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I. INIYIaXXX:ICN

En el siglo pasado no se tenia una terapia especifica para
el carcinoma cervical, siendo su esperanza de vida generalmente
menor de dos años. (4,13J

Se descubrió los Rayos X el 8 de noviembre de 1895,
posteriormente el radio fue aislado del mineral uranio en 1898
por los Curie. luego se fueron reconociendo los efectos mortales
acumulativos de la Radiación.

Actualmente se utilizan las radiaciones intracavitarias y
externas en el tratamiento del carcinoma cervical en los estadios
clínicos 1, 11, 111, IV. (4,13,15,26)

Esta es una investigación retrospectiva efectuada en 75
pacientes con diagnóstico de carcinoma cervical. estadios t, 11.
111, IV, tratados con radioterapia únicamente, durante el periodo
del 1 de enero de 1987 al 31 de diciembre de 1991. En el
departamento de Gineco-oncologia, Hospital de Gineco-obstetricia
IGSS.

El objetivo principal fué dar a conocer la sobrevida a cinco
años plazo, de pacientes con carcinoma cervical estadios 1, 11,
III, IV, los cuales fueron tratados con radioterapia imicamente.

Se observó que el grupo etáreo mas afectado con carcinoma
cervical fue el comprendido entre las edades de 31-50 años. La
lesión cervical presentada por las pacientes. en su mayoria se
clasifico en estadio IIB y el tipo celular mas frecuentemente
encontrado fue el carcinoma de células planas (escamoso o
epidermoide) .

La persistencia del carcinoma cervical se observo en un 29%
y la recllrrencia Be observo en un 25%'.

La sobrevida a 5 años plazo de pacientes con carcinoma
cervical tratados con radioterapia fue de 47.2%

Un 50.7% de las pacientes fallecieron de carcinoma cervical
antes de concluir el periodo de estudio.

La mayoría de pacientes tubo un buen plan educacional
respecto a las reconsultas para el seguimiento, ya que solamente
3 pacientes (4%) se retiraron de la misma.
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IZ. DEFINICIW DEL PJIOBLEMI\

El cáncer cervico-uterino es la forma más corriente de
cáncer en las mujeres de la mayor parte de los paises en
desarrollo (75%) y la segunda forma más frecuente de cáncer en
las mujeres del conjunto del mundo.(13,15,20,24,40)

L~s pro~ra~as d~ detección del cáncer cervical han podido
reduc1r la 1nc1denc1a y la mortalidad en un 60%. (24)

Ha~ta el sig~o XIX ~o se tenia una terapia especifica para
el carC1noma cerv1cal, s1endo su esperanza de vida generalmente
menor a dos años.

Wertheim, en 1885 describió la histerectomía abdominal
radical para el tratamiento del cáncer cervical, estadio clínico
lB. (11)

Wilhelm Rontgen. (1800) cuando se encontraba estudiando el
poder de p~netraci6n de la emisión de rayos catódicos. descubrió
por,casua11dad. los rayos X. el 8 de noviembre de 1895. El
rad10 Fue aislado del mineral de uranio en 1898 por los Curie.
poco a ,poco se fueron reconociendo los efectos mortales
acumulat1vos de la radiación.

La medicina con radiación puede definirse como
manipulació~ terapéutica de las radiaciones ionizántes.

La rad10terapia se utilizó inicialmente para el tratamiento
de las ,hemorragias d~sfuncionales, para la esterilización, para
produc~r la ovulac1ón, en casos de infertilidad y en el
tratam1ento de enfermedades benignas.

la

Act~alm~nte se utilizan las radiaciones intracavitarias y
extracav1tar1as en el tratamiento del carcinoma cervical en los
estadios clínicos 1,11, 111 Y IV. (4,13.15,26)

,

~egún la liter:atura mundial la sobrevida a los 5 años, de
~a~1entes con cance~ de cérvix tratados con radioterapia
un1camente, en promed1o fueron los siguientes: etapa 1 (72%).
etapa II (62%), etapa III (34%). etapa IV (8%). (4,13,26,)

~n un estudio realizado en el Hospital M.O. Anderson, entre
sept1emhre de 1954 y diciembre de 1967. la supervivencia a los
5 años, de las pacientes con carcinoma epidermoide del cérvix
trata~os solamente mediante radiación, fueron los siguientes;
estad>o lb (91.5%), IIa (83.5%), IIb (66.5%), IIla (45%) IIlb<36%), IV (14%). (4). '

To~ndo en cuen~a lo anterior, resulta de gran utilidad
d~ter~1n~r la sobrev1da a los 5-años plazo, de las pacientes con
dl.agnostJ.code cáncer cervical, estadios 1, 11, 111 y IVtratados con radioterapia únicamente, durante el periodo de enero
de 1987, a diciembre de 1991. En el Departamento de Gineco-
Onc<?log~a del I,GS.S. Evaluando la evolución de las mismas por
med~o de la rev~slón de sus respectivas historias clinicas.
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IIZ. JUSTIFICACIW

t--
El cáncer del cuello uterino es el más frecuenteen mujeres

dEe los paises en desarrollo y el segundo cáncer en frecuencia,
ern todo el mundo. Cada año se registran unos 500,000 nuevos
~asos, muchos de los cuales son mortales.

En Guatemala se presentan 3.5 casos por 100,000 habitantes,
d~ los cuales la mayoría pertenecen al grupo urbano y entre
e!'stoB, el grupo ladino, más que el indigena; según estudios
rtealizados por el Registro Nacional del Cáncer. (RNC)

Los síntomas como lo son el dolor pélvico, la hemorragia
FKost-coito etc, son los que preocupan a la paciente, Y es cuando
cconsulta, pero muchas veces cuando esto sucede la enfermedad se
erncuentra en estadios avanzados.

Se hace necesario entonces conocer los beneficios que
c(onlleva efectuar el tratamiento del cáncer del cérvix uterino
ern estadios avanzados (1,11,111 Y IV,) tratadoscon radioterapia
úmicamente, dando a conocer la sobrevida de estos pacientes.
a'EBociadoa su seguimiento post-irradiaci6n a cinco años plazo.
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IV. CJB.JE.rrnlS'

. "
A. GENERAL:

Determinar la Bobrev'd
108 5 años plazo de . ~ a y recurrencia o persistencia

cuales fueron tr~tad
pac~enteB. con cáncer del cérvix 1

a

os con rad10terapia únicamente. '
08

ti

B. ESPECIFICaS:

1) Relac:ionarla edad de 1
cerv1cal

a paciente, con el estadl"O de
que presenta.

lesión

2) Identificar el tipo celula .
frecuentepresentad 1

r de carc1norna cervicalmás

tratamiento con radl
~

t
en a~ pacientes, sometidas a

o erapl.a.

3) Identificar el
con cáncer del

tipo .de radiación aplicada a I
cérvl.x.

as pacientes
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v. w.RCD TEUUCV

CANCER DE CERVIX

1) GENERALIDADES:

A finales del siglo XIX aparecen 108 primeros trabajos
experimentales, sobre el estudio de la carcino-génesis,

comienzan

los primeros esfuerzos por reproducir los tumores en animales.
Los estudios onco16gicos fueron desarrollados de forma

importante en este entorno, gracias al
perfeccionamiento del

microscopio y al descubrimiento de los rayos X por W.K. Van

Rontgen en 1695.
Rabio fue uno de los pioneros en observar cambios malignos

intraepiteliales cerca del carcinoma invasor de células escamosas
del cervix uterino.

