobrevida, se realizé
un estudio descriptivo, transversal retrospectivo entre 203
pacientes con diagnéstico de cdncer de cérvix tratadas con
radioterapia externa en el periodo comprendido entre febrero de
1998 a febrero de 1999; de estas 133 pacientes correspondian a
estadios IIB-ILIA-IIIB de los cuales solo 61 pacientes cumplen
con los criterios de inclusién. De las pacientes tratadas con
radioterapia externa mds braquiterapin de baja tasa de dosis en el
periodo comprendido entre marzo 1999 a marzo del 2000 fueron
172 pacientes, de las cuales 80 pacientes corresponden a estadios
IB-1IIA-IITB y solo 34 pacientes se incluyen es este estudio.
Resultados: El mayor control local se consiguié en el grupo de
pacientes de mds de 50 afios tratadas con radioterapia externa
mds braquiterapia en estadio 1IB (73,.3%) y en el estadio 11IB
(66.6%). En el grupo de pacientes tratadas con radioterapia externa
en los mismos estadfos fue 57,.8% y 66,6% en un perfodo de
seguimiento de 36 meses.

Se analizd la edad y su relacién con las complicaciones
urolégicas, siendo més frecuentes en las pacientes tratadas con
radioterapia externa mds braquiterapia en estadio [1IB 66.6% (2/
3) y estadio IIB 26.6% (4/15).

En cambio las complicaciones gastrointestinales fueron

frecuentes en las pacientes de mds de 50 afios tratadas con
radioterapia externa en estadfo [1IB 57,1% (8/14) y 1B 21% (4/
19). La sobrevida acumulada fue menor en el grupo de edad de
menos de 36 afios, tanto en el grupo tratado con radioterapia externa
como en las pacientes tratadas con terapia combinada. En los dos
grupos de estudio ¢l 1K influye en el control local y complicaciones.
En las pacientes tratadas con radioterapia més braquiterapia con
valores de hemoglobina >10 g/dl wvieron mejor control local;
Las complicaciones se presentaron con més frecuentes con Hb
>10 g/dl en ambos estadios clinicos y en los dos grupos de estudio.
En cuanto a la sobrevida acumulada fue menor en las pacientes
tratadas con radioterapia externa con niveles de HB <10 g/dl. El
compromiso paramelrial bilateral fue ¢l més frecuente en ambos
estadios clinicos y en los dos grupos de estudio, ademis se observé
mejor control lecal y complicaciones en ¢l grupo tratado con
radioterapia externa mds braquiterapia. La sobrevida acumulada
(SA) a 36 meses en estad(o [1B para las pacientes tratadas con
radioterapia externa fue del 40,7%, y estadio I1IB 22,5%; En las
pacientes tratadas con radioterapia externa mds braquiterapia la
SAen estadio IIB fue del 45% y estadio IIIB 25%. Al analizar los
fraccionamientos se evidencié mds complicaciones con
fraccionamiento de 2,0 Gy en las pacientes tratadas con
radioterapia externa mds braquiterapia, con relacién al control local
fue mayor con fraccionamiento de 2,0 Gy en las pacientes tratadas
con radioterapia externa mds braquiterapia, en estadio clinico [IB
fue 80% y para estadio [[1B 50%. El niimero de campos dia mostré
diferencia en el control local al usar 4 campos en las pacientes
tratadas con radioterapia externa miés braquiterapia en estadio [IB
fue 79.1% y estadio 11I1B 37.5%: Asi este mismo grupo presenté
mis complicaciones con ¢l uso de 4 campos; también la SA fue
mejor en este grupo de pacientes tratadas con técnica de 4 cam-
pos.

En las pacientes tratadas con radioterapia externa la dosis
central > de 60 Gy presenté mis complicaciones que con dosis
menores, el control local fue mayor con dosis entre 50-60 Gy. Las
pacientes tratadas con radioterapia externa més braquiterapia con
dosis a nivel central >84Gy presentaron mds complicaciones , el
control local fue mayor con dosis de 82 a 84 Gy en estadio [IB
100% (5/5). pero en estadfo [1IB el control local fue del 50% con
dosis mayor de 84 Gy. En relacién a la dosis pélvica lateral y
control local, este fue mejor con dosis entre 50 a 64 Gy en
estadio IIB 85% (17/20) y en estadio 1IIB 40% (2/5) en el grupo
de radioterapia mds braquiterapia. Al analizar la duracién del
tratamiento en las pacientes tratadas con radioterapia externa y ¢l
grupo de terapia combinado tuvieron mejor control local cuando
el tratamiento era menos o igual a 8 semanas que si durd més de 8
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semanas.

Las complicaciones urol6gicas y gastrointestinales se
presentaron con mis frecuencia en el grupo tratado con
radioterapia externa cuando ¢l tratamiento duraba més de 8
semanas, sin embrago en las pacientes tratadas con terapia
combinada las complicaciones se presentaron con mayor
frecuencia cuando el tratamiento duré menos o igual a 8 semanas.

La SA a 36 meses en las pacientes tratadas con radioterapia
externa como aquellas tratadas con tratamiento combinado fue
mayor si el tratamiento duré menos o igual de 9 semanas . En los
dos grupos de estudio las complicaciones urolégicas se presentaron
con mayor frecuencia en grado I y II, mientras que las
complicaciones gastrointestinales se presentaron en grado I y III.
En las pacientes tratadas con radioterapia externa se analizé las
recafdas en estadfo IIB encontrindose recaidas pélvicas en el
36,6% (11/30) y distantes 5 pacientes (16,6%). Para estadio I1IB
las recafdas pélvicas fueron en 18 pacientes (58%), y las distantes
en 7 pacientes (22,5%); Para las pacientes tratadas con radioterapia
externa més braquiterapia se encontré recafdas pélvicas en estadfo
IIB 23% (6/26) y distantes 4 pacientes (15,3%). Para estadfo IIiB
las recafdas pélvicas fue 62,5% (5/8), y las distantes en 1 paciente
(12,8%).

Conclusiones: El control local y la sobrevida fue menor en
pacientes de 36 afios. La hemoglobina es factor determinante en
la sobrevida del paciente, el compromiso parametrial bilateral
tiene menor control local y sobrevida. La duraci6n del tratamiento
menor de 8 semanas influye positivamente en el control local y
sobrevida. Las complicaciones se asocian con més frecuencia a
mayor edad, hemoglobina >10 g/dl, con técnica de 4 campos al
dfa, dosis superior a 60 Gy a nivel central con radioterapia externa
y dosis superior a 84 Gy con radioterapia externa mis
braquiterapia, con dosis de 50-64 Gy a nivel pélvico lateral. El
control local, la sobrevida fue mejor en el grupo de tratamiento
de radioterapia externa més braquiterapia que el grupo que recibié
radioterapia externa sola.

CAPITULOL.
INTRODUCCION.

Cuando se ha establecido el diagnéstico de céncer de cérvix
uterino, el problema es determinar cual es el mejor tratamiento
para la paciente. Las medidas terapéuticas especificas
generalmente estdn determinadas por muchos factores como la
edad, el estado general de la paciente, la extensién del tumor.

Laeleccién del tratamiento requiere de una valoracién clfnica
cuidadosa, para la decisi6én de tratamiento entre cirugia y
radioterapia.

A pesar de la alta eficacia en el tratamiento de céncer de cérvix,
la cirugfa y la radioterapia no pueden lograr curacion de la
enfermedad en cierto niimero de pacientes, especificamente en
aquellos pacientes con estadfos avanzados. Aproximadamente el
40% de las mujeres presentan enfermedad recurrente.

El tratamiento convencional de las pacientes con enfermedad
localmente avanzada (Estadfo IIB-IIIA y IIIB), que
desafortunadamente son las observadas con mayor frecuencia en
pafses en vias de desarrollo como nuestro pais, de manera
tradicional el tratamiento ha consistido en radioterapia como tinica

modalidad. En la mayoria de institutos oncol6gicos el método
inicial de tratamiento de cérvix avanzado es 1a radicterapia, dejando
la cirugia para estadios tempranos.

Investigaciones realizadas indican una respuesta aceptable
al tratamiento de la radioterapia en estadios avanzados con una
supervivencia de 60-80%. La recurrencia post-irradiacion puede
ser tratada con quimioterapia o cirugia.

El tratamiento del cdncer de cérvix se inicia en Solca Guayaquil a
partir del afio 1954 con dos equipos Maximar y desde 1968 con la
adquisicién de Theratron 780.

En nuestro Instituto se lleva realizando radioterapia externa
en pacientes con diagndstico de cdncer de cérvix desde el aiio de
1990 y desde el mes de marzo de 1999 se lleva realizando
radioterapia externa y se complementa con braquiterapia de baja
tasa , en la actualidad se ha implementado otra técnica de
braquiterapia de alta tasa de dosis en la cual 1a paciente recibe su
tratamiento en forma ambulatoria y no necesita de hospitalizacion.

Para poder obtener resultados referentes al tratamiento del
céncer de cérvix uterino localmente avanzado se planteé la
necesidad de realizar un estudio retrospectivo de pacientes
diagnosticados en el Instituto Oncolégico Nacional SOLCA
Guayaquil durante los afios de 1998 al 2000.

Se plantea el poder determinar el control locomregional, tiempo
de sobrevida morbilidad y comparar los resultados con dos écnicas
de tratamiento radioterapia externa sola versus radioterapia externa
y braquiterapia de baja tasa de dosis.

En el capitulo III se define los objetivos que conducen a la
investigacién. Asi como se mencionan las hipétesis y variables en
los capitulos precedentes.

En el capitulo VI se identifica el diseiio del estudio, la
pobtlacién estudiada, as{ como también los criterios de inclusién y
exclusién del presente trabajo.

En el capitulo VII se mencionan los resultados del trabajo de-
investigacién, los mismos que pasan a ser analizados y discutidos
en el capilo VIII. Para finalmente obtener ias conclusiones y
plantear las recomendaciones.

CAPITULO 1N
PLANTEAMIENTO DEL PROBREMA

EL céncer cervico-uterino es el mis frecuente de los tumores
malignos en la mujer en pafses en vias de desarrollo.(4,6)

Como todas las neoplasias malignas el cdncer del cérvix
resulta como consecuencia de una serie de alteraciones genéticas
en genes que regulan la proliferacion celular y la apoptosis. (8).

La accesibilidad del cuello uterino para la exploracién fisica
y los estudios citolégicos y celulares han permitido un profundo
conocimiento de la historia natural de la enfermedad, de tal manera
que se conoce desde los cambios incipientes de una célula nor-
mal, hasta su completa transformacion a célula cancerosa, pasando
por las diferentes etapas de transformacion el epitelio normal a
metaplasia a displasia leve, moderada y grave y de estos al céncer
microinvasor y finalmente al invasor. (8,15)
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Esta neoplasia es el segundo cdncer mds comiin entre las
mujeres de todo el mundo.

La sociedad Americana de cdncer estima para 1997 que se
registraron 14.500 nuevos casos de carcinoma invasivo de cérvix
En los Estados Unidos se produjo alrededor de 4.800 defunciones
por esta enfermedad en este periodo de tiempo. ( 4,9,19,31).

En nuestro pais constituye la segunda causa de muerte en
mujeres con una tasa de 7.78 por 100.000 habitantes en el afio de
1994. La tasa de cdncer de cérvix es alrededor de 45 a 50 por
100.000 habitantes (4).

La incidencia elevada de presentacién de cdncer invasivo
avanzado hace que la expectativa de vida del paciente portador
del cdncer disminuya. (8).

El céncer cervical suele propagarse por extensién local e
infiltracién linfatica. La invasién de la pared superior de 1a va-
gina, los parametrios, la vejiga y el recto es la forma més habitual
de propagacion. (6).

El Estadio 0 incluye el carcinoma In situ, el estadio 1
demuestra confinado estrictamente a cérvix. El estadio IB menores
de 4 cm. iBIy mayor de 4 cm. 1B2. El estadio II corresponde al
carcinoma de se extiende mas alli del cérvix sin afectar Ia pared
pélvica. El estadio IIB afectacidn de los parametrios en sus dos
tercios internos. El estadio III se extiende a la pared pélvica, incluye
tercio inferior de vagina y el estadio I'V se extiende mis halla de
la pelvis, afectando vejiga y recto. (10)

Luego de estudios comparatives se determiné que el volumen
tumoral es muy importante para predecir la posibilidad de curacién.
Por io tanto las recomendaciones terapéuticas suelen basarse en
el estadio clinico de la enfermedad. Para los estadios IB y ITA se
ha confirmado que la histerectomia radical con linfadenectomia
pelviana mds radioterapia es efectiva, mientras que aquellos
estadios avanzados como los IIB-IIIA y IIIB, es decir son criterios
de inoperabilidad, la radioterapia es el tratamiento de eleccién.
(4,6

Enel presente trabajo se analizara ¢l valor de la braquiterapia
de baja tasa de dosis versus radioterapia solo en pacientes con
diagndstico de cancer de cérvix localmente avanzado estadios I1B-
TIIA y IIIB.