~

I
Las Jornadas médicas de Francia, en 1652 public6 lo

siguiente, en relación a los tumores epiteliales cervicales

flBay

una infiltraci6n de tejido por epitelio. Existe tejido atrófico
y la estructura de la enfermedad es fiable, el epitelio es más
abundante que otros elementos. Cuando la lesión ocurre es fétida,
10 cual es importante para operar

tempranamente.

Con estas observaciones el conocimiento del cáncer cervico-
uterino se reorient6 en forma notable.

cullen en 1900 en un estudio clásico de cáncer cervico
uterino fue el primero en describir e ilustrar la fase de
revestimiento de epitelio

carcinomatoso cervical.

Schuauenstein, pronai y Rubin en el periodo de 1906-1910, a

través de estudios de anatomía
patológica concluyeron que la

neoplasia epitelial superficial era un estadio temprano de

carcinoma escamoso del cérvix,
posteriormente postulado por

Richart Y cUYO concepto es aceptado hasta el momento.

En 1925 Hinselman
describió el primer

colposcopio, aparato

que en su opinión permitia al clínico observar al cáncer en su
etapa incipiente el cual noS permite la posibilidad de
tratamiento conservador y seguimiento.

establecer la
los años 1920-
tempranas por

peberton Y Smith fueron los primeros en

relación de carcinoma in situ a cáncer invasor en
1930, mediante la investigaci6n de las lesiones

biopsia.
El descubrimiento de las lesiones

preinvasivas del cáncer cervico

uterino, fue un gran avance.
Particularmente enunciadas por

schiller y hecho posible por el
descubrimiento del diagn6stico

citológico enunciado por Papanicolaou, en 1941.
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El papanicolaou fue propuesto al inicio de la década de los
cuarenta para practicarse en forma anual en mujeres con vida
sexual activa.

En 1980 la American Cancer Society con base en estudios
epidemiológicos, recomendó una prueba de Papanicolaou anual en
dos ocasiones, si el resultado es negativo, se practica una
prueba de Papanicolaou cada 3 años hasta los 65 años.

Hasta el momento en los países pobres no se ha logrado dar
. un respuesta social organizada aún en disminución de las tasas
de morbimortalidad por cáncer cervico uterino. (15,20,23,24,31)

2) EPIDEMIOLQGIA:

El diagnóstico y la detecci6n precoz, han conseguido reducir
la morbi-mortalidad en los países desarrollados.

El 75% de todas las mujeres con cáncer cervico-uterino se
encuentran en los paises en desarrollo. (10,20,23,24,)

Willians, menciona que el cáncer cervico-uterino es más
frecuente durante la vida reproductiva.

En 1963 en un estudio epidemiológico realizado por García
en población del Hospital de la mujer de la Cd. de México.
utilizo 530 casos de cáncer cervico-uterino (CACU.) confirmados
histológicamente y 530 controles seleccionados en forma aleatoria
de mujeres que acudieron al servicio de oncología.
En una muestra de mujeres mexicanas la edad al primer coito y el
número de partos vaginales fueron los principales factores
reproductivos que se señalan desde hace 30 años como factores
predisponentes al CACU.

En la década de los 60 y 70 los estudios epidemiológicos de
CACO. Emergieroncon mayor rigor metodológicoy fueronpauta para
asociar causalmente a las infecciones virales del cérvix uterino,
deficiencias nutricionales (vitaminas A y C) tabaquismo,
antecedentes gineo-obstetricos y la higiene sexual eran parte de
la etiología del CACU.

En mujeres monogámicas se encuentra asociado al número de
contactos sexuales de la pareja masculina.

Infecciones virales: el virus del papiloma humano, fue
formalmente sugerida por Zur Hausen en el año de 1976, los
subtipos de VPH 16,18,31,33,35 han sido relacionados con CACU.y
sus lesiones preculsoras.

6
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A pesar de los estudios no existen pruebas que el virus
herpes simple tipo 11 tenga una relación causal al CACU.
actualmente se acepta que el VHS-II es un marcador de
comportamiento sexual, y oportunistas en inmunodeficiencias
primarias o inducidas por tratamiento médico junto con el virus
del papiloma humano.

El riesgo de desarrollar neoplasias malignas, en mujeres con
infecciónpor virus de inmunodeficienciaadquirida,es alta, pues
se ha reportado alta prevalencia de neoplasia cervical
intraepitelial

Deacuerdo a la teoría de los oncógenes de Huebner y Zodre
enunciada en 1969, todas las células del hombre tienen en su DNA
genomas oncogénicos de los virus que. contienen RNA, s.e ha
postulado que anormalidades cromosóml.cas clonales tl.enen
importancia patógeno.en cáncer humano, de tal manera que la
neoplasia esta llegando a ser considerada como una enfermedad
genética.(6,12,15,16,17,20,31)

Los programas de detecci6n de varios países han podido
reducir la incidencia y la mortalidad por cáncer cervico-uterino
en un 60%. (22,)

La edad media de las pacientes con carcinoma invasor del
cérvix es de cerca de los 45 anos, otros estudios mencionan 35
y 40 años. A pesar de estas cifras estadísticas, es común_ver
jóvenes mujeres con esta enfermedad ent!e los 20 y ~los 3? anos.
Es importante tomar en cuenta que la mUJer de 70 anos tl.ene.en
Estados Unidos una esperanza de vida de 10 anos por 10 tanto se
debe planear con cuidado el tratamiento.(13,24,)

3) PATOLOGIA:

El carcinoma de células planas constituye casi 90% de los
carcinomas cervicales invasores.

El adenocarcinoma cervical es menos común que el carcinoma
de células planas, se estima en aproximadamente 10% de todos los
carcinomas cervicales.

Después de la transformación neoplásica, en la metaplasia
de la zona de transformación, las células hipercromaticas de la
capa basal se extienden hacia los limites s.up,er.ioresdel .epitelio
estratificado escamoso. Estas células rnl.totl.casatipl.cas, de
contenido cromosómico aneuploide, tarde o temprano comprometen
el espesor total del epitelio.

7
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Muchos patólogoB clasifican el carcinoma de células planas
del cuello dentro de 3 patrones: a) células grandes
queratinizadas; b) células grandes no queratinizadasi c) células
pequeñas.

Los carcinomas queratinizados están compuestos por células
grandes,. con marcado pleomorfismo. re~ativamente poca mitosis,
y formac~ón de perlas de queratina.Los tumoresno queratinizados
de células grandes están compuestos por células con moderado
pleomorfismo y frecuentes' mitosis y núcleos grandes, que
contienen un macronucléolo.

La variedad de carcinoma cervical de células pequeñas está
compuesto por una lámina homogénea de pequeñas células
indiferenciadas sin perlas de queratina y mitosis frecuentes; se
considera de mal pronostico.

Carcinoma adenoplano ; se llaman asi cuando los tumores que
se originan en el cérvix tienen elementos de epitelio glandular
y plano.