JUSTIFICACION.

Siendo el cancer de cérvix una de las neoplasias con mayor
frecuencia en nuestro medio, es importante realizar un trabajo de
investigacién en donde se pueda demostrar que el tratamiento
estindar para el cancer de cérvix localmente avanzado es la
radioterapia, aunque para estadios tempranos si la técnica de
radioterapia es la adecuada, tiene practicamente igual resultados
que la obtenido por cirugia.

Debido a los buenos resultados mostrados para el control de
esta neoplasia, la calidad de Ia técnica utilizada en radioterapia ha
ganado un especial interés, lo cual ha exigido la elaboracién de
los patrones de estudio, los cuales son la base de esta modalidad
de tratamiento.

Si tenemos en cuenta estos factores de pretratamiento y de
tratamiento tanto en los pacientes de que reciben radicterapia
externa sola o combinada con braquiterapia de baja tasa nos
permitird conocer y evaluar nuestros propios resultados y asf poder
obtener protocolos de tratamiento para pacientes con cdncer de
cérvix localmente avanzado

CAPITULO ITE
OBJETIVOS.
OBJETIVOS PRINCIPALES:

Determinar la tasa de respuesta local, sobrevida libre de
enfermedad y complicacicnes en pacientes con céncer de cérvix
en estadio IIB, IIIA y ITIB al utilizar dos técnicas de tratamiento,
radioterapia externa més braquiterapia de baja tasa y comparar
con las pacientes tratadas con radioterapia externa sola,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Evaluar las complicaciones inmediatas derivadas por los dos
tipos de tratamiento.

2.- Determinar cnal es la morbilidad més frecuente provocada
por estas técnicas de tratamiento

3.- Establecer protocolos de tratamiento. técnica, dosis,
fraccionamiento al utilizar radioterapia externa mds
braquiterapia de baja tasa y dosis adicional a parametrios
seglin estadios de la enfermedad.

4.- Determinar el tiempo transcurrido entre inicio y terminacién
del tratamiento con radioterapia externa y braquiterapia

AP] v

MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES.-

Un comité de consenso realizo por médicos Oncdlogos -
Radioterapeutas en Estados Unidos y Europa estableci6 las guias
actuales en el manejo del proceso de planificacién de tratamiento
de radioterapia (estructura general, metodologia, equipos y técnicas
utilizadas); entre estas instituciones, se encuentran las académicas,
hospitales de referencia y préctica privada de tratamientos,
denominando a estas guias Patrones de Estudio de Cuidado (PSC)
(7,9).

Los PSC son un importante proceso en que se ha definido la
practica estidndar de la radioterapia oncolégica y han sido
publicados desde 1973 (2,6,9.11,15,23,25).

En estos informes se han estudiado patologias de céncer de cérvix,
recto, colon sigmoides, seno, enfermedad de hodgkin y préstata.

El objeto de estos estudios es desarrollar gufas de planificacién
de tratamiento de estas enfermedades, las cuales son tratadas con
intencién curativa. Las investigaciones han sido orientadas a
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formular cuestionarios de manejo de consensos, coleccionar datos
que sean estadisticamente representativos, determinar promedios
nacionales de complicaciones, diferentes variaciones en la
clasificacién y préctica de tratamiento, asi como identificar dreas
criticas en todo ¢l proceso de la radioterapia. (7)

El cincer de cérvix es la segunda causa de muerte por cncer
en mujeres en ¢l mundo, hay una alta incidencia y mortalidad en
Ameérica Latina (28). En Ecuador tiene una tasa de incidencia
esperada para 1994 de 7,78 por 100.000 habitantes y representa
la segunda causa de muerte por cdncer en mujeres. Es la patologia
de mayor frecuencia en el Instituto Nacional Oncolégico SOLCA
Guayaquil, con una incidencia para 1998 de 544 nuevos casos;
para el afio de 1999 se diagnosticaron 603 casos y para el afio
2000, 630 nuevo casos de céncer de cérvix.

Se considera a los cambios que se han presentado con las
guias de los estudios de patrones de cuidado en el manejo de estas
pacientes que pueden ser herramientas altamente efectivas en
documentar el beneficio de la mejor administracién de la
radioterapia y la necesidad de continuar el desarrollo de soporte
de las nuevas tecnologias, asi como los estudios clinicos para
mejorar la estrategia terapéutica y el costo inicial de la alia
tecnologia, pueden ser balanceado con la terapia efectiva, que
puede tener un impacto positivo en el control tumoral sobrevida
de la paciente, morbilidad del tratamiento y calidad de vida (15).

La importancia de una excelente calidad de la radioterapia y
la habilidad para curar la enfermedad de la pelvis es reconocida,
aun cuando sabemos que uno de los principales factores
importantes en el desarrollo de metdstasis ha sido la falta de con-
trol local ( p= 0,001) (26). Es por ello que éste tratamiento
administrado a pacientes con cincer de cérvix, es de extrema
importancia, debido a que hay miiltiples factores en este proceso
que influyen en la obtencién de mejores resultados (15,26).

L.os estudios identifican factores pretratamiento y tratamiento
en pacientes con céncer escamocelular de cérvix, (2,9,11,13,25)
tratadas solo con la modalidad de radioterapia, que influyen en el
controi local, complicaciones y la sobrevida global, estos
parimetros han sido ampliamente investigados
(1,2.9,25).

1.2 FACTORES PRETRATAMIENTO

1.2.1 EDAD

La edad no ha estado asociado con el control local ni la
sobrevida global, pero si se ha relacionado con la presentacién de
las complicaciones, asi lo demuestra estudios realizados (2,16) en
que encontraron, que las pacientes menores de 36 afios, tuvieron
un 22% de complicaciones, las 36 a 50 afios 13%; de 51 a 65 afios
119%; mayores de 65 aiios 5% con una buena significancia
estadistica (P=0,0004). Otros autores han notado que decrece la
sobrevida en mujeres jévenes entre los 35 y 40 afios de edad; ya
que tienen una alta frecuencia de tumores con pobre
diferenciacién.(31).
1.2.2 INDICE KARNOFSKI

Fl indice de karnofski (IK) ha sido relacionado con la
aparicién de recaidas y complicaciones. Diferentes estudios de
PSC (2,9,10,12) han demostrado que las recaidas se presentaron

con mayor frecuencia con IK menor o igual a 80% (37%)
comparado con IK de 90 —-100% (12%) con una buena significancia
estadistica (p=0,0001); El estudio de Hank (2) informé que si el
IK es menor de 70 las complicaciones fuercn del 13% y si es
mayor de 70 del 8% (p=0,03). Ver anexo 1.

1.2.3 ANEMIA

Hay una fuerte correlacién entre la hipoxia tumoral y los
resultados del tratamiento, lo cual se ha demostrado por
mediciones directas del oxigeno en el tumor.

Un informe de 16 estudios clinicos entre 1969-1989,
demuestra un efecto adverso de la anemia, en los resultados
obtenidos en las pacientes con cancer de cérvix tratadas con
radioterapia. La mayoria de éstos estudios demuestran un
empeoramienio del control local y sobrevida en pacientes con
valores de hemoglobina 10-12 g/ml, comparadas con las pacientes
con valores de hemoglobina mayores de 12g/ml (19); Otros
estudios de PSC publicados corroboran tales hallazgos, al mostrar
aumento en la recaida global cuando hay cifras de hemoglobina
menor de 10g/m] con una buena significancia estadistica (p=0,01).
(1); Sin embargo hay andlisis multivariados que no han podido
demostrar efectos adversos con la anemia, atribuyéndolo al gran
volumen tumoral que generalmente presentan las pacientes que
estdn con anemia (32); el nivel de hemoglobina se correlaciond
con el riesgo de recaida (p=0,01) (21,26).

124  ELESTAD{O CLINICO

EL control local mejord ostensiblemente, segtin los PSC para
estadios II 37% a 69% respectivamente { p= 0,03). Para la
sobrevida global a 5 afios se informé para estadios IIL 25% a 47%
respectivamente {p=0,02). Para estadios tempranos los iltimos
anilisis muestran una sobrevida global, y control local a 5 afios;
para €l estadio I y II no ha habido diferencia significativa (9).
Esta mejoria en sobrevida y control local se debe a la aplicacién
de estas guias de tratamiento de PSC.

Las complicaciones también se han evaluado correlacionado
los estadios clinicos, con el grado de complicaciones; mientras
miés avanzada este la enfermedad las complicaciones son mds
severas, esto aitribuide a la mayor dosis requerida por el mayor
volumen tumoral (6,12,23).

125  EITAMANO TUMORAL

EL didmeitro tumoral es un fuerte predictor del control local
y de la sobrevida global (p<0,0001) (6). Las pacientes con tumores
mayores de 5 cm, tienen una sobrevida total corta y periodo de
enfermedad menor que las pacientes con mmores méds pequefios
53 vs 83% ( p=0,0008) y 44% vs 78% (p=0,0001) respectivamenie.
(1,11). Otros estudios informan que la sobrevida a 5 afios fue del
80% en pacientes con estadios IB1 con tumores de 5 centimetros,
comparado a 61% en tumores de mayor volumen, asi mismo la
sobrevida a 5 afios para pacientes con mmores menores de 5 cmn
comparados con los de mayor volumen fue de 75% vs 69%
(1,6,9,11,12,21,26).

Las pacientes con tumores mayores de 5 cm comparadas con
pacientes con tumores mis pequefios, demostraron tener mis
complicaciones grado IV; 12,9% vs 10,4% (p=0,009} (1,10).
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12.6 COMPROMISO PARAMETRIAL

La probabilidad de recidiva se aumenta con el nimero de
parametrios comprometidos. Algunos datos muestran que si no
hay compromiso parametrial solo recae el 15%; si hay un
parametrio comprometido es 35% y si los dos estin comprometidos
el 54% ( p=0.04).

13 FACTORES DEL TRATAMIENTO

131  SIMULACION

Con el uso de la simulacién el niesgo de complicaciones
disminuyé de un 14% a 5% ( p=0.01) (2.7.8). Para este aspecto s
muy importante el uso de la precisién y reproduccién de la
posicién, asi como el uso regular de la verificacién del tratamiento
(20,24.30).

13.2 FRACCIONAMIENTOS

La dosis diaria mayor de 2 Gy demostr6 un riesgo de
complicaciones mayor ( 23%). Comparando dosis de 2 Gy
(11%) y dosis de 1.8 Gy (8%) (p=0.001). Esto se debe a que se
disminuye la reparacién celular ocasionado por la irradiacién,
siendo el dafio subletal y letal mayor, provocando fistulas y ne-
crosis de los tejidos (2,3,6,9,10).

133 NUMERO DE CAMPOS POR DiA Y USO DE
CAMPOS LATERALES

El reporte de PSC publicado en 1995, informé que, en las
instituciones académicas. un 63% de las pacientes se trataron con
técnicas de 4 campos y el resto con técnica de 2 campos. (2) El
uso de varios campos de irradiacién por dia, disminuye las
complicaciones de 14% a 8% : asi, ¢l uso de més de un campo por
dia en el tratamiento, disminuye la tasa de complicaciones. Se
sugiere que todos los pacientes que se tratan con intencién curativa
deben ser tratados con técnicas de célcule de distribucién de
isodosis, técnicas de 4 campos a excepcion de las pacientes tratadas
con técnicas anteroposterior.

L34 USO DE BRAQUITERAPIA

La buena calidad de los implantes

Para la buena calidad de los implantes de necesita de la
ubicacién simétrica de los colpostates; la distancia entre las fuentes
del colpostato y la fuente distal del tindem; estas relaciones
incluidas en el equipo de Fletcher: aseguran un mayor control
local 60% vs 35%, (p=0,02).

La mala calidad de los tratamientos intracavitarios puede
deberse a factores intrinsecos como la anatomia intrinseca de la
pacienie, la geometrfa tumoral, distorsién anatémica inducida por
la radioterapia externa y factores extrinsicos como mala técnica,
forma del aplicador y la experiencia del radio-oncélogo.(10,12).

La tasa de sobrevida y el control local a 5 ajios en cdncer ha
ido en incremento a la par del uso de los implantes adecuados

comparados a procedimientos de pobre calidad como lo han
maosirado los diferentes informes de PSC (9).
1.3.5 DOSIS CENTRAL

Ladosis central es definida por los radio-oncélogos y fisicos
médicos en los PSC para considerar la asimetria de la aplicacién
intracavitaria; (2); son similares pero no idénticos a los puntos A
y menos similar a los puntos B. Esto llevo a la comisién
internacional de unidades de radiacién a elaborar el ICRU 38 para
establecer guias de braquiterapia definiendo volimenes de
referencia (36).

Los PSC han analizado las dosis recibidas a nivel central, en
los afios 1973, 1978 y 1983; encontrando dosis de 69,64 Gys ,
74,49 Gys; 79;70 Gys, respectivamente. Los PSC recomiendan
dosis de 65-90 Gys, de acuerdo al estadio de la enfermedad.
(10,22.25).

Estudios muestran que dosis menores de 60 Gys dan una tasa
de complicaciones de 20% y 60-85% Gy hasta en un 44,3%
(p=0,05). Sin embargo con menos dosis prescrita a nivel central
la recaida fue del 41% vs 12% (p=0.,01) (1,21,22,23).

1.3.6 DOSIS PELVICA LATERAL

La dosis pélvica lateral, se definié como la dosis recibida al
punto més ancho del hueso de la pelvis, aproximadamente la
localizacién de los ganglios iliacos externos (9). La dosis lateral
pélvica casi no ha variado en los andlisis de los PSC: 54,44 Gy ;
56,42Gy; 53,83Gy, respectivamente para lo afios analizados.

Algunos estudios muestran aumento de la morbilidad si la
dosis a este sitio fue mayor de 60 Gy 4.8 vs 2% con dosis menores
( p<0,0001) (23).

La dosis prescrita en puntos A ha sido utilizada en el 1% de
los pacientes; en el punto B en un 76%, a la pared de la pelvis en
un 41%. En los iltimos afios la prescripcién de la dosis a los
érganos criticos como vejiga y recto ha ido en aumento. En el
recto la dosis de tolerancia es de 75 Gy y en la vejiga la dosis de
tolerancia es de 80 Gy (7). Lo cual ha llevado a hacer cambios en
la planeacién y tratamiento del cdncer de cérvix (25).

Algunas instituciones usan dosis bajas a toda la pelvis por
radioterapia externa (10 Gy en estadio IB y 20Gy en ¢l estadfo
1IA.IIB y I) y dosis adicional parametrial para completar 50-6¢
Gy en el estadio IB y 60-66 Gy cuando hay compromisc del tejido
parametrial en los estadios avanzados, usando un bloqueo de la
linea media. (31).

13.7 DURACION DEL TRATAMIENTO

En cuanto a la duracién de los tratamientos de radioterapia,
diferentes autores han reportado una correlacién negativa entre la
duracién del tratamiento y ¢l control pélvico. Basdndose estas
afirmaciones en estudios radiobiolégicos en vivo y en vitro que -
demuestran un doblaje clonogenico, (repoblacién acelerada). Se
ha comprobado disminucién de la muerte celular en un perfodo
mayor de 60 dias siendo mas notada en estadfos clinicos
avanzados. La irradiacién de los pacicntes debe realizarse en el
menor tiempo posible (7,33).

Segiin los PSC las interrupciones del tratamiento ocurren en
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25-30% debido a dias festivos, fines de semana y morbilidad del
tratamiento.

El tiempo juega un papel importante en el control local
pélvico, periodo libre de enfermedad, sobrevida global y
complicaciones.

En un estudio multivariado realizado en 1224 pacientes (29)

en estadios IB al ITI, se encontré que hay fuerte correlacién entre
el tiempo completo de tratamiento y el estadio del control tumoral.
La tasa de recafda pélvica actuarial a 10 afios en estadio IB fue del
7%, si la duracién del tratamiento fue de 7 semana; Si la duracién
fue de 7-9 semanas fue de 22% y mds de 9 semanas 36% (p<0,01).
Para el estadio I1A, si el tratamiento duro menos de 7 semanas fue
del 14%; entre 7-9 semanas 27% y mds de 9 semanas 36%
(p=0,08). Para los estadios IIB la tasa de recaida pélvica fue de
20%, 28% y 349 respectivamente (p=0.09). Para los estadfos III
la recaida pélvica fue 30%,40% y 50% respectivamente(p=0.008).
La sobrevida libre de enfermedad especifica fue analizada también
a 10 afios, encontrindose que si la radioterapia duré menos de 7
semanas, en estadio IB fue 86%; 7-9 semanas 78%, y si duré mds
de 9 semanas 55% (p=<0,01); Para estadios I[IA 73%; 41% y
48% respectivamente (p<0,01).
Para los estadios IIB 72% si duro menos de 7 semanas; y 70% si
duro mas de 9 semanas (p=0,01).
Las pacientes con estadfo III, si el tratamiento duro menos de 9
semanas tenfan un 45% a 10 afios y si dure mds tiempo fue del
36% (p=0,16%).

Los andlisis multivariados a 5 afios para todos los estadfos
mostraron el control pélvico de 87% si el tratamiento duro menos
de 55 dias vs 72% si duro més (p=0,006).

La sobrevida global también fue evaluada encontrando 65%
vs 54% para el mismo perfodo de tiempo respectivamente (17).
Los andlisis retrospectivos muestran el impacto de la prolongacién
del tratamiento, que resulta en la disminucién del control pélvico
con una tasa de 0,85% -1% por dia por dfa de atraso, para todas
las pacientes, 0,37% por dfa para estadio IB y IIA; 0,68 % para
estadio IIB v 0,54% para estadios I1I. (3,6,10,17,23,26)

En un estudio realizado en 1269 pacientes estadios IB al [T se
analizé la morbilidad, encontrando un mayor porcentaje de
complicaciones con respecto a la duracién del tratamiento, si este
duro 7 semanas se presentaron en 8%; de 7-9 semanas 9% y mis
de 9 semanas 12% (p=0.08) (23).

Sin embargo hay otros estudios en los cuales las
complicaciones no estdn relacionadas con la prolongacién del
tratamiento. (17)

1.4 MORBILIDAD

Con la aplicacitn de sus gufas los reportes de los patrones de
cuidado han demostrado que la mejor calidad del tratamiento ha
llevado a disminuir el porcentaje de complicaciones (15).

Segiin los PSC el 70% de las complicaciones en pacientes con
céncer de cérvix tratados con radioterapia, se presentan en los
primeros 3 afios. (16,23)

Para los tiempos ajustados a 5 afios en los PSC; en los afios
de 1973, 1978, 1983 la frecuencia de complicaciones en forma
global se presente en 15%; 13%; 7% respectivamente (15).

Las complicaciones mayores ( grado 3 o més ), se presentaron

con mas frecuencia a nivel intestinal (9,12}. Se ha reportado que
las complicaciones grado I y ITI son principalmente encontradas
en recto 16;8%,vejiga 5,6% y en intestino delgado 3,3%. Las
complicaciones grado IV son del 8,8 en total (21).

Otro estudio publicado realizado en 1269 pacientes en estadfos
IB al HI mostré un 7% de complicaciones moderadas y un 11%
de complicaciones severas. (23)

El riesgo de formacién de fistulas, y obstruccién intestinal
fue aproximadamente el doble en pacientes con cirugias previas
5,3% vs 2,6 a 20 aiio, (p=0,04)(6,16)

Otros estudios muestran que la complicacién mds comiin
reportada como grado II es la estenosis de la cipula vaginal,
generalmente todas las pacientes desarrollan atrofia vaginal
sintomdtica o aglutinacién de cipula, se considera que esto es
soportado, sin embrago las complicaciones mayores como necro-
sis de la ciipula vaginal se presentd solo en el 9,9% de casos en un
andlisis publicado (16). Segiin la RTOG Grupo Oncolégico de
Radioterapia definen las escalas de graduacién, para las
complicaciones, se gradiian de 0 a 4 siendo O sin complicaciones
y 4 complicaciones severas (Anexo 3) (27).

1.5 RECAIDA

Las recafdas fueron analizadas segiin los PSC como pélvica
y adistancia. Entre las pélvicas se subdividieron en central y para-
central . Central sila recidiva era central (cérvix), y paracentral
si la recidiva era vaginal, parametrial o en la pared pélvica. Las
recaidas a distancia si estas fueron extrapélvicas es decir por fuera
del campo de tratamiento presentando metistasis a nivel paraértico,
peritoneo, higado, hueso y cerebro. La recidiva se documenté
con estudios de patologfa, imagenologfa y la clinica ante la
evidencia de un tumor microscépico. (9).

Los PSC para sus andlisis han hecho uso de las siguientes
definiciones:

Control local se defini6: Al tiempo libre de enfermedad hasta
la primera recidiva, en cualquier parte excepto metdstasis distante
(incluyendo los ganglios para-aorticos), después del tratamiento,
Met4stasis distantes se defini6: Al tiempo de la primera aparicién
de met4stasis distante, después del tratamiento por fuera del campo
de tratamiento {extrapélvico).

Para el perfodo libre de enfermedad se considero el tiempo
transcurrido después del tratamiente hasta la aparicién de la
primera recidiva o muerte (9).

La definicién se curacién primaria después de radioterapia,
la constituye patolégicamente un epitelio normal, ¢ una
obliteracién del fondo de saco vaginal, sin ulceras o secreciones
durante la exploracitn recto vaginal, la induracién residual es suave
al tacto, sin que se aprecien estructuras nodulares, sin malignidad
patoldgica. Lo mas apropiado en evaluacién patolégica es la que
se realiza a los 3 meses posterior al tratamiento de radioterapia, y
debe ser descrita como la célula viable que no tiene capacidad de
proliferacidn, asi como estudios de imédgenes normales

La mayoria de las recidivas se manifiestan en los primeros
dos aiios, siendo hasta del 89%. Las recaidas, para estadio IIB es
del 22% y para estadio IIIB 42% (33).

El perfodo libre de enfermedad actuarial a 5 afios, para estadio
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IIB es del 80% y para el estadio IIIB 47% (33).

Las muertes debidas al cdncer de cuello uterino se presentan
en el primer afio en el 50% posterior al tratamiento; 25% durante
¢l segundo afio y el 15% en el tercer aiio totalizando el 85% del
total de pacientes a finales del tercer afio (35).

En estudios realizados en estadios localmente avanzados
demuestran que guimnioterapia concomitante con radioterapia ¢s
mejor que la radioterapia sola, prolonga ¢l tiempo de sobrevida
global y control local.

CAPITULO YV
HIPOTESIS BASICA

El tratamiento complementario a la radioterapia externa con
braquiterapia de baja tasa de dosis en pacientes con cédncer de
cérvix localmente avanzado, estadios IIB-1IIA y IIIB mejora ¢l
control local, la sobrevida libre de enfermedad con menos
morbilidad gastrointestinal y genitourinario.

CAPITULO V]
6.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo, transversal retrospectivo cuyo
andlisis se hizo de forma de corte transversal en pacientes con
cdncer de cérvix estadios [IB, TIIA, IITB que recibieron tratamiento
con radioterapia en el Instituto Oncoldgico Nacional SOLCA desde
Febrero de 1998 a Marzo2000.

6.2 CRITERIOS
CRITERIOS DE INCLUSION,

1. Pacientes con confirmacién histopatoldgica de carcinoma
escamocelular, Adenocarcinoma o adenoescamoso
confirmado por el servicio de patologfa del [ON-SOLCA.
Pacientes con estadio IIB, IIIA, ITIB.

3.  Pacientes que tengan cstudios de extensién completos BH,
QS. RX de torax, ecografia de abdomen y pelvis, urograma
excretor y cistoscopia

4.  Pacientes que completen con radioterapia externa sola entre
66 -70 Gy con campos reducidos.

5.  Pacientes que completan por radioterapia externa dosis en-
tre 50 y 50,4 Gy y contintian con braquiterapia de baja tasa
de dosis para recibir una dosis de 30a 35 Gy a puntos A

6. Pacientes con un seguimiento minimo de 6 meses después
de concluido tratamiento.

7. Pacientes con hemoglobina mayor de 10 gr/dl. En caso de
tener un valor inferior se podré transfundir y al sobrepasar
el l{mite impuesto podrén ser elegibles para el estudio.

8. Pacientes con Karfnosky mayor del 80%.

9.  Pacientes con intencién de tratamiento curativo.

o

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con diagnostico histolégico diferentes a los

mencionados.

2. Pacientes con otras neoplasias concomitantes o previas al
tratamiento

3. Pacientes que hayan recibido tratamientos previos ( cirugfa,
quimioterapia o radioterapia) en otra institucién.

4. Pacientes de dificil seguimiento.

5. Enfermedad sistémica que comprometa el estado general det
paciente.

6. Pacientes embarazadas.

7. Pacientes que iniciaron tratamiento en otra institucién.
8. Pacientes con intencidn de tratamiento paliativo.

6.4 GRUPO DE ESTUDIO

Pacientes con cancer de cérvix estadios IIB-IIIA y IIIB,
tratados con radioterapia externa versus radioterapia externa mas
braguiterapia de baja tasa de dosis entre Febrero de 1998 a Marzo
2000, 213 pacientes

6.5 METODOS E INSTRUMENTOS PARA LA
RECOLECCION DE LOS DATOS.

1. Revisién de historias clfnicas

2. Revision de cartillas de tratamiento de radioterapia y
braquiterapia

3. Formulario disefiado para el presente trabajo (Anexo 4}

4. Rango de seguimiento de 12 a 36 meses

6.6 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Una vez recolectados los datos, se tabularon y se analizaron;
se hizo el andlisis de toda la informacién de acuerdo al estadfo
clinico ‘estableciéndose (IIB-IIIA y I{IB). Posteriormente s¢
introdujeron variables indicadoras para todas las variables iniciales.
Se utilizaron tablas de contingencia, promedios, rangos
porcentajes, y pruebas de significancia estadfstica.