Cuando se hace diagnóstico de adenocarcinoma o carcinoma
adenoplano, es importante obtener tejido endometrial, mediante
dilatación y legrado o biopsia, para valorar invasión del cuerpo
uterino.(9,26,28,40)

4) MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los sintomas que presentan las mujeres con carcinoma
cervical invasor son flujo o hemorragia vaginales, esta última
suele comenzar como una secreción pestilente que más tarde se
tiñe con sangre y finalmente, hay pérdida sanguinea franca.

La paciente refiere hemorragia leve o manchas de sangre
después del coito, fatiga intensa, o esfuerzo al defecar.

En algunos casos, no se presenta ningún sintoma, sino hasta
que el ,tumor adquiere u~ tamaño voluminoso, entonces hay
hemorrag1a abundante repent1na, dolor o evidencia de metástasis
que obliga a la paciente a buscar atención médica.

La exploración revela un tumor exofitico fiable y algunas
veces un cráter ulcerativo necrótico. En ocasiones la compresión
rectal o la irritabilidad de la vejiga señalan complicación
tumoral. Con frecuencia el carcinoma avanzado se vincula con
dolor en la pierna, en la cadera o en la parte baja de la
espalda.

La ~errible triada de dolor sacro, linfedema unilateral, y
obstrucc1ón ureteral unilateral, indican un estado muy avanzado
de enfermedad, casi siempre incurable.

8
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pueden desarrollarse fistulas hacia la vejiga o recto, lo
que aumenta la deplorable situación de la paciente. La
infiltración lateral, aumenta la obstrucción de los uréteres, y
la uremia es la causa de muerte quiza en la mayor parte de los
casos. (10,13,22,26,39)

5) DIAGNOSTICO:

Es necesario tomar biopsia del tumor cervical para hacer el
diagnóstico histológico. Esto confirmará la impresión clínica y
proporcionará información adicional del tipo celular y del grado
de diferenciación. Si hay lesión densa del cérvix, se puede tomar
biopsia con facilidad, la paciente experimenta muy poco o ningún
dolor. Se debe intentar hacer una selección de la zona de tumor
que no muestre necrosis.. .

En una lesión grande, la zona cercana al borde proporc10na
una zona firme y adecuada para biopsia, que producirá un mejor
espécimen histológico. ,

La biopsia en cono se utiliza sólo cuando no hay les16n
visible, y la colposcopia con biopsia dirigida no demuestra
invasión.

En la mayor parte de los casos la lesión se localiza en los
limites del conducto endocervica1.

Las pacientes se clasifican antes del tratamiento m7dia~te
las técnicas de diagnóstico de uso frecuente como b10ps1a,
exploración bajo anestesia, cistoscopia, proctosco~ia,
radiografia de tórax, pielografia intravenosa y enema de bar10.
(1.13.20.21.28,39,)

6) CLASIFICACION CLINICA DEL CANCER CERVICAL:

El sistema de clasificación por etapas debe ser clinico más
bien que quirúrgico, para incluir todas las modalidades
terapéuticas.

Se han propuesto varias clasificaciones diferentes, pero la
internacional adoptada por la FIGO es la más usada en la
actualidad.

Johnson y cola. notificaron que la etapa clinica es.el f~ctor
pronóstico de mayor utilidad para~ predecir la sup~rv~venc~a en
un grupo de 295 pacientes tratadas por cáncer cerV1CO uter1no.

9



Van Nege11 observó una precisión de sólo 75% en la clínica.
al comparar1a con la exploración bajo anestesia.

En un grupo de 125 pacientes. a quienes se realizó
clasificación quirúrgica subsiguiente, la exploración clínica
permitió una clasificación correcta en sólo 54% de los casos,
en tanto que la exploración bajo anestesia lo hizo en 74%. La
imprecisión de la clasificación clínica resulta en gran parte de

~.
metástasis de gaogli05 linfáticospélvicos.

Son sitios ocasionales de metástasis en la enfermedad
avanzada, pulmón, hueso, hígado y cerebro, así como la
diseminación peritoneal.

10
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0
adoptada por laclasificación por etapas del carcinoma de cérvix

FIGO.

Etapa O

Etapa 1

Etapa la

Etapa lal

Etapa la2

Etapa lb

Etapa 11

Etapa IIa
Etapa Ilb
Etapa 111

Etapa lIla
Etapa 11Ib

Etapa IV

Etapa ¡Va
Etapa IVb

I
.

Carcinoma preinvasor

carcinoma in situ. carcinoma intr_epitelial. Los
casos de etapa O no deben incluirse en ninguna
de las cifras estadísticas terapéuticas del
carcinoma invasor.

Carcinoma invasor

Carcinoma estrictamente limitado al cuello.
(debe descartarse extensión al cuerpo).

Carcinomas preclinicos cervicales: solo los
diagnosticados por micro5copia.

Evidencia microscópica mínima de invasión al
estroma.

Lesiones detectada microscópicamente que pueden
medirse. El límite superior de la medición no
debe mostrar una profundidad de invasión de
más de 5mm. desde la base del epitelio, ya sea
de superficie o glandular, del que se origina
y una segunda dimensión, la diseminación
horizontal, no debe exceder los 7mm. Lesiones
más grandes deben clasificarse como lb.

Lesiones con dimensiones más grandes que el
estadio 1a2 observables o no clínicamente.

El carcinoma se extiende más allá del cuello.
pero no alcanza la pared pélvica: afecta la
vagina, pero no en su tercio inferior.

No hay afecci6n parametrial obvia.
Con afección parametrial _obvia.
El carcinoma se extiende hasta la pared pélvica

y afecta el tercio inferior de la vagina. En
el tacto rectal no hay espacio libre entre el
tumor y la pared pélvica. Deben incluirse
todos los casos de hidronefrosis o riñón no
funcionante, a menos que se sepan debidos a
otras causas.

No hay extensi6n sobre la pared pélvica .

Extensión sobre la pared pélvica, hidronefrosis,
riñón no funcionante, o ambas cosas.

El carcinoma se ha extendido más allá-de la
pelvis verdadera o afecta clínicamente la
mucosa vesical o rectal. Un edema buloso en si
no justifica clasificar a una paciente-"en
etapa IV.

Diseminación del tumor a órganos adyacentes.
Diseminaci6n a órganos distantes. .'

11
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7) TRATAMIENTO:

Bereck y cola. describen los frecuentes fracasos de
tratamientos con radiación; por lo que junto con Shinglenton y

Cola. proponer radiación combinada con resección quirúrgica
para lesiones voluminosas. (13)

Después del diagnóstico por biopsia y estudios cuidadosos
de clasificación por etapas, debe planearse el tratamiento.

La revisión de la biopsia de la paciente, de sus estudios
de clasificación por etapas y una discusión general, suelen
permitir un plan de tratamiento bien estructurado para cada una
de ellas.

En general. las pacientes con lesiones tempranas y las
jóvenes se tratan mediante intervención quirúrgica, en tanto que
las mayores o con mayor riesgo quirúrgico y aquellas con lesiones
más grandes o avanzadas tienden a ser atendidas con radioterapia.

Hay una tendencia creciente a que las pacientes con tumores
voluminosos sean objeto de valoración quirúrgica pre-tratamiento
y terapéutica combinada. (21,32)

En pacientes con una penetración menor a 3mm por debajo de
la membrana basal, sin invasión del espacio linfático y sin
patron confluente, es recomendable la histerectomia simple. por
via abdominal o vaginal.