Para el andlisis multivariante, se hizo regresién miiltiple,
logfstica y andlisis de Cox. Finalmente se estableci6 la sobrevida
global actuarial, y ¢l periodo libre de enfermedad para esto se
utilizé el andlisis de Kaplam Meier.

El nivel de significancia usado fue P=0,03, intervalos de
confianza de 95%. El paquete estadistico utilizado fue SPSS 9.0

7. VARIABLES DE ESTUDIO

1.  Edad: Afios cumplidos al momento del diagnéstico

2. IK: Al momento de valorarse por primera vez en la consulta
de Ginecologfa y Radioterapia Ver anexol

3. Nivel de Hemoglobina: Valor encontrado en el cuadro
hemdtico al momento de iniciar el tratamiento.

4,  Estadfo Clinico: Clasificado por Ia consulta de Ginecologia
o la consulta de Radioterapia segiin la FIGO 1997, Ver anexo
2.
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5.

6. Simulacién de radioterapia externa: Si

10.

.
12.
13.

14,
15.

16.

17.

18.

20.

Estadios IIB
Estadfo IITA
Estadio IIIB

Compromiso de parametrios:
Unilateral
Bilateral
No
Simulacién Braquiterapia: Si No
Radioterapia Externa:
a.. Fraccionamiento diario:
1.8 Gys
2.0 Gys
b. Nimero de campos dia
Dos
Cuatro
Duracién de radioterapia externa:
Fecha de inicio: D...M.... A....
Fecha de termino D...M....A....
Dosis: Dosis total por radioterapia externa a la pelvis............

Braquiterapia de Baja Tasa:

Duraci6n del tratarniento

Fecha de inicio DM A

Fecha de termino D M A

Dosis total por braquiterapia

Dosis central total a la pelvis, (puntos A): Gy

Dosis total pélvica lateral Gy

Duracién total del tratamiento radioterapia externa maés
Braquiterapia: semanas

Fecha de término del tratamiento: D M A

Respuesta:

A: Respuesta clinica completa: Desaparicién de todo 1o que
se conoce como enfermedad comprobada por patologia,
clinica ¢ imagenologia a los 3 meses de terminado el
tratamiento con radioterapia.

B. Respuesta parcial. Respuesta al tratamiento >50%

C. No - respuesta. Respuesta al tratamiento en un <50%
Periodo libre de enfermedad: Tiempo de estar en respuesia
completa

Hasta la aparicién de la recidiva tumoral.

Tiempo de sobrevida: La sobrevida global es un dato del
tiempo

Desde el inicio del tratamiento de radioterapia hasta la fecha
de muerte.

Sobrevida.
L Viva sin enfermedad
1I. Viva con enfermedad

II1. Pérdida sin enfermedad
Iv. Pérdida con enfermedad

V. Fallecida
. Tiempo de recidiva.
Recaidas.
I. Pélvica

II. Distancia. Sitio
Tiempo de aparicién

Complicaciones: Se graduarén las complicaciones de acuerdo

ala Clasificacién RTOG. Ver anexo (3).

CAPITULO VII
RESULTADOS

Serevisaron 375 historias clinicas en el Instituto Oncolégico
Nacional, Solca Guayaquil con diagnéstico de carcinoma
escamocelular y adenocarcinoma de cérvix; De las cuales 203
pacientes fueron tratadas con radioterapia externa y 172 con
radioterapia externa mds braquiterapia de baja tasa de dosis, del
grupoe de pacientes tratadas con radioterapia externa se encontraron
133 pacientes que corresponden a estadfos IIB-IIIB. De las
pacientes tratadas con radioterapia externa més braquiterapia de
baja tasa de dosis en estadio IIB al IIIB fueron 80 pacientes. Por
esta razén se analizaron los resultados solamente de estos dos
grupos tanto las que fueron tratadas con radioterapia externa sola
y radioterapia externa mds braquiterapia de baja tasa de dosis. En
el grupo de pacientes tratadas con radioterapia externa sola se
encontraron 61 pacientes de las cuales 30 pacientes el (49,1%)
corresponden al estadio IIB y 31 pacientes (50.9%) al estadfo IIIB;
en el grupos de pacientes tratada con radioterapia externa més
braquiterapia se encontraron 34 pacientes de las cuales 26
pacientes el (76,4%) correspondian al estadio IiB y 8 pacientes
(23,6%) al estadio IIIB. Los datos fueron analizados en forma
separadas para cada grupo teniendo en cuenta el comportamiento
clinico y el tratamiento diferente para cada grupo de pacientes.

FACTORES PRE - TRATAMIENTO
Edad

Para el andlisis de la edad, se dividieron en 3 grupos: en
menores de 36 afios se encontraron 4 pacientes que corresponde
el (6,6%); de 36 a 50 afios 22 pacientes (36,1%) y mayores de 50
aiios 35 pacientes (57,4%) en las pacientes que recibieron
tratamiento con radioterapia externa y en el grupos de pacientes
que recibieron tratamiento con radioterapia externa més
braquiterapia se dividieron en los mismos grupos, encontrindose
2 pacientes ( 5,8%) en el grupos de menos de 36 afios, 14 pacientes
(41,1%) entre los 36 a 50 afios y 18 pacientes (52,9%) en el grupo
de mas de 50 afios.

En estadio IIB, no presentaron control local en las pacientes
tratadas con radioterapia externa sola, en las mujeres menores de
36 aifios el 100% (3/3); pero si presentaron control local las
pacientes en edades de 36 a 50 afios 75% (6/8) y mayor de 50
afios el 57,8% (11/19).

En estadfo IIIB no presentaron control local en menores de
36 afios 100% (1/1); pero si se consiguid control local en pacientes
de 36 a 50 afios y fue (4/15) 26,6% y en mayores de 51 afios (10/
15) 66,6%. El mayor control local se consiguié en el grupo de
pacientes mayores de 50 afios, para ambos estadios clinicos con
el 57,8% y 66,6 % respectivamente.

En estadio IIB, presentaron control local las pacientes tratadas
con radioterapia externa més braquiterapia, en las mujeres de 36
afios el 100% (1/1); de 36 a 50 afios 90% (9/10) y mayor de 50
afios 73,3% (11/15).
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En estadio IIIB no se presentaron control local en menores
de 36 afios; pero si se consigui6 control local en pacientes de 36
a 50 aiios (1/4) 25% y en mayores de 50 aiios (2/3) 66,6%. El
mayor control local se consigui6 en el grupo de pacientes mayores
de 50 afios para ambos estadios clinicos con el 73,3% y 66,6%
respectivamente.

Se analiz6 la edad con las complicaciones urolégicas en las
pacientes tratadas con radioterapia externa, siendo m4s frecuentes
en estadio [IB y I1IB en mayores de 50 afios 47,3% (9/19) y 46,6%
(7/15).

En las pacientes tratadas con radioterapia externa més
braquiterapia las complicaciones uroldgicas, también fueron mds
frecuentes en estadio IIB y ITIB en mayores de 50 afios 26,6%(4/
15) y 66,6% (2/3).

Se analiz6 la edad con las complicaciones gastrointestinales
en la pacientes tratadas con radioterapia externa siendo més
frecuentes en estadfo IIB y IIIB en mayores de 50 afios 21% ( 4/
19y 57,1% (8/14).

En las pacientes tratadas con radioterapia externa maés
braquiterapia las complicactones gastrointestinales tambien fueron
mas frecuentes en estadio IIB y ITIB en mayores de 50 afios 46,6%
{7/15) y 33,3% (1/3).

La sobrevida acumulada en las pacientes tratadas con
radioterapia externa fue menor a 36 meses, en estadio IIB fue

33,3%. El periodo de seguimiento fue 4,2 a 37 meses con un.

promedio de 28 meses ¢l IC del 95% y en el estadio IIIB la
sobrevida acumulada fue menos a 12 meses 100% (1/1). El perfodo
de seguimiento fue de 3,7 a 38 meses con un promedic de 28
meses el IC del 95%

La sobrevida acumulada en las pacientes tratadas con
radioterapia més braquiterapia fue menor a los 24 meses, enel
grupo de menos de 36 aiios, en estadio IIB fue 100 (1/1). El
periodo de seguimiento fue de § a 20 meses con un promedio 14
meses de y IC del 95%; en el estadio TITB  fue (0% el periodo de
seguimiento fue de 6 a 32 meses con un promedio de 26 meses IC
del 95% (Grafico 1-2).

GRAFICO 1
SOBREVIDA SEGUN GRUPO DE EDAD RT

Sobanvida oo Groos de Ed, FT

GRAFICO 2 i
SOBREVIDA SEGUN GRUPO DE EDAD RT+BT

Sobrevida por Grupos de Edad. AT+BT

ELIK

El IK para el grupo de pacientes tratadas con radioterapia
externa, en el estadio IIB se documento en 96,6% (29/30) v en
estadio IIIB 96,7% (30/31). En ambos estadfos el 1K fue mayor
de 80% a excepcidn de dos pacientes en estadfos IIB y HIB que
tenfan IK de 70%.

El IK para el grupo de pacientes tratadas con radioterapia
externa mds braquiterapia, en ¢l estadfo IIB se documente en 100%
(26/26) y en estadio IIIB 100% (8/8). En ambos estadfos el 1K fue
mayor de 80%.

Presentaron control local las pacientes tratadas con
radioterapia externa, para el estadio IIB 56,6% (17/30) y en estadfo
11IB 45,1% (14/31).

El control local para las pacientes tratadas con radioterapia
externa més braquiterapia, en estadfo I1B fue del 80,7% (21/26) y
en estadio IIIB 37,5% (3/8).

Las complicaciones urolégicas, para las pacientes tratadas
con radioterapia externa en estadio IIB se presentaron 36,6% (11/
30) y para el estadio ITIB 41,9% (13/31).

Las complicaciones urol6gicas, para las pacientes tratadas
con radioterapia externa mds braquiterapia en estadfo IIB se
presentaron 38,4% (10/26) y para el estadfio I1IB 62,5% (5/8).

Las complicaciones gastrointestinales, para el grupo de
pacientes tratadas con radioterapia externa en estadio IIB se
presentarcn 26,6% (8/30) y para el estadfo IIIB 38,7% (12/31).

Las complicaciones gastrointestinales, para el grupo de
pacientes tratadas con radioterapia externa mds braquiterapia se
presentaron 42,3% (11/26) y para el estadio IIIB 25% (2/8).
Hemoglobina

Los valores de hemoglobina se estratificaron en <10 g/dl y
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>10g/dl, para el estadio IIB y IIIB en los dos grupos de estudio.

El control local para el grupo de radioterapia externa con
hemoglobina > 10g/dl en estadio IIB fue 60% (12/20) y en estadio
B 56,2% (9/16).

El control local para el grupo de radioterapia externa mds
braquiterapia con valores de hemoglobina >10g/dl, en estadio IIB
fue del 85% (17/20) y en el estadio IIIB 33,3% (2/6).

El control local para el grupo de pacientes tratadas con
radioterapia con valores de hemoglobina «10g/dl fue para el
estadio IIB 50% (5/10%) y para el estadfio IIIB 33,3 (5/15).

El control local para el grupo de radioterapia externa més
braquiterapia con valores de hemoglobina <10g/dl fue para el
estadio IIB 66,6% (4/6) y en el estadfo IIIB 50% (1/2).

Las complicaciones urolégicas se presentaron con més
frecuencia con hemoglobina mayor de 10 g/dl en ambos estadios
clinicos y en los dos grupos de estudio; en el grupo de radioterapia
externa en estadio IIB fue del 45% (9/20) y en estadio IIIB 56,2%
(9/16)

Las complicaciones urolégicas con hemoglobina mayor de
10 g/dl en grupo de pacientes de radioterapia externa més
braquiterapia en estadio IIB 25% ( 5/20} y en estadfo IIIB 50%
(3/6).

Las complicaciones gastrointestinales se presentaron con
mayor frecuencia con valores de hemoglobina mayor de 10 g/dl
en el grupo de pacientes tratadas con radioterapia externa en estadio
IIB 33,3% (6/20) y para estadio I[IB fue 60% (9/15).

Las complicaciones gastrointestinales en pacientes tratadas
con radioterapia externa mds braquiterapia con valores de
hemoglobina mayor de 10 gfdl, en estadio IIB 40% (8/20) y en
estadio IIIB fue 16,6 (1/6).

La sobrevida acumulada en el grupo de pacientes tratadas
con radioterapia externa en estadio IIB cuando la hemoglobina
era menor de 10 g/dl a 36 meses fue 30% y en estadfo IIIB fue
13.3%; el periodo de seguimiento fue de 3,6 a 36.3 meses con un
promedio de 23 meses IC de 95%

La sobrevida acumulada en el grupo de pacientes tratadas
con radioterapia externa y braquiterapia en estadios IIB y IIIB
cuando los valores de hemoglobina gr/dl era menor de 10 g/dl a
36 meses fue 50% en ambos estadio; y con valores de hemoglobina
g/dl era mayor de 10 g/dl a 36 meses fue en estadio IIB del 45%
y estadio IIIB 16,6% (Grifico 3-4).

GRAFICO 3
SOBREVIDA SEGUN HEMOGLOBINA EN TTO DE RT

Scheevida sagin HB y Eslaclic

GRAFICO 4
SOBREVIDA SEGUN HEMOGLOBINA EN TTO RT+BT

Compromiso de Parametrios

Se analiz6 teniendo en cuanta si el compromiso parametrial,
era unilateral o bilateral, encontrando mayor compromiso bilat-
eral en ambos estadios en los grupos estudiados. En las pacientes
tratadas con radioterapia externa; Si el compromiso era bilateral
el control local para ambos estadios clinicos fue del IIB 51,8%
(14/27). Para estadio IIIB 41,9% (13/31) datos sin significancia
estadistica.

Para las pacientes tratadas con radioterapia externa més
braquiterapia, si el compromiso parametrial fue bilateral, el con-
trol lIocal en estadio IIB fue 80% (20/26) y para estadio IIIB
37,5% (3/8).

Las pacientes tratadas con radioterapia externa y si el
compromiso parametrial es bilateral, las complicaciones urclégicas
se presentaron en estadio I1B 33,3% (9/27) y estadfo ITIB 41,9% (
13/31)

Las complicaciones gastrointestinales fueron en estadfo [1B
25,9% (7/27) y en estadio IIIB 38,7% (12/31).

En estadfo IIB la sobrevida acumulada a 36 meses fue 40,7%
(11/27}, con un perfodo de seguimiento de 22 a 32 meses con un
promedio de 27 meses, un IC del 95% y para estadio IIIB fue
22,5% (3/31), tiempo de seguimiento de 20 a 31 meses con un
promedio de 25 meses un IC del 95%. ( Tabla 5 grifico 13,14,15).

En las pacientes tratadas con radioterapia externa més
braquiterapia

Las complicaciones urolégicas, si el compromiso parame-
trial es bilateral en estadf{o IIB fue 36 % (9/25) v es estadfo IIIB
fue 62,5% (5/8).

Las complicaciones gastrointestinales para estad{o IIB fue
44% (11/25); ¥ en estadfo IIIB 25% (2/8).

En estadio [IB la sobrevida acumulada a 36 meses, cuando el
compromiso parametrial es bilateral fue 45%, con un periodo de
seguimiento de 25 a 32 meses, con un promedio de 28 meses, un
IC del 95% y en estadfo IIIB 25% (2/8). Con un tiempo de
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seguimiento de 11 a 25 meses con un promedio de 18 meses y un
IC del 95%. (Tabla 1-2)

El control local para el grupo de radioterapia externa més
braquiterapia con valores de hemoglobina <10g/dl fue para el
estadfo IIB 66,6% (4/6) y en el estadfo IIIB 50% (1/2).

TABLA 1. SOBREVIDA EN RALACION A COMPROMISO
PARAMETRIAL RT

compromiso Total
parametrial
unilateral |bilateral
|tiempo 1-12 22 22
meses
13-24 1 17 18|
meses
24-36 2 18 20
meses
Total 3 58 100
TABLA 2. SOBREVIDA RELACIONADA A COMPROMISO
PARAMETRIAL RT+BT
[ est bt Total |
tiempo de sobrevida E-l-B E-lIi-B 7'
1-12 pararnetrio |bilateral 3 4
meses compromis
o
Total 3 4 7
13-24 parametrio |bilateral " 2 13|
meses lcompromis
o
Total 1 2 13
25-36 parametrio |unilateral 1 1
meses compromis
o
bilataral 11 2 13
[Total 12 2 14]

Las complicaciones uroldgicas se presentaron con més
frecuencia con hemoglobina mayor de 10 g/dl en ambos estadios
clinicos y en los dos grupos de estudio; en ei grupo de radioterapia
externa en estadio ITB fue del 45% (9/20) y en estadio IIIB 56,2%
(9/16)

Las complicaciones urolégicas con hemoglobina mayor de
10 g/dl en grupo de pacientes de radioterapia externa més
braquiterapia en estadio IIB 25% ( 5/20) y en estadio IIIB 50%
(3/6).

Las complicaciones gastroiniestinales se presentaron con
mayor frecuencia con valores de hemoglobina mayor de 10 g/dl
en el grupo de pacientes tratadas con radioterapia externa en estadfo
IIB 33,3% {6/20) y para estadio IIIB fue 60% (9/153).

Las complicaciones gastrointestinales en pacientes tratadas
con radioterapia externa més braquiterapia con valores de
hemoglobina mayor de 10 g/dl, en estadio IIB 40% (8/20) y en
estadfo IIIB fue 16,6 (1/6).

La sobrevida acumulada en el grupo de pacientes tratadas
con radioterapia externa en estadio IIB cuando la hemogilobina

era menor de 10 g/di a 36 meses fue 30% y en estadio IIIB fue
13.3%; el pericdo de seguimiento fue de 3,6 a 36.3 meses con un
promedio de 23 meses [C de 95%

La sobrevida acumulada en el grupo de pacientes tratadas
con radioterapia externa y braquiterapia en estadfos IIB y IITB
cuando los valores de hemoglobina gr/dl era menor de 10 g/dl a
36 meses fue 50% en ambos estadio; y con valores de hemoglobina
g/dl era mayor de 10 g/dl a 36 meses fue en estadio IIB del 45%
y estadio HIB 16,6% ( Gréfico 3-4).

FACTORES DE TRATAMIENTO
Numerc de campos por dia

El nimero de campos por dia también fue analizado
encontrando 4 campos al dia y dos campos al dia. Para las pacientes
tratadas con radioterapia externa en estadio IIB 90% (27/30) recibié
tratamiento con técnica de 4 campos al dia, y para estadio HIB
87% (27/31). Con técnica 2 campos en estadio IIB 10% y para
estadio IIIB 13%.

El control local para estadfo clinico IIB y ITIB con técnica de
4 campos fue 59,2% (16/27) y 48,1% (13/27) respectivamente,

El mimero de campos dfa fue evaluado con las complicaciones
urdlogicas, para estadio IIB y IIIB las pacientes tratadas con
técnica de 4 campos presentaron mds complicaciones en el 40,7%
(11/27) y 44,4% (12/27) respectivamente ambos estadisticas sin
diferencia significativa.

Las complicaciones gastrointestinales para estadios IIB y IITB
en las pacientes tratadas con 4 campos fue 25,9% (7/27) y 38,4%
(10/26) respectivamente ambos estadisticas sin diferencia
significativa.

Se analiz6 el nimero de campos de tratamiento con la
sobrevida a 36 meses, encontrando mayor sobrevida en ambos
estadios clfnicos con técnica de 4 campos que con técnica de 2
campos. En estadio IIB 44,4% (12/27 )y en estadio ITIB 22,2%
(6/27).

En las pacientes que recibieron tratamiento combinado con
técnica de 4 campos, se encontré en estadio ITB el 92,3% (24/26)
v para estadfo IIIB el 100% (8/8). El control local para estadio IIB
y IIIB con técnica de 4 campos fue 79,1% (19/24) y 37,5% (3/8)
respectivamente.

El nimero de campos por dfa fue evaluado con las
complicaciones urolégicas, para estadfo IIB y IIB las pacientes
tratadas con 4 campos presentaron mds complicaciones en 41,6
(10/24) v 62,5% (5/8) respectivamente.

Las complicaciones gastrointestinales también fueron evaluadas
con la técnica de 4 campos en estadio IIB 37,5% ( 9/24) y ItIB
25% (2/8) ambas estadfsticas sin diferencia significativa.

Se analizé con la sobrevida encontrando mayor sobrevida en
ambos estadfos clinicos con técnica de 4 campos que técnica de 2
campos en estadio IIB de 45,8% (11/24) y estadio IIIB 25% (2/
8).
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Simulacion de Braquiterapia

Con respecto a la simulacién de braquiterapia se encontré en
estadio IIB 26 pacientes (76,4%) y en estadio IIIB 8 pacientes
(23,6%).

De las pacientes simuladas en braquiterapia: la dosis total a 6rganos
criticos fue: en vejiga, la dosis minima fue 65,71 Gy y la dosis
méxima 78,39 Gy; La dosis minima en recto fue 55,5 Gy y la
dosis méixima fue de 76,72 Gy

Fraccionamiento

El Fraccionamiente fue evaluado dividiéndose en
fraccionamiento de 1.8 Gy dia ¥ 2 Gy dia. Para las pacientes
tratadas con radioterapia externa en estadio IIB presentaron con-
trol local con fraccionamiento de 2 Gy dfa en 60% (13/20) y para
estadio IIIB 55% (11/20).

En estadio clinico IIB y ITIB presentaron més complicaciones
urolégicas con fraccionamiento de 2 Gy 30% (6/20) y 50% (10/
20).

Las complicaciones gastrointestinales en estadio IIB y IIIB
se presentaron con mayor frecuencia con fraccionamiento de 2
Gy 30% (6/20) y 35% (7/20).

Las pacientes tratadas con radioterapia externa més
braquiterapia en estadio IIB presentaron mayor contrel local con
fraccionamiento de 2 Gy dia 80% (16/20) y para estadio IIIB
50% (2/4).

En estadio clinico IIB y HIB se presentaron mas complicaciones
uroldgicas con fraccionamiento de 2 Gy 30% (6/20) y 75% (3/4)
respectivamente.

Las complicaciones gastrointestinales en estadio IIB se
presentaron con mayor frecuencia con fraccionamiento de 2 Gy
50% (10/20) en estadio ITIB no se presentaron complicaciones.

Dosis Central

La dosis central minima fue 50 Gy y la médxima 66 Gy en las
pacientes que recibieron tratamiento con radioterapia externa con
una media de 57 Gy; en las pacientes tratadas con radioterapia
externa y braquiterapia, la dosis central minima fue de 80 Gy y la
mixima de 86 Gy conuna media de 83,5 Gy. La dosis fue evaluada
anivel central y a nivel pélvica lateral. La dosis central se agrupo
en 3 grupos para las pacientes tratadas con radioterapia externa
més braquiterapia, menor de 82 Gy, de 82 a 84 Gy, y més de 84
Gy; encontrindose para el estadio IIB control local en el 75% (6/
8) con dosis de menos de 82 Gy; en el 100% (5/5) con dosis de 82
a 84 Gy; v del 76,9% (10/13) con dosis mayor de 84Gy.

En estadio IIIB el control local fue de 33,3% (1/3) con dosis
de 82 a 84 Gy y del 50% (2/4) con dosis mayor de 84 Gy.

En las pacientes tratadas con radioterapia externa la dosis
central se  agrupo en dos: de 50 a 60 Gy y mds de 60 Gy,
encontrando para el estadio IIB control local en el 100% (2/2) con

dosis de 50 a 60 Gy; y en el 53,57% (15/28) con dosis mayor a
60 Gy.

En estadio ITIB el control local fue de 50% (1/2) con dosis de
50a 60 Gy y de 44,8% (13/29) con dosis mayor a 60 Gy.

En estadio IIB con menos de 60 Gy no hubo complicaciones
urolégicas, con dosis mayor de 60 Gy presentaron complicaciones
11de 28 pacientes, (39,2%), en grado I 7 de 28 pacientes (25%) y
en grado I 4 de 28 pacientes (14,2%). Para estadio ITIB con dosis
menores de 60 Gy presentaron complicaciones 1 de 2 pacientes
(50%) en grado II; con dosis mayor de 60 Gy presentaron
complicaciones 12 de 29 pacientes ( 41,3%) en grado 13 de 29
pacientes (10,3%), en grado 117 de 29 pacientes (24,1%), en grado
III 1 de 29 pacientes (3,4%), v en grado IV 1 de 29 pacientes
(3,4%) en las pacientes tratadas con radioterapia externa.

En estadio IIB con dosis menos de 82 Gy; 3 de 8 pacientes
(37,5%) presentaron complicaciones urol6gicas, en los siguientes
grados I 1 de 8 pacientes (12,5%), grado Il en 2 de 8 pacientes
(25%): Con dosis de 82 a 84 Gy presentaron complicaciones 1 de
5 pacientes (20%) en grado II; Y con dosis de mds de 84 Gy
presentaron complicaciones en 6 de 13 pacientes (46,1%); en grado
IT 3 de 13 pacientes (23%), en grado III 2 de 13 pacientes y en
grado IV en 1 de 13 pacientes (7,6%). Para estadio IIIB con dosis
menores de 82 Gy no hubo complicaciones; Con dosis de 82 a 84
Gy presentaron complicaciones 2 de 3 pacientes (66,6%) en grado
II; con dosis mayor de 84 Gy presentaron complicaciones 3 de 4
pacientes (75%) en grado I, IT, 11T en el grupo de pacientes tratadas
con radioterapia externa y braquiterapia.