Estudios de Hasumi y Cola. y Van Nagell y cols. indican que
las lesiones cervicales microinvasoras penetrantes a menos de 3mm
por debajo de la membrana basal muy rara vez se vincula con
metástasis de los ganglios linfáticos pélvicos.

En las publicaciones, muchos informes indican que las
recidivas son raras y las tasas de supervivencia se acercan a
100% cuando se utiliza la histerectomia simple para tratar
pacientes con pequeños focos aislados de cáncer, con menos de 5mm
de invasión y sin afección del espacio linfático.

si las pacientes desean preservar su potencial reproductor
es posible considerar la biopsia en cono como único tratamiento.

La histerectomia radical fue util izada en principio para
pacientes con etapas lb y 11 de carcinoma cervical. Por lo
general se cree que este procedimiento es para mujeres
medicamente aptas, con enfermedad en etapas lb y IIa sin
embargo, en muchas clinicas del mundo se utiliza ésta operación
para lesiones en etapa IIb, el porcentaje de curación no es mejor
que con radioterapia y en muchos casos la morvilidad es mayor.

Una de las principales ventajas de la operación sobre la
radiación es la preservación de la función ovárica, que es muy
importante para las pacientes j6venes. Los ovarios deben
conservarse en el momento de la histerectomia radical.
(13.15.19.27.28.301 '
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NORMAS DEL MANEJO DEL CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO DE ACUERDO
CON LA ETAPA CLINICA.

ESTADIO 1 f '
1 Con rodete vaginal

A: Histerectomia amplia extra aSC1a
no menor de 3 cm.

B: Histerectomia Radical.
ESTADIO 11 Y 111

't' (Cesiuro 137)
Radioterapia externa e intracav1 ar1a

ESTADIO IV d ' "
a la pelvis y

Recibirá curso completo de Ra 1aC10n , .

tratamiento especifico a todas sus compl1cac10nes.

ta o recurrencia, siempre
Las pacientes C

d
on
d
poca r:~f::f deberá considerarse laque la enferme a sea c

,

cirugia de rescate.
,

t con CACU en estadio I, queNOTA: Algunas ~ac1en es
(edad avanzada, otros) reciben

i~:~:~i:~t~ c~~e;~~i~~~~:pia. Esta decisi6n es t,om,adat~y
r

,

' ' l ' ta de acuerdo a su conOC1m1enel med1co espec1a 1S ,
experiencia.

8) PRONOSTICO

l R t que se publicó en 1982. ElEn el decimoctavo Annua ,
epor

uirúr icamente con
pro~edio d,,:sO,brevida para P

6
a
8
c
.

15~~te:S~~ateasdo:e;or q~e el 54.15%
o S1n rad1ac1ón, fue de ,

comunicado para radiación a1slada. . del cérvix en etapa
d 250 acientes con carC1noma

,

En un grupo e P,
N' 1 del Cáncer de Milan. Ita11a,lb tratado en el Inst1tuto aC10n~ su ervivencia a cinco años

no hubo diferencia en el ~or~ent~J::aedasPquirúrgicamente (89.3%)
sin enfermedad en las pac1e~ es r, (90 9%) (13)
Y aquellas sometidas a rad1oterap1a

. .

, ,

las pacientes con tumores
Wentz y Lewis en su exper~e~c1~~s respondieron mejor a la

de células grandes, no querat1n1z~ mores de células grandes
radioterapia que aquel,las, _con r~inomas de células pequeñas,
queratinizados, Y las mUJeres c:on ea
tenian la peor tasa de sobrev1da.

isi6n cuidadosa de 177 -
pacientes

Boyce y Cols, en una rev , de células planas del
'
d "

gicamente por carc1noma dinterven1 as qU1rur ,

factores que afectan e
"

tal observaron C1nco . 6cerv1.X en e ap , ,
ia' a) profundidad de invas1 n mayor

maneraadversa la BuperVl.venc. . linfáticoB Y vasculares;
de 10 mm; b) invasi6n de 108 espac1d

oB
1 itad del cuello;

d)
. .

'

,
l teral en mas e a m h '

c) dl.seml.naC10n a
l' élvicos Y e) diseminación aCl.a

diseminaci6n a los gang 108 P 3 )
parametrios o cuerpo

uterino.(5,26,30,3 ,
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La localización endocervical del tumor casi siempre tr
como con~ecuencia una lesión primaria más grande, lo que hace q::
la curac16n con rayos X sea dificil, incluso en enfermedad e
etapa l. (13 ) n

RADIOTERAPIA

Welhelm Roentgen, (1800) cuando se encontraba estudiando
el pOde,r de penetr~ción de la emisión de rayos catódicos,
descubr16 por casua11dad los rayos X, el 8 de noviembre de 1895.

El radio fue aislado del mineral de uranio en 1898 por 105
Curie. Poco a poco se fueron reconociendo los efectos mortales
acumulativos de la radiación.

. La ~edicina con radiación puede definirse
man1~ul~c16n terapéutica de las radiaciones
(radJ.ac10nes de alta energía. capases de separar
electrones de los átomos o moléculas). (3,18,26,)

~n. el .
pasado reciente la radiación se utilizó para la

ester1.IJ.zac1.ón, en el tratamiento de las h
'

d
'
f . emorrag1.as

1.S unc1.onales o del climaterio. para producir la ovul .ó

casos d
.
f t '1

.
d d

acl. n en

.
e 1.n er l. l. a , y en el tratamiento de enfermedades

benl.gnas o de tipo eczematoide de la vulva. .

como la
ionizantes
uno o más

En ~ene~al se utilizan las radiaciones intracavitarias y
extracavl.ta.rl.asen el tratamiento del carcinoma cervical, además
de ~lla~ eX1.stenotras técnicas tales como las agujas e implantes
radl.actl.vos.

C
...

d .
omo prl.,:cl.J?~ogen~ral, la radiación externa proporciona una

osl.s.de radl.acJ.onunl.forme a la pelvis en su totalidad, se
recoml.en~a en tumores grandes con diseminación a los tej idos
parac~rv1.c~les y con una elevada probabilidad de metástasis a
gangll.os ll.nfáticos pélvicos.

a) FISICA DE LA RADIACION.

,Las rad~a~iones que tienen su origen en la degradación de
~n.nucleo atoml.CO ~e denomf~an rayos gamma; las que tienen BU
rl.gen fuera del nucleo atoml.CO se denominan rayos X. (4.25,)

Los fatones (disparos discontinuos) pueden imaginarse como
particulas de energia que viajan a la velocidad de la luz
ti

.y no
er:en masa.. Sl.estos fo.tones se emiten como resultado de la

desJ.ntegra~1.ónde sustanCl.as radiactivas como cobalto-60. radio-
226, o cesl0-137, se llama rayos gamma.
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Si se producen por desaceleración de electrones de alta
velocidad como resultado de interacción con la materia, entonces

se llaman rayos X.

cuando un fotón o particula acelerada en un haz de
diación tiene suficiente energía

y, como resultado de sus

~ateracciones con el tejido u otra materia. rompe la unión de
~~lace entre electrón y átomo. se clasifica como radiación

ionizante.

la dosis de radiación se mide en rads o unidades Gray. El
rada se define como la dosis de radiación absorbida. que .produce
la liberación de 100 ergs de energía por gramo de materl.al
absorbente. (1 Gray = 100 rads). (2,4)

El radio-226 y el cesio-137 se utilizan como fuentes para
radiación intracavitaria, o braquiterapia, que es el término más
general. Desde hace poco se ha venido utilizando el cesio-137 con
más frecuencia porque es menos caro, más moldeable y evita la
posibilidad de contaminación ambiental. Debido a que tiene una
vida media de sólo 30 años.

La radioterapia está contraindicado en presencia de
pélvica grave.

infección

b) EFECTOS BIOLOGICOS

La utilidad de la radioterapia en el tratamiento de tumores
malignos. está basada en su capacidad para causar una lesión de
la cual se recuperan más fácilmente los tejidos sanos que los
tejidos malignos.

Teoria de la dosificación; Se piensa que la energía radiante
produce cambios biológicos, lesionando la molécula de DNA del
tejido blanco y en esa forma. dificultando más la replicación
eficaz. Esto se inicia por la producción de un radical oxhidrilo.
el cual se forma por la colisiónde energía radiante yagua. El
daño causado por el radical oxhidrilo, es irreversible.-sóloen
presencia de oxigeno molecular.(4.13.26)

Las células que se encuentran en proceso de división son las
más vulnerables y lo son más aquellas que se encuentran en reposo
intermitótico. La baja tensión de oxigeno, la deshidratación, la
congelación. y la presencia de agentes qu1micos reductores pueden

proteger de forma significativa a las células de la lesión por
radiación.

La lesión por radiación se manifiesta en forma de una
hinchazón de la célula. vacuolizaci6n del citoplasma, formación
de células gigantes, y fragmentación o separación parcial de los

cromosomas en el momento de la división.

15
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La re.spuesta es la típica reacción inflarnatoria; edema
dilatación capilar y proliferación capilar, infiltración d~
células redondas, y respuesta fibroblástica.

Los diferentes estudios, demuestran 'que el núcleo celular
es el lugar principal en el que el daño de la radiación conduce
a la muerte de la célula. (4,18,36,)

El efecto biológico de la radiación sobre tejidos tambié
depend7 del porcen~aje de la dosis, el número de fracciones d:
tratam1e?t? Y el t1empo total de exposición. Es decir, que 1000
rada adrn1n1strados en un tratamiento tienen casi el mismo efect
destructivo sobre los tejidos. que 2500 rade administrados en

UO

período de 7.5 semanas a razón de 200 diarios cinco días a 1:
semana. (8,13)

c) CARCINOMA DEL CERVIX

. se.Justifi?a l.airradiación externa, porque primero; el
rad1um ~ntracav~tar1o obedece a la ley del inverso del cuadrado
de ~a distanc~a P?ra todo tipo de irradiación que emana a partir
de 1SÓpOB rad~act1vos y por tanto no proporciona una dosis eficaz
cancericida más allá de los 3 cm de profundidad a partir del
orificio cervical externo. Segundo; dentro de las vías de
diseminación del cáncer de cérvix, hay otras estructuras además
del útero, la porción superior de la vagina, las porciones
mediales.de ligamento ~ncho~ ligamentos uterosacras, ligamentos
uteroves1cales, y gang110s l1nfáticos pelvianos, que deben entrar
den~ro del campo de tratamiento. En tercer lugar; la cantidad de
rad1um q~e puede ser aplicado de forma segura para la paciente,
se ve l1mitada por la sensibilidad de las estructuras vecinas
como el intestino y la vejiga. Aunque los tejidos normales del
útero y de la vagina, son en extremo radiorresistente, se debe
de señalar un límite a la cantidad de irradi<;tción intracavitaria.

c.1) APLICACION DE RADIUM

Técnica de Estocolmo: Con esta técnica habitualmente se
emp1e~n dos aplicaciones intracavitarias de radium separadas por
un ~nterva10 de tres semanas. Cada aplicación dura
aprox1madamente entre 25 y 28 horas y el aplicador intrauterino
contiene entre 50 y 75 mg de radium. Para intentar reducir las
probabilidades de sobredosificación del cérvix y de las
estructuras adyacentes a la linea media, los dos últimos
~entímetr~s de~ tándem uterino no contienen radium; el aplicador
1ntrauter1no t1ene por tanto una distribución irregular de las
fuentes de radiación. El aplicador vagina1 consiste en unas
cajitas o en cilindros colocados en serie.

16
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De esta forma, se pueden utilizar de dos a cuatro filas de
fuentes de irradiación para cubrir toda la lesión cervical
utilizándose habitualmente un total de 60 a 80 mg de radium. Con

esta técnica la dosis en el punto A se encuentra en un promedio
ligeramente por debajo de 6.000 rads; la dosis en el punto B está

alrededor de los 1.900 rads.

Técnica de paris: con ésta técnica, el tándem se extiende
a 10 largo de la longitud de la cavidad uterina y en el caso más
tipico contiene 6.6 mg de radium en el canal cervical

y dos

fuentes de 13.3 mg. situadas cranealmente con respecto al primero
con lo que se hace un total de tres fuentes en el interior del
tándem. La fuente de 13.3 mg. puede ser sustituida por una de 10
o de 15 mg. de radium que se coloca dentro de los fondos de saco
vaginales laterales mediante un muelle de conexión. Un tercer
corcho conteniendo 6.6 mg Be sitúa aplicado directamente frente
al orificio cervical externo. Con esta técnica la dosis en el
punto A es similar a la que proporciona la técnica de Manchester.
cuando se utilizan dosis equivalentes mi1igramo-hora, la dosis
es de 5.700 rads en seis dias. Con la técnica de paris el periodo
de tratamiento se encuentra entre 96 y 200 horas como norma.

Técnica de Manchester: Se diferencia de la técnica de Paris
en que la fuente que se coloca en las proximidades del canal
cervical, es considerada como una unidad fundamental y más fuerte
y las fuentes restantes en el cuerpo y en la vagina se aplican

en forma de múl tiplos de esta unidad
y se disponen y se

seleccionan de modo tal que produzcan las curvas de isodosis
equivalentes en cada caso y un óptimo de dosificación para los
puntos preseleccionados en la pelvis (puntos A

y B). De este modo

el sistema de Manchester está diseñado para proporcionar una
isodosis constante a pesar del tamaño que puedan tener el útero
o la vagina. Una modificación de la técnica de manchester es el
aplicador de Nolan.

.

c.21 RADIOTERAPIA EXTERNA

.La radiación externa se aplica a toda energia radiante
procedente de una-fuente que se sitúa a cierta distancia del
cuerpo ( por ejemplo: terapéutica con cobalto 60, acelerador
lineal, betatrón o-aparatos de raxos X a ortovoltaje standard).

La radioterapia para carcinoma cervical involucra radiación
externa, que se adminisfra a toda la-pelvis.con el propósito de
destruir el neoplasma en. los tej idos parametriales, la pared
pélvica, y los ganglios linfáticos de la pelvis.

17
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A veces la zona pélvica central. que recibe una dosis

elevada de radiación por radio o cesio intravaginal y uterina,
se protege con bloques de plomo, para evitar dosis provenientes
del exterior que puedan dañar la vejiga o el recto.