Las complicaciones gastrointestinales, no se encontraron en
las pacientes tratadas con radioterapia externa en estadio IIB con
dosis de menores de 60 Gy: Pero con dosis mayotes a 60 Gy se
presentaron complicaciones en 8 de 28 pacientes (28,5%), en grado
I 3 de 28 pacientes (10,7%), en grado II 2 de 28 pacientes (7,1%),
y grado Il en 3 de 28 pacientes (10,7%).

Para el estadio IIIB comn dosis menores de 60 Gy las
complicaciones gastrointestinales fueron del 50% (1/2 ) y se
presenté en grado IT; con més de 60 Gy en 12 de 29 pacientes (
41,3%), en grado I 4 de 29 pacientes (13,7%}), en grado I 2 de 29
pacientes (6,8%), en grado ITI 3 de 29 pacientes (10,3%) y en
grado IV 3 de 29 pacientes (10,3%).

En las pacientes tratadas con radioterapia externa mis
braquiterapia, en estadfo IIB con dosis menor de 82 Gy, presentaron
complicaciones gastrointestinales 3 de 8 pacientes (37,5%) en
grado III 2 de 8 pacientes (25%), en grado IV 1 de 8 pacientes
(12,5%); Con dosis entre 82 a 84 Gy presentaron complicaciones
en 3 de 5 pacientes (60%) en grado ITI 2 de 5 pacientes (40%) y en
grado IV 1 de 5 pacientes (20%); Y con dosis de mas de 84 Gy se
presentaron en 4 de 13 pacientes (30,7%) en grado ITen 1 de 13
pacientes (7,6%), en grado ITI en 3 de 13 pacientes (23%) y en
grado IV en 1 de 13 pacientes (7,6%). Para estadfo IIIB con dosis
menores de 82 Gy y més de 84 Gy no hubo complicaciones,
pero con dosis de 82 a 84 Gy si se presentaron complicaciones en
2 de 3 pacientes (66,6%) en grado III.

En los estadios IIB y ITIB la sobrevida acumulada a los 36
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meses fue de 42,8% (12/28) y 24% (7/29) respectivamente con
dosis mayor de 60 Gy en las pacientes tratadas con radioterapia
externa.

En los estadfos IIB y IIIB la scbrevida acumulada a los 36
meses fue de 38,4% y 25% respectivamente con dosis mayor de
84 Gy en el grupo de pacientes tratadas con radioterapia externa y
braquiterapia (Grifico 5).

GRAFICOS
SOBREVIDA SEGUN DOSIS DE TRATAMIENTO EN
PCT TRATADAS CON RT VS RT+BT

Eobeovida segun Doss AT - ATET

La dosis pélvica lateral

La dosis pélvica lateral minima fue 55 Gy y médxima de 66
Gy con una media de 61 Gy. La dosis pélvica lateral se agrupo de
50 a 64 Gy y mayor de 64 Gy.

En estad{o IIB y IIB el control local fue mayor con dosis de
50 a 64 Gy 85% (17/20) y 40% (2/5) . La cual si fue
estadisticamente significativa y con dosis mayor de 64 Gy el con-
trol local fue en estadfo IIB 66,6% (4/6) y estadfo ITIB 33,3% (1/
3)

Las complicaciones urolégicas se presentaron con mds
frecuencia con dosis de 50 a 64 Gy para ambos estadfos clinicos;
estadio IIB se tuvieron complicaciones 35% (7/20) y 80% (4/5)
en estadio IITB.

Las complicaciones gastrointestinales se presentaron con més
frecuencia con dosis de 50 a 64 Gy para ambos estadios clinicos;
en estadio 1IB se encontré 45% (9/20) y 20% (1/5) en estadio
1B,

MORBILIDAD

Para las pacientes tratadas con radioterapia externa en estadio
IIB la frecuencia de complicaciones urélogicas se presentaron en
11 de 30 pacientes { 36,6%), encontrandose en grado 1 enel 23,3%
y grado 2 enel 13,3%.

En estadio ITIB las complicaciones urologicas se presentaron
en 13 de 31 pacientes (41,9%), encontrdndose en grado 1 en el
9,6%; en grado 2enel 2,5%; en el grado3enel 3,2% y 4 enel
3,2%.

La frecuencia de complicaciones gastrointestinales en estadfo
IIB se presentaron en 8 de 30 pacientes (26,6%) de las cuales
gradoI 3 pacientes (10%}); las grado I1 2 pacientes { 6,6%); grado
III tres pacientes (10%).

Para estadio IIIB la frecuencia de complicaciones
gastrointestinales fue en 12 de 31 pacientes (38,7%): los grados
en que se presentaron fueron: grado I 8 pacientes (1,6%); grado 11
2 pacientes (6,4%); grado IIl en 3 pacientes (9,6%)y grado IV
en 3 pacientes (9,6%).

Para las pacientes tratadas con radioterapia externa mds
braquiterapia en estadfo IIB la frecuencia de complicaciones
urolégicas se presentaron en 10 de 26 pacientes { 38,4%),
encontrdndose en grado len el 3,8%; grado Il en el 23%; grado
1 7,6% y en el grado IV 3,8%

En estadfo IIIB las complicaciones urolégicas se presentaron
en 5 de 8 pacientes (62,5%), encontrdndose en grado Len el 12,5%;
en grado Il en el 37,5%, y en el grado I1I 12,5%.-

Para estadfo IIB la frecuencia de complicaciones
gastrointestinales fue en 11 de 26 pacientes (42%); los grados en
que se presentaron grado IT 1/26 pacientes (3,8%); grado I1I en 8/
26 pacientes (30,7%); y grado I'V en 2/26 pacientes (7,6%).

La frecuencia de complicaciones gastrointestinales en estadio
IIIB se presentaron en 2 de 8 pacientes (25%) y estos fueron en
grado III.

Duracién del tratamiento

Le llamamos duracién el tratamiento, al tiempo transcurrido
desde el inicio del tratamiento hasta su terminacién y se agrupo
en menos o igual a 8 semanas y mayor de 8 semanas.

La duracion total del tratamiento tuve un minimo de 4
semanas y un maximo de 10 semanas con una media de 8 semanas
para las pacientes tratadas con radioterapia. La duracién del
tratamiento se relaciono con el control local, las complicaciones
¥ la sobrevida.

La duracién total del tratamiento para las pacientes tratadas con
radioterapia externa més braquiterapia de baja tasa tuvo un mfnimo
de 6 semanas y un méximo de 11 semanas con un media de 9
semanas.

Para las pacientes tratadas con radioterapia externa en estadfo
IIB tuvieron control local, cuando el tratamiento duré menos o
igual a 8 semanas del 66,6% (6/9) y si dur6 mas de 8 semanas
57,1% (12/21) .

Para estadfo ITIB si el tratamiento duré menos o igual a 8
semanas tuvieron un control local del 47% (8/17) y si dur6 més
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de 8 semanas del 42,8% (6/14).

Las complicaciones urolégicas en estadio IIB, con menos o
igual a 8 semanas fue 28,5% (6/21), y 55,5% (5/9) si fue més de 8
semanas; sin embargo en IIIB, fue similar en ambos periodos de
tiempo con un promedio de 41,9% .

Las complicaciones gastrointestinales, en estadio IIB, si el
tratamiento duré menos o igual a 8 semanas fue 28,5% (6/12) y
33,3% (3/9), si fue m4s de 8 semanas; En estadio 1IIB, fue simi-
lar en ambos perfodos de tiempo con un promedio de 41,8%.

La sobrevida acumulada a 36 meses para estadio IIB con
menos o igual a 8 semanas fue 47,6%, y 44,4% si fue més de 8
semanas; el rango se seguimniento fue 23 a 33 meses, con un
promedio 28 meses, con un IC de 95%

Para estadio 1IIB con duracién menor o igual a 8 semanas la
sobrevida acumulada 36 meses fue del 23,5% (4/17), y si durd
més de 8 semanas fue 21,4% (3/14). El perfodo de seguimiento
fue de 20 a 31 meses , con un promedid de 25 meses, con un IC
del 95%. (Tabla 3)

TABLA 3 SOBREVIDA SEGUN
DURACION DE TTQ EN RT
estadio Total
tiempo E-lI-B E-lll-B
1-12 durrt <9semana 5 7 12
meses ]
>0semana 3 7 10
5
Total 8 14 22
13-24 dur rt <8semana 6 6 12
mesas s
>8semana 2 4 5]
s
Total 8 10 18
24-36 dur rt <9semana 10 4 14
meses s
>9semana 3 3 6
s
Total 13 7 20

El estado actual se analizé con la duracién del tratamiento,
para estadio IIB si el tiempo de tratamiento duro menos o igual a
8 semanas: estaban sin enfermedad 10/21 pacientes (47,6%);
perdidos sin enfermedad 4/21 pacientes (19%), perdido con
enfermedad 2/21 pacientes (9,5%); fallecidos 5/21 pacientes
(23,8%). Si el tratamiento duré mds de 8 semanas: sin enfermedad
estaban 3/9 pacientes (33,3%); vivo con enfermedad 1/9 paciente
(11,1%); perdidos sin enfermedad 3/9 pacientes (33,3%}; perdido
con enfermedad 1/9 pacientes (11,1%) y fallecido 1/9 paciente
(11,1%).

Para estadio ITIB si el tratamiento duré menos o igual a 8
semanas: estdn sin enfermedad 5/17 pacientes (29,4%), vivo con
enfermedad 2 /17 pacientes (11,7%), perdido sin enfermedad 2/
17 pacientes (11,7%), pérdido con enfermedad 1/17 paciente
(5,8%); fallecidos 7/17 pacientes (41,1%). Si el tratamiento duré
mds de 8 semanas: estaban sin enfermedad 3/14 pacientes (21,4%),
perdidos sin enfermedad 2/14 pacientes (14,2%); perdido con
enfermedad 1/14 paciente (7,1%); y fallecidos 8/14 pacientes
(57,1%).

Las pacientes tratadas con radioterapia externa y braquiterapia
en estadio IIB tuvieron control local, si el tratamiento duré menos
oigual a 8 semanas del 83.3% (10/12) y con més de 8 semanas el
78,5% (11/14).

Para estadio IIIB cuando el tratamiento duré menos o igual a
8 semanas tuvieron control local en el 50% (1/2} y cuando duré
miés de 8 semanas tuvieron un conirol local del 33,3% (2/6).

Las complicaciones urolégicas en estadio IIB, con menos o
igual a 8 semanas fue 41,6% (5/21) y 35,7% (5/14) si fue més de
8 semanas.

TABLA 4 SOBREVIDA RELACIONADA A DURACION DEL
TRTAMIENTO RT+BT

| | est bt |_ Total |
[tiempo de sobrevida E-I-B E-ll-B _I
1-12 duracion |>9semana 3 4 7
meses de tto bt s
Total 3 4 7|
13-24 duracion  |[<8semana 8 1 9
meses de tto bt s
>8semana 3 1 4
s
Total 11 2 13
25-36 duracién |[<9semana 1 |
meses deftobt |s B
>9samana 4 1 9
s
Total | 12 2 14

En estadio IIIB, con menos o igual a 9 semanas fue 50% (1/2) y
66,6% (4/6) si fue mds de 8 semanas.

Las complicaciones gastrointestinales, en estadfo 1IB, con
menos o igual a 8 semanas fue 41,6% (5/12) y 35,7% (5/14); si
fue mas de 8 semanas; En estadfo IIIB, con menos o igual a 8
semanas fue 50% (1/2) y 16,6% (1/6) si fue més de 8 semanas.

La sobrevida acumulada a 36 meses para estadio IIB con
menos o igual a 8 semanas fue 57,1% y 33% si fue més de 8
semanas; ¢l rango se seguimiento fue 23 a 33 meses con un
promedio 28 meses, con un intervalo de confianza del 5%

Para estadio IIIB con duracién menor o igual a 8 semanas la
sobrevida acumulada 36 meses fue del 50% (1/2) y si duré mds de
8 semanas fue 16,6% (1/6). El periodo de seguimiento fue 10a 24
meses, con un promedio de 17 meses, un IC 95%

El estado actual se analizé con la duracién del tratamiento,
para estadio IIB si el tiempo dur®é menos o igual a § semanas:
estaban vivos sin enfermedad 5/12 pacientes (41,6%); vivos con
enfermedad 1/12 paciente (8,3%}); perdidos sin enfermedad 4 /
12 pacientes (33,3%}); y muertos 2/12 pacientes (16,6%).