Las técnicas modernas de dosimetria computarizada permiten
el cálculo de las dosis para 9a091i05 pélvicos, cérvix, vejiga
y recto que deben revisarse con cada paciente.

,. Las pacientes se tratan a diario a través de vías de
entrada anterior y posterior, o campos de tratamiento, aunque en
algunas circunstancias se utilizan los campos laterales o la
técnica rotatoria. si no hay evidencia de afección ganglionar en
la zona iliaca común o más arriba, la parte superior del campo
de tratamiento se ubica generalmente en el espacio intervertebral
L4-LS.

Cada tratamiento o "fracción" es de 170-200 rads/dia, cinco
dias por semana; así que el promedio total de duración del
tratamiento externo para una paciente que va a recibir de 4.000
a 4,500 rads es de cuatro a cinco semanas.

Durante el tratamiento las pacientes, pueden continuar sus
actividades habituales.

Gran parte de ellas presentan diarrea por irritación de la
mucosa rectal y en ocasiones. poliquiuria y urgencia moderadas.
La diarrea puede tratarse sintomaticamente. Hay cambios en la
piel. como eritema, descamación ocasional del pliegue gluteo.
11,4,7,11,18,26)

c.3) RADIACION INTRACAVITARIA.

Se aplica a la energía radiante procedente de fuentes que se
encuentran en proximidad directa al tumor.(4)

La radiación intracavitaria consiste en fuentes radiactivas
colocadas dentro del útero y fondos de saco laterales de la
vagina que producen una radiación muy intensa de extensión
limitada y constituyen el principal tratamiento en pacientes con
tumores pequeños de limites bien definidos y en una situación
clínica en la cual es de desear que se restrinja en lo posible
el volumen del tejido irradiado o después de lesiones primarias
grande.sque han tenido reducción en tamaño por radiación externa.
(4,13,26)

Ejemplos son las irradiaciones intracavitarias mediante la
aplicación de tándenes cargados con material radiactivo como
radium o cesium (ovoides vaginales, cilindro vaginal o cápsulas
de Heyman).

Para ello se utiliza un aplicador de caucho de Fletcher-Suit.
El tubo delgado, hueco o tándem, con la curvatura pélvica

correcta, se inserta en el útero bajo anestesia general o
regional en el quirófano.
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¡ ¡ fondos vaginales laterales dos cilindrosSe ea oca en os
d L f t. les 'llamados co1postatos u ovoi es. as u~n es

vag~n~tivas se cargan en los aplicadores, con la~ pr~caue10neB
rad1a

'd d Para la radiación. La fuente rad1act1va y losde segur1 a
72 h¡'cadores se retiran entre 48 a oras.ap ,

Algunos se han interesado en utilizar fuentes r~diaactivas

mUY potentes, que se cargan a control remoto y se deJan sólo 10
20 minutos. t ' das..

a
Actualmente las técnicas de dosimetría son compu ar7za
proporcionar cálculos casi exactos para cada p~c1ente.para,
n se calcula la duración de la aplic~ci~n Y la dos~s de laTa~lé.,

a los puntos de interés. Esto dlsm1nuye el r1esgo deradla
¡710n. nes al mismo tiempo que permite administrar el máximocomp lcaClO

de dosis al neoplasma.

El cálculo computarizado de dosificación para un punto
especifico ha reemplazado casi en BU totalÍ<~ad al uS~3:e

los

untos A Y B definidos por Todd y Meredlth en, ~
como

~uxiliares para el mismo propósit~. El punt? A se dellmltaba c~mo
2 por fuera del eje de la cavldad uterlna Y 2 cm. por arrlba
de~mfondo de saco vaginal, y el punto B e~taba l?calizado 2 cm.
arriba del fondo y 5 cm. por fuera del eJe uterlno. En teor~a,
estos puntos corresponden a la l?calización de los gangl106
obturadores Y los de la pared pélvlca.

~

.'

El oro 198 se ha utilizado en forma de implantes E?e:manentes
en el interior del tumor; sus desve~taj~s son la~ ~lflcultades
de su preparación, su degradación ra~lactlva

y la dlflcultad para

obtener una homogeneidad en las dOBla. (4,18,22,)

c.4) IRRADIACION INTERSTICIAL.

Habitualmente llevada a cabo en f~rma de ~gujas que ~ueden
ser retiradas y que contienen o blen. radlUffio ceSlum y
terapéutica directa (por ejemplo transvaglnal) ll~vada.a cabo a
través de conos a partir de apar~tos de orto~01taJe..(3)

Utilizando agujas de radlo transva91~ale~ lmplantadas
directamente en el parametrio, Prempree.. red~Jo el fra~a~o local

d un 51 a 16% con cinco años de sobrevlda Sln enferme. a , en une
d .

d 659;de Pacientes con carcinoma cervical en etapa II~.prome 10 e o
.

-~/.

d) COMPLICACIONES

Algunos sugieren que la peor complicaci6n del' tratamiento
es el cáncer recurrente.
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La única mortalidad por radioterapia es ocasional en
pacientes que fallecen por embolia pulmonar durante la aplicación
de radio ~

MUC~~S muje.resexperimentandiversosgrados de irritabilidad
de la ve J19a, d1arrea, cambios en la piel, y hemorragia rectal
ocasional durante y después del tratamiento, en la mayor parte
de los casas son efectos transitorios y no ponen en peligro la I

vida.

Son mas graves la obstrucción ureteral o intestinal
fistulas recto-vaginal o vesico-vaginal, también se present~
endarteritis con obstrucción gradual de los capilares pequeños
Esta pérdida de sangre puede llevar a fístula rectal o vesical'
que por ser resultado directo de isquemia tisular y deterioro d~
circulación, su reparación quirúrgica algunas veces muy dificil
ya que el tejido desvitalizado no cicatriza.

La incidencia de complicaciones relacionadas con la
radiación está vinculada con la técnica utilizada, el volumen de
tejido irradiado, la dosis total y promedio.

Los factores de obesidad y enfermedades médicas de las
pacientes también modifican el riesgo. Sin duda,. los beneficios
de la radiaci6n para la paciente con cáncer cervical, pesan mas
que los riesgos. (21,27,37,38,)

e) NUEVAS TEGNICAS DE RADIACION
Radiación de campo ampliado

Actualmente se puede identificar ganglios linfáticos
metastásicos en las zonas a6rtica e iliaca común, con nuevas
técnicas diagnosticas y de clasificación quirúrgica. Fletcher
propuso incrementar el tratamiento de campo para cercar las zonas
de enfermedad conocida o sospechosa. Con esto, la morbilidad fue
significativa, pero se comunicaron resultados satisfactorios a
largo plazo.

f) QUIMIOTERAPIA AGREGADA.

Se propuso en muchos protocolos agregar quimioterapia
citotóxica, ~ara el tratamiento del carcinoma cervical, pero la
falta de med1camentos eficaces lo.dificulta.

La radiación e intervención quirúrgica combinadas, tienen
beneficios teóricos en el carcinoma cervical, y se han utilizado
juntos en situaciones diversas, pero hay que tomar en cuenta que
a los beneficios de un segundo tipo de tratamiento, se agrega
otro grupo de complicaciones.
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gl CARCINOMA METASTASICO O RECURRENTE

El carcinoma diagnosticado dentro de los seis m,,:sesque
siguen al tratamiento p-rimarioes llamadoenfermedadpers1~tente,
mientras que el tumor diagnosticado después de ese per10do se
conocecomo enfermedad recurrente. . .,

La valoración de los frotis y biopsias después de rad1ac~on

puede ser muy dificil y algunas veces imposib~e. Los camb10s
degenerativos imitan muy de cerca a los neoplás1cos. .

Halpin y Cols. revisaron un grupo de 134 paC1entes con
carcinoma cervical recurrente, en el sloane Hospital for Women
en Nueva york.

Encontraron que 60% de las pacientes que desarrollaron
d

' '
l s Primeros dos años

enfermedad recurrente se 1agnost1caron en o d 1 90'-'
posteriores al tratamiento y a los cinco años m~s e

f
<> se

había diagnosticado. La mayoría de estos pac1entes ueron

asintomáticos. . <13%)
Algunos de los síntomas presentados son: hemorrag1a

,

dolor en la pierna o espalda (19%), perdida de peso (9.~%), Y
uropatía obstructiva (8.2%). Es claro entonces que los pr1meros
años después del tratamiento inicial son los más impor~ante6 para, ,

1 't las Pac1entes para
detectar una rec1d1va. Por o tanto se C1 a a . -
exploración de control cada tres meses durante el pr1mer adno

po~-

tratamiento, cada cuatro el segundo año,
y después c~óa se1~

meses hasta los cinco años. posteriormente la explorac1 n sera
anual.

g.)) TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA

Segun Halpin y Cols. en un estudio realizado, 8°.% d~ las

pacientes que no fueron tratadas fallecieron en el térm1no e un
año y 90% a los dos años. .

Por otro lado, la reirradiación de la pelvl.seS'd
muy

peligrosa. Jonea y cols. describen sólo un 3.8% de sob~~V1
a

~
los cinco años en 53 pacientes, en un intento cura 1VO la
reirradiar el carcinoma cervical recurrente,. ~ues d

a~
complicaciones, son evidentes ( fistulas recto~ag1na es Y e
aparato urinario 34%).

- Las pacientes tratadas, solo' con intervención quirúrgica
previa son buenas candidatas para la radiación.

La histerectomia radical conlinfadenectomia
pélvica pueden

ser satisfactorios en casoS seleccionados
adecuadamente.
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La cirugía ultrarradical, puede ser un procedimiento para
salvar la vida. El procedimiento de exenteración pélvica total
involucra la extirpaciónde todos los órganos pélvicos incluyendo
útero, trompas, ovarios. vejiga y recto, con trasplante de los
uréteres hacia un colon exteriorizado o a un segmento de íleon
así como la extirpación de los 9a091i05 linfáticos pélvicos. '

Estas operaciones, representan gran morbilidad y una
mortalidad definitiva.

h) TRATAMIENTO PALIATIVO

Katz y Davies informaron que una revisión del material de
ne~ro~sias desde 1935 hasta 1979. mostró que las causas
pr~nc~pales de muerte por cáncer cervical ya no son la clásica
triada de uremia, hemorragia e infección.

Desde 1965,
embolia pulmonar,
caquexia.

Por lo tanto se
de estos problemas.

estos problemas han sido reemplazados por
infarto al miocardio, bronconeumonía y

recomienda dar tratamiento para cada uno

,. El creci~iento bacte~iano excesivo puede disminuirse, yel
teJ1do necrót1co se desbrlda con cuidado con duchas de solución
de yod6fosforos y per6xido diluido.

Las fístulas pueden requerir colostomía o derivación
urinaria con nefrostomía percutánea u otras técnicas.

La hemorragia del tumor puede controlarse con técnicas de
embol~z~ción arterial. El énfasis de estos procedimientos está
en a11v1ar los síntomas con la menor molestia y morbilidad.

El dolor es un síntoma muy dificil de controlar.

i) QUIMIOTERAPIA

S~ith y Cols. describieron una respuesta favorable en 19%
de pac1entes tratadas con ciclofosfamida. Aun cuando no se
o~servaron curaciones y se obtuvo una dudosa prolongación de la
v1da ~ ~as pacientes describieron una sensación de bienestar y
requ1r1eron menos narcóticos.

. ~a. combina?ión. de. quimio~erapia que incluye bleomicinas,
m1tom1c1na-C, v1ncr1st1na, y c1s-platina es prometedora en los
ensayos primarios y parece superior a los medicamentos solos.
(18.26.30.33.35.41.39.1
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VI. MEIOroIIXIA

1.
a.
b.

TIPO DE ESTUDIO:
De acuerdo a la profundidad:
De acuerdo a la ubicación de
Retrospectivo.

Descriptivo.
los datos en el tiempo:

2. OBJETO DE ESTUDIO:
Historias clínicas de pacientes con diagnostico de cáncer
de cérvix estadios 1,11,111 y IV. tratados con radioterapia
únicamente.

3. TAMA~O DE LA MUESTRA:
Todas las historias clínicas de pacientes con diagnostico de
cancer de cérvix estadios 1, 11, 111 Y IV, que fueron
tratados con radioterapia únicamente, a partir de enero de
1987 a diciembre de 1991.

4. CRITERIOS DE INCLUSION
y EXCLUSION:

Inclusión:

- Registro clínico de pacientes con cáncer de cérvix tratados
con radioterapia, en el período correspondiente al estudio.

- Registro clínico de pacientes diagnosticadosy tratados por
el IGSS.

- Registro clínico de pacientes que,hayan fallecido durante el
seguimiento.

- Registro clínico de pacientes que hayan abandonado el
tratamiento o seguimiento.

Exclusión:

- Registro clínico de pacientes
insuficientemente documentado

- Registro clínico de pacientes
otro tratamiento coadyuvante.

con historial médico

tratados con radioterapia y

5. DEFINICION DE VARIABLES.

EDAD
-Definición conceptual: Tiempo transcurrido
nacimiento, hasta el momento de iniciar el

-Definición operacional: Años.
-Escala de medición: Numérico continuo.

desde el
tratamiento.

TIPO CELULAR
-Definición conceptual: Carácter general. o preponderante de
las células del carcinoma cervical.

-Definición operacional:
Carcinoma de células planas (escamoso, epidermoide).
Adencarcinoma.
Carcinoma Adenoplano.
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otros (sarcoma, carcinoma adenocitico melanoma,
coriocarcinoma, etc.). '

-Escala de medición: Nominal.

ESTADIO
-Def~nición conceptual: Período, fase, de incremento.

Per10do de aumento de la intensidad del cáncer cervical; fase
de desarrollo del mismo. '
-Definición operacional: I, 11, 111, IV.
-Escala de medición: Ordinal.

TIPO DE RADIACION
-Def~nición c?nC7ptual~ T:atamiento del cáncer cervical,
medlante :ad1acl0nes 1onlzántes, tomando en cuenta la edad
de ~a.p~:lente, e~ estadio de la lesión cervical y otros.
-Deflnlcl0n operacl0nal: RT. externa.

RT.intracavitaria cesio-137.
RT. intersticial.

-Escala de medición: Nominal.

PERSISTENCIA
-Definición co~ceptu~l: Carcinoma diagnosticado dentro
6 m~5~s.que slguen al tratamiento primario.