En estadio IIB si ¢l tiempo de tratamiento duro més de 8
semanas: estaban vivos sin enfermedad 9/14 pacientes (64,2%),
vivos con enfermedad 1/14 pacientes ( 7,1%); perdidos sin
enfermedad 2/14 pacientes (14,2%); y muertos 2/14 ( 14,2%).
Para estadios IIB si el tratamiento duro menos o igual a 8 semanas:
estén sin enfermedad 1/2 pacientes (50%); y fallecidos 1/2 paciente
(50%). 81 el tratamiento duré més de 8 semanas: estaban sin
enfermedad 1/6 pacientes (16,6%); perdido sin enfermedad 1/6
paciente (16,6%); perdido con enfermedad 1/6 paciente (16,6%),
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y fallecidos 3/6 pacientes (50%). (Grifico 6-7)

GRAFICO 6
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RECAIDAS

En las pacientes tratadas con radioterapia externa en estadio IIB
se analizo las recaidas pélvicas encontrandose recaidaen el 36,6%
(11/30) y distantes 5 pacientes (16,6%). Para estadio IIIB las
recafdas pélvicas fue en 18 pacientes (58%), las distantes 7
pacientes (22,5%)

Recaidas Distantes:

El sitio de recafda distante de las pacientes tratadas con
radioterapia se present6 en estadio IIB en el 16,6% (5/30) de la
siguiente manera: 1 paciente en ganglio supraclavicular (3,3%),
otro paciente lo hizo a ganglios inguinales (3,3%), 1 paciente
recayd en pulmén (3,3%) y otro recay6 en columna lumbar (3,3%)

Para estadio IIIB se presentaron en el 22.5% ( 7/31); 2
pacientes recayeron en ganglios supraclaviculares (6,4%) 3
recayeron en pulmén (9,6%), 1 paciente recay6 a nivel de colon
(3,2%) y 1 paciente lo hizo a higado (3,2%) (Gragico 12).

Las pacientes tratadas con radioterapia externa ma4s
braquiterapia en estadio IIB se analizo las recaidas pélvicas
encontrandose recafda en el 23% ( 6/26) v distantes 4 pacientes

(15,3%). Para estadio IIIB las recaidas pélvicas fue en 5 pacientes
(62,5%), las distantes 1 pacientes (12,8%)

El sitio de recaida distante en las pacientes tratadas con
radioterapia y braquiterapia se present6 en estadio IIB en 19,2%
(5/26) de la siguiente manera: 1 paciente en ganglio supraclav-
icular (3,8%), otro paciente lo hizo a ganglio inguinal derecho
(3.8%), 1 paciente recay6 en pulmén (3,8%) y otro recay6 en co-
lumna lumbar y sacra (3,8%}) v otro recay6 a nivel hepético (3,8%)

Para estadio IIIB se presentaron en el 75% ( 6/8); 2 paciente
recayeron en ganglios supraclaviculares (25%) 2 recayeron en
pulmén (25%), 1 paciente recayé a nivel de colon (12,5%) y 1
paciente lo hizo a higado (12,5%) (Gréfico 13).

GRAFICO 8
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Periodo libre de enfermedad

De las pacientes que recayeron la sobrevida para estadio IIB
tratadas con radioterapia externa fue de 10 meses . En los primeros
12 meses el PLE total fue 55,5%, a los 24 meses fue del 37,5% y
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a los 36 meses fue solo 23%.

Para el estadio IIIB para las pacientes que recayeron el PLE
fue de 8 meses. Al primer afio ¢l PLE fue del 78,5, a los 24 meses
fue del 40% y a los 36 meses fue 42,8%.

De las pacientes tratadas con radioterapia externa mis
braquiterapia, de las pacientes que recayeron PLE fue 15 meses
para el estadfo IIB . El PLE fue a los 12 meses 66,6% y a los 24
meses fue 40%

Para el estadio IIIB de las pacientes que recayeron el PLE
fue 11 meses. Al primer ano el PLE fue del 75% y a los 24 meses
100% (2/2) y a los 36 meses fue 100% (2/2).

SOBREVIDA

La sobrevida total fue analizada segiin el estadio clinico.
Para las pacientes tratadas con radioterapia externa en estadfo IIB
la sobrevida total a 12 meses era del 30% a los 24 meses (26%) a
los 36 meses (43,3%) con un periodo de seguimiento de 4,2 a 37
meses :
Para estadio IIIB la sobrevida total a 12 meses era 45,1% a
los 24 meses (32,2%) a los 36 meses 22,5% con un periodo se
seguimiento de 3,7 a 38 meses

En las pacientes tratadas con radioterapia, al evaluar el con-
trol local con la sobrevida se encontré para estadio IIB que el
control local fue a los 12 meses del 33,3 % (3/9), a 1os 24 meses
50% (4/8) y alos 36 meses (76,9%) (10/13)de las pacientes. Con
un periodo se seguimiento de 2 a 38 meses con un promedio de 34
mes; con un intervalo de confianza del 95%. Para las pacientes
que no tuvieron control local en estadio IIB la sobrevida a los
doce meses fue 66,6% (6/9) a los 24 meses 50% (4/8) y a los 36
meses 23% (3/13). Con periodo de seguimiento de 5 a 20 meses.
Para el estadio IIB el control local fue a los 12 meses del 21,4%
(3/14); a los 24 meses fue del 50% (5/10) vy a los 36 meses 85,7%
(6/7). Con un periodo de seguimiento de 3,7 a 38 meses.

De las pacientes que no respondiercn la sobrevida total a 12
meses fue del 78,5% (11/14); a los 24 meses 50% (5/10)y a 36
meses 14,2% (1/7). Con un periodo de seguimiento de 5 a 20
meses (Tabla 5)

TABLA 5 SOBREVIDA RELACIONADA A CONTROL
LOCAL RT

En las pacientes tratadas con radioterapia externa mds
braquiterapia en estadio IIB 1a sobrevida total a 12 meses era del
11,5%% a los 24 meses (42,3%) a los 36 meses (46,1%) con un
periodo de seguimiento de 7 a 32 meses

| |lestadio Total
Itlampo |E-[I-B E-lll-B
1-12 control si 3 3 (&
meses local
no 6 11 17|
Total 9 14 23
13-24 control si 4 5 9
imeses local
no 4 5 9
Total 8 10 18
24-36 lcontrol si 10 6 16
meses local
no 3 1 4
[Total 13 7 20

Para estadio ITIIB la sobrevida total a 12 meses era 5S0%% a

los 24 meses (25%) a los 36 meses 25% con un periodo de
seguimiento 6 a 32 meses

En las pacientes tratadas con tratamiento combinado, al
evaluar el control local con la sobrevida se encontré para estadio
IIB que el control local fue a los 12 meses del 33,3 % (1/3); a los
24 meses 72,2% (8/11) y a los 36 meses 100% (12/12) de las
pacientes. Con un periodo se seguimiento de 2 a 38 meses con un
promedic de 34; un intervalo de confianza del 95%. Para las
pacientes que no tuvieron control local tuvieron un perfodo de
seguimiento de 6 a 24 meses.

Para el estadio IIIB €] control local fue a los 12 meses del
25% (1/4); a los 24 meses 0% vy a los 36 meses (100%). Con un
periodo de seguimiento de 6 a 32 meses.

De las pacientes que no respondieron la sobrevida total a 12
meses fue del 75% (3/4); a 24 meses 100% (2/2) y a 36 meses 0%,
con un periodo de seguimiento de 2 a 24 meses.

(Tabla 6) (Grifico 10-11)

TABLA 6 SOBREVIDA RELACIONADA A CONTROL
LOCAL RT+BT

est bt | Total
|tiempo de sobrevida E-I-B E-lll-B
control 79
local bt
Total 79
1-12 control si 1 1 2
meses local bt
no 2 3 5
Total 3 4 7
13-24 control si 8 8
meses local bt
no 3 2 5
Total 11 2 13
25-36 control si 12 2 14
meses local bt
[Total 12 2 14
GRAFICO 10

SOBREVIDA SEGUN CONTROL LOCAL RT
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CAPTULO VIII

DISCUSION

Se estudiaron 375 pacientes del Instituto Oncelégico Nacional
Solca Guayaquil, de las cuales 203 pacientes fueron tratadas con
radioterapia externa y 172 pacientes con radioterapia externa més
braquiterapia de baja tasa de dosis con diagnéstico de carcinoma
escamocelular ¥ adenocarcinoma de cérvix, en estadios
localmente avanzados IIB y IIIB. De las pacientes tratadas con
radioterapia externa correspondian a 133 pacientes de las cuales
solo 61 pacientes cumplen los criterios de inclusién; 30 pacientes
se encuentran en estadio clinico IIB y 31 pacientes en estadio
IIIB. Las pacientes tratadas con radioterapia externa mas
braquiterapia de baja tasa de dosis se encontraron 80 pacientes en
estadfo clinico IIB y IIIB de las cuales solo 34 pacientes cumplen
con los criterios de inclusién; 26 pacientes en estadio clinico IIB
y 8 pacientes en estadio IIIB, tomando en cuenta el estadio clinico
y el tratamiento diferente para cada estadio se realizé este estudio
retrospectivo.

Factores Pre-Tratamiento
Edad.

En el grupo de pacientes tratadas con radioterapia externa el
control local era de esperarse fue mayor en estadio IIB 63,3%
que en estadfo ITIB 48,3%; observandose peor control local para
las pacientes menores de 36 afios en estadfo IIB y I1IB que en los
grupos de mayor edad, debido a que las pacientes mds jévenes
tienen tumores indiferenciados.

El mimero de complicaciones urolégicas fue més frecuente
en las pacientes mayores de 50 afios para ambos estadios clinicos
en estadio 1IB 47,3% y estadio ITIB 46.6%

Las complicaciones gastrointestinales fue m4s frecuentes en
las pacientes mayores de 50 afios para ambos estadios clinicos en
estadio 1IB 21%y estadio ITIB 57,1%.

Para los grupos de menos de 36 afios la sobrevida fue menor,
en ambos estadfos clinicos, a los 36 meses en estadio IIB 33,3 %
comparado a los de mayor edad 42,1% en promedio, y en estadio
IIIB 0% comparado a los de mayor edad 33,3%.

Para las pacientes tratadas con radioterapia externa mds
braquiterapia el control local también fue mayor en estadio IIB
(80,7%) que en estadio IIIB (37,5%); observamos peor control
local para las pacientes menores de 36 afios en estadio IIB y I1IB
que en los grupos de mayor edad (p=0,09).

El niilmero de complicaciones uroldgicas fue mis frecuentes
en las pacientes mayores de 50 afios para ambos estadios clfnicos,
en estad{o IIB 26,6% y estad{o IIIB 66,6%.

Las complicaciones gastrointestinales se observd con més
frecuencia en las pacientes mayores de 50 afios para ambos estadfos
clinicos; en estadfo IIB 46.6% y en estadio IIIB 33,3%.

Con respecto a las complicaciones, estuvo en desacuerdo con
la literatura que muestra mas complicaciones a menor edad en
nuestro grupo muestra méis complicaciones en las pacientes de
mayor edad.

Para los grupos de menos de 36 afios la sobrevida fue menor,
la sobrevida fue menor; asf en estadio IIB fue 0% a los 36 meses
comparado con 40%, y en estadio IIIB del 0% a los 36 meses
comparado con 33,3%. Segin la literatura no se relaciona el con-
trol local ni la sobrevida con 1a edad. Encontramos mayor control
local en las pacientes tratadas con radioterapia més braquiterapia
comparada con las pacientes tratadas con radioterapia externa sola
en estadfo 1IB del 80,7% comparado & 63,3%; y en estadfo IIIB
del 37,5% comparado con el 43,3% (tabla No 1-2, Gréfico 3-4) .

El indice Karmofsky

El IK mis de 80% en estadfo IIB ( 56,6%) tuvieron mejor
control local que en estadios IIIB (45,1%) en las pacientes tratadas
con radioterapia externa.

El control local con relacién al IK fue superior en las pacientes
tratadas con radioterapia externa mas braquiterapia en estadfo [IB
80,7% y en estadio IIIB 42,8%

Hemoglobina

Al analizar la hemoglobina (Hb) si hubo diferencia en el con-
trol local cuando los vatores de hemoglobina son > 10 gr/dl, para
ambos estadios en las pacientes tratadas con radioterapia externa
més braquiterapia; encontréndose mayor control local en estas
pacientes en estadio IIB 85% y en estadio ITIB 33,3%, comparado
con las pacientes tratadas con radioterapfa externa en estadfo IIB
60% y en estadfo IIIB 56.2%.

Sin embargo, en desacuerdo con la literatura al comparar Hb
mayor de 10 g/dl, con Hb menor de 10 gr/dl encontramos mds
complicaciones cuando son mayores los valores de HB 10 g/dl;
en las pacientes tratadas con radioterapia externa; en estadio IIB
fue 45% y estadfo I1IB 56,2% comparado con las pacientes tratadas
con radioterapia externa mds braquiterapia en estadfo IIB 25%y
en estadio [I[IB 50%;,

En cuanto a la sobrevida vemos disminucién de ella en
pacientes en estadfo IIB con Hb menor de 10 g/dl comparada con
Hb mayor de 10g/dl (30 vs 50%). Datos de acuerdo con la
literatura. Para estadio IIIB (13,3 vs 31,2%) en las pacientes
tratadas con radioterapia externa.

Las pacientes tratadas con radioterapia externa mas
braquiterapia Encontramos que la sobrevida en estadio IIB con
HB menor de 10 g/dl comparada con HB mayor de 10g/dl (50%
vs 45%) con diferencia leve; en estadfo IIIB ( 50 vs 16,6%).

Compromiso parametrial

El control local segiin reporta la literatura el cual es mayor
cuando el compromiso de parametric s unilateral que cuando es
bilateral, pero en nuestro estudio el compromiso parametrial bi-
lateral fue mds frecuente en ambos estadfos clinicos y en los dos
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grupos de tratamientos; As{ en las pacientes tratadas con
radioterapia externa en IIB fue 51,8% y estadio IIIB 41,9%.

En las pacientes tratadas con radioterapia externa més
braquiterapia el control local fue mayor si ¢l compromiso parame-
trial fue bilateral en estadio IIB (80% ) y EIIIB (37,5%).

Para las complicaciones urolégicas se presentaron con mas
frecuencia cuando ¢l compromiso parametrial es bilateral lo que
esta de acuerdo con la literatura; en IIB (33,3% vs 36%) y en
estadfo IIIB (41,9% vs 62,5).

Las complicaciones gastrointestinales se presentaron con més
frecuencia cuando el compromiso parametrial es bilateral en
estadfo IIB (25,9% vs 44%) y en estadio IIIB (38,7% vs 25%)
(12,6,23).

La sobrevida en dos grupos de tratamiento no hubo diferencia
en estadio IIB (40,7 vs 45%) y para el estadio IIIB (22,5% vs
259%); aunque se inclina levemente a una mejor sobrevida en el
grupo de pacientes tratadas con radioterapia externa més
braquiterapia datos de acuerdo a literatura (1,11,12,21).

Factores de tratamiento
Fraccionamiento

Encontramos mayor control local en el grupo de radioterapia
externa mis braquiterapia, en estadios clinicos IIB (65% vs 80%)
y para estadio IIIB (52,3% vs 50%).

Las complicaciones ur6logicas se presentaron con més
frecuencia para fraccionamiento de 2 Gy en estadio IIB (30% v
30%) y aumenta hasta en un 10% en estadio IIIB (50% vs 75%)
acordes con la literatura que a mayor fraccionamiento més
complicaciones (2,3,6,9,10).

Nimero de campos por dia

En el grupo de radioterapia externa y en ambos clinicos IIB
Y IIIB, el uso de 4 campos al dfa 90% y 87% respectivamente; y
en el grupo de radioterapia externa més braquiterapia en estadio
IIB y IIIB, el usc de 4 campos al dia 92,3% y 100%
respectivamente.

El control local no presento diferencia en las pacientes tratadas
con radioterapia externa en estadio IIB y IIIB 59.2% y 48,1%
respectivamente, sin embargo para las pacientes tratadas con
radioterapia externa més braquiterapia en estadfo I1B se encontré
mayor control local 79,1% y en estadio IIIB 37,5%.

Las complicaciones urélogicas en desacuerdo a lo informado
en la literatura, con la técnica de 4 campos fue mayor al mimero
de complicaciones que con técnica de 2 campos, a lo mejor lo por
la posici6n de las pacientes que no son tratadas en decibito ven-
tral lo que permite desplazar los intestinos, tampoco son tratadas
con la vejiga llena; en estadfo IIB 40,7% y IIIB 44,4% para las
pacientes tratadas con radioterapia externa, y en las pacientes
tratadas con radioterapia externa mis braquiterapia fue en estadio
IIB 41,6% y estadio IIIB 62,5%.

Las complicaciones gastrointestinales en las pacientes tratadas
con radioterapia externa en estadic IIB fue 25,9% y en estadio
IIIB fue 38,4%; en las pacientes tratadas con radioterapia externa
més braquiterapia en estadfo IIB fue 37,.5% y en estadio IIIB fue
25%.

Se analiz6 con la sobrevida encontrindose que fue mejor
cuando se uso técnica de cuatro campos que el uso de dos campos
en los dos grupos de estudio (2,25).

Dosis central

En cuanto a la dosis central en las pacientes tratadas con
radioterapia externa més braquiterapia se encontré mejor control
local con dosis mayor a 82 Gy en ambos estadios.

En las pacientes tratadas con radioterapia externa se encontré
mayor control local con dosis entre 50 y 60 Gy, pero no se puede
concluir por el nimero reducido de pacientes en estadio IIB (2/2)
100% y en estadfo IIIB (1/2) 50%.

Sin embargo las complicaciones se presentaron mis, con dosis
mayores de 60 Gy que con dosis menores lo cual esta de acuerdo
a la literatura (1).

Dosis pélvica lateral

El control local para ambos estadfos clinicos fue mejor con
dosis de 50 a 64 Gy que con dosis mayores lo cual no justificaria
dar dosis mayores para lograr este objetive datos significativos
(P=0,01).

Las complicaciones en ambos grupos fueron para estadfos
clinicos IIB (35%) y en estadio ITIB 80%; lo cual no esta de acuerdo
alo informado en La literatura (23) que refieren que dosis mayores
dan més complicaciones.

Duracién del tratamiento

De acuerdo a la literatura (3,6,10,17,23,26,29,33) el control
local en estadio clinico IIB y IIIB fue mejor para un tiempo de
tratarniento menor o igual de 8 semanas en el grupos de pacientes
tratadas con radioterapia externa més braquiterapia fue ( 83,3% v
50%) respectivamente.

Las pacientes tratadas con radioterapia externa en estadfo
1IB tuvieron un control local con menos o igual a 8 semanas 57,1%
y con mds de 8 semanas 66,6%

Para estadfo I1IB las pacientes que duraron menos o igual a 8
semanas tuvieron control local en 47% y las que duraron més de 8
semanas 42,8%.

Las complicaciones fueron mayores en IIB si duré més de 8
semanas en los dos grupos de tratamientos ( 55,5% vs 66,6} lo
cual esta de acuerdo con la literatura, sin embargo en estad{o IIIB
no hubo diferencias.

La sobrevida global en estadio IIB a 36 meses en las pacientes
tratadas con radioterapia fue mejor con menos de 8 semanas
(47,6%) lo cual esta de acuerdo a lo informado en La literatura; y
en estadio IIIB fue mejor si durd més de 8 semanas 47,6%.

Las pacientes tratadas con radioterapia externa més
braquiterapia en estadio IIB con menos ¢ igual a 8 semanas fue
33,3% y 57,1% si fue mds de 8 semanas. En estadio IIIB fue si
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duré menos o igual a 8 semanas el 50%; y mds de 8 semanas el
16.6% .

Recaidas

Como es de suponer las recaidas se presentaron més en estadio
IIB que en IIB. Las pacientes tratadas con radioterapia externa
presentaron mayor frecuencia de recaidas; en estadio IIB las
recaidas pélvicas fueron 36,6% y distantes (16.6%) en
comparacion con las pacientes tratadas con radioterapia externa
mds braquiterapia las recaidas pélvicas fue del 23% y a distancia
(15,3%) en estadio IIIB las recaidas pélvicas fue del (58%) y
distantes (22,5%), en las pacientes tratadas radioterapia externa,
en comparacion con las pacientes tratadas con radioterapia externa
mds braguiterapia del 62,5% de recafdas pélvicas y 12,8%
distantes, En relacién de lo informado en La literatura que nuestra
un 20% de recaida (3,33,34,37).

Morbilidad

Las complicaciones mas frecuentes en orden decreciente fueron
las uroldgicas en ambos grupos de pacientes y en los dos estadio
clinicos en estadio ITB fue 36,6% vs 38,4% y en estadio 11IB fue
41.9% vs 62,5%; siendo en frecuencia las 2 primeras
complicaciones informadas en la literatura. Se encontré mayor
frecuencia de las complicaciones en las pacientes tratadas con
radioterapia externa mds braquiterapia.

Las complicaciones gastrointestinales fueron més frecuentes
en estadfo IIB en el grupo de pacientes tratadas con radioterapia
externa mds braquiterapia (42%vs 26.6%); sin embargo en el
estadio IIIB las complicaciones fueron més frecuentes en las
pacientess tratadas con radioterapia externa (38,7% vs 25%). Segiin
la literatura las complicaciones intestinales y rectales se presentan
en el 16%; en otros estudios muestran las complicaciones rectales
en 1% por afio.

Sobrevida Global

La sobrevida global en las pacientes tratadas con radioterapia
externa en estadio IIB a 36 meses fue del 33% comparado a la
literatura que es de 68% a 5 afios y 62% a 10 afios de seguimiento
(37). Enestadfo IIIB la sobrevida fue 36 meses 22,5% comparado
alaliteratura que es de 47% a 5 afios y 40% a 10 afios (9,28,33,37).

Para estadio I[IB la sobrevida acumulada para los que tuvieron
control local a 36 meses fue del 76,9%, comparado con la literatura
que es de 73 —75% a cinco aiios (17). En estadio ITIB fue de 85,7%
a 36 meses, comparado a los datos de la literatura que es de 69%
a 5 afios (9). De las pacientes que no tuvieron control local, en
ambos clfnicos, muertes se produjeron en un afie en el 50%. En
estadio [IB a los 12 meses estaban fallecidas 28,5%; a los 24 meses
28,5% y a los 36 meses 42,8%.

La sobrevida global en las pacientes tratadas con radioterapia
externa més braquiterapia en estadio IIB a 36 meses fue del 46,1%
(12/26); y en estadic [ITB 25% (2/8)..

Para estadio IIB y IIIB la sobrevida acumulada para los que
tuvieron control local a 36 meses fue del 100% . En estadio [IB a
los 12 meses estaban fallecidas 28,1%; alos 24 meses 36,3% ya
los 36 meses 45,4%.

CAPITULO IX
CONCLUSIONES

1. Elcontrol local y la sobrevida es menor en pacientes menores
de 36 afios en los dos grupos de tratamiento.

2. La hemoglobina es factor determinante en la sobrevida del
paciente.

3. A mayor compromiso parametrial menor control local y
sobrevida.

4. El control local se logro con una dosis a nivel pélvico lateral
entre 50-64 Gy.

5. La duracién del tratamiento menor de 8 semanas influye
positivamente en el control local y la sobrevida.

6. Las complicaciones se asocian con mas frecuencia a mayor
edad, valores de hemoglobina mayor de 10 g/d], compromiso
parametrial bilateral, 4 campos dia, dosis mayor a 84Gy a
nivel central y mejor sobrevida.

7. El control local es mejor en las pacientes tratadas con
radioterapia externa mds braquiterapia de baja tasa de dosis;
pero la sobrevida es menor a la reportada por la literatura.

8. Las pacientes que no respondieron al tratamiento o las que
recaen del 50%-70% de ellas fallecieron al primer afio del
tratamiento y el 100% entre los 27-32 meses en los grupos de
estudio.

9. La calidad del tratamiento determina el pronéstico del
resultado final

10. Los desacuerdo con la literatura internacional en relacién a
la supervivencia en estadios IIB-IIIB tratados con
radioterapia, se debe a lo avanzado del tumor central y las
condiciones econémicas de nuestras pacientes.

AP X
RECOMENDACIONES

1. Continuar con esta trabajo de investigacion para obtener una
muestra significativa representativa.

2. EllIndice karnofsky debe ser consignado en 1a historia clinica.

3. El didmetro del tamaiio tumoral debe ser evaluado al inicio
del tratamiento en centimetros

4. Hacer los cambios necesarios para que la prolongacién en la
ejecucion de los tratamientos no afecte negativamente los
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5.

10.

I1.

resultados de estos.

Hacer més efectivo las recomendaciones del ICRU 38 y ABS
con respecto a la dosis tolerables en 6rganos criticos.

Evaluar los parametros que implican la duracién del
tratamiento y las técnicas de terapia eficaz para oblener
mejores resultados.

Tomar medidas para evitar en la mayor forma posible la
estenosis vaginal ya seacon el uso de dilataciones vaginales,
y/o la continuidad de las relaciones sexuales.

Implementar estrategias que mejoren el seguimiento de las
pacientes tratadas en €l Institzto Oncolégico Solca Guayaquil.

Debe normar el posicionamiento adecuado de la paciente.
Ej: Decibito dorsal versus decibito ventral, para el
desplazamiento de las visceras, ademds tratar irradiar con
vejiga llena.

Normalizar los cuatro campos de tratamiento dia, que aunque
es dificil (Existe una sobrecarga de pacientes en tratamiento
de radioterapia), podrfa demostrar la ventaja sobre los dos
campos dia.

La presencia de ganglios linfiticos debe ser tomado en cuenta
ya que ¢s factor prondstico
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