-DeflnlClón op~r~cional: Resultado de patología.
-Escala de medlclón: Nominal.

de los

RECURRENCIA
-Definición conceptual: Tumor diagnosticado después
meses del tratamiento primario.
-Definición operacional: Resultado de patología.
-Escala de medición: Nominal.

de 6

SOBEVIDA A LOS 5 AñOS.
-~e~i~i9ión conce~tual: Tiempo transcurrido, desde que se
lnlCla el t:a~amlento con radioterapia hasta los 5 años,
6 su falleclmlento con enfermedad. sin enfermedad u otra
causa durante el seguimiento.
-Definición operacional: -Vivos.

-Fallecidos.
-Escala de medición: Nominal.

6. RECURSOS:

1. Materiales:
J

a. Físicos:
-Archivo del Hospital de Gineco-obstetricia JGSS.
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-Libro de registros médicos.
-Archivo de expedientes de pacientes tratados con
radioterapia.

-Expedientes clínicos.
-Boletas de recolección de datos.
-Aria física del hospital.
-Libros y revistas de consulta bibliográfica.
-Material de escritorio.

b. Económicos:
-Impresión de boletas de
recolección de datos

-Levantado de texto de tesis
-Impresión de tesis

TOTAL

Q 50.00
Q 300.00
Q 800.00
Q 1150.00

2. Humanos:
-Personal del archivo del Hospital de Gineco-obstetricia
IGSS.

-Personal de bibliotecas.

7. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:
No se tubo contacto personal con la paciente.

8. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:
Se utilizó el libro de registros médicos del departamento

de Gineco-oncologia donde se obtuvo los números de historias
clínicas de los pacientes que fueron tratados con radioterapia
durante el período del 1 de enero de 1987 al 31 de diciembre
de 1991. Se busco en el archivo del departamento los
expedientes clínicos para revisar cada uno. Se tomaron en
cuenta los que cumplieron con los requisitos de inclusión.
Se recopilaron los datos en una ficha que contemplo lo
siguiente: datos personales, número de historia clínica,
estadio de la lesión cervical (I,II,III,IV), tipo celular,
tipo de radiación, tiempo de tratamiento, dosis aplicada,
persistencia y recurrencia del carcinoma cervical, sobrevida
a los 5 años post-rradiación etc. ver anexo no. 1.

terminada la revisión de los expedientes clínicos, se
procedió a tabular los datos.

.

..
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

GRAFICA DE GANTT

1
2
3
4
5
6
7
B
9
10
11
12
13
14
15
16

xx
xx

xx
XXXXXXXXX

xxxxxxxx
XXXx

xxx
xxx

XXXXXXXXXX
xxx

xxx
xxx

XXX
xxx

xxx
xxx

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 lB lB 20 21 21

ACTIVIDADES:

l. Selección del tema.
2. Elección de asesor y revisor.
3. Aprobación del tema por la Institución.
4. Recopilación de material bibliográfico.
5. Elaboración del proyecto.
6. Aprobación del protocolo por la coordinación de tesis.
7. Autorización del protocolo por el comite docente

departamental del HGO-IGSS.
8. Autorización del protocolo por docencia de oficinas centrales

del IGSS.
9. Ejecución del trabajo de campo.

10. Procesamiento de datos, elaboración de tablas.
11. Análisis y discusión de resultados.
12. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.

13. Presentación de informe final.
14. Aprobación del informe final.
15. Impresión de informe final y asuntos administrativos.

16. Examen público y defensa de tesis.
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Estadio
de I I n n In In IV TO

lesión A B A B A B TA %

cervical
L

--------
Edad.

Men. de
20 años.

21-30
años. 1 3 4 5.3

31-40 1 22 4 27 36.0

años.

41-50 16 1 8 25 33.3

años.

51-60 8 3 11 14.6

años.

61-70 1 1 1.3

años.

71-80 5 2 7 9.3

años.

May. de
O 0.0

80 años.

TOTAL. 2 55 '1 17 75

% 2.6 O 73.3 1.3 23 100

,..----. -- - -- ~
-,

I

-

COADRO N=o -:L

INCIDENCIA POR ESTADIO DE LESION CERVICAL
y GRUPO DE EDAD,

DE PACIENTES TRATADOS CON RADIOTERAPIA, EN EL DEPARTAMENTODE
GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA IGSS. DE ENERO
DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

FUENTE: ANEXO No. 1

.1
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Estadio de lesión cervical Frecuencia %

lA O 0.0

lB 2 2.6

IrA O 0.0

IIB 55 73.3

lIlA 1 1.3

IIIB 17 23.0

IV O 0.0
TOTAL 75 100

Edad Frecuencia %
Menores de 20 años. O 0.0
21-30 años. 4 5.3

31-40 años. 27 36.0
41-50 años. 25 33.3
51-60 años. 11 14.6
61-70 años. 1 1.3
71-80 años. 7 9.3
Mayores de 80 años. O 0.0

TOTAL 75 100

80

70

60

50

40

30

20

10

O ..",..

lA lB IIA IIB lilA IIIB rv

-~
I

CUADRO N:,. l. A.

INCIDENCIA DE LES ION CERVICAL EN PACIENTES TRATADOS CON
RADIOTERAPIA, EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL
DE GINECO-OBSTETRICIA IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

CUADRO N:,. l. J3

INCIDENCIA POR GRUPO ETARIO DE PACIENTES TRATADOS CON
RADIOTERAPIA, EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL
DE GINECO-OBSTETRICIA IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.
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40
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TIPO CELULAR

I

VARIEDAD CELULAR
i

No.'DE TO %

I

CASOS TA
L

Células grandes
queratinizadaso 17
------------------- ------

CARCINOMA DE CELULAS Células grandes no

PLANAS (escamoso o queratinizadaso 46

epidermoide) ------------------- ------
células pequeñas. O
------------------ ------

63 84

ADENOCARCINOMA
6 6 8

CARCINOMA ADENOPLANO
4 4 5

LEOMIOSARCOMA
2 2 3

OTROS
O O O

TOTAL

I

75 1
O
O

~ - ---

:;ir'

1
,,',',< ..

i .~

o
"i
:;;:

o
'?¡;¡

o..,
¡;;

Edad en anos

31

~\

I

I:J%

CUADRO No.- 2

TIPO HISTOLOGICO DE CARCINOMA CERVICAL EN PACIENTES TRATADOS
CON RADIOTERAPIA, EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA,
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA IGSS o DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE
:DE 1991.

I

1

I

il

"
I

,1

I

:,

FUENTE: ANEXO NOol
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90

80

70

60
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DOSIS DE TRATA- TIEMPO DE TRATA- No. DE %

MIENTO EN RADS. MIENTO EN SEMANAS. CASOS.

5,000 5 61 81.3

4,800 5 5 6.6

2,000 2 2 2.6

6,000 6 1 1.3

NO RECIBID RT. 6 8.0

EXTERNA

TOTAL 75 100

,.

GRAFICA No. 3 DEL CUADRO No. 2
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Tipo Celular
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CUADRO No.- 3

RADIOTERAPIA EXTERNA; DOSIS
y TIEMPO DE TRATAMIENTO EN

PACIENTES CON CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO TRATADOS EN EL
DEPARTAMENTO DE GINECa-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

FUENTE: ANEXO No. 1
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DOSIS EN MgIHora No. DE CASOS %

MENOR DE 3,000 o 0.0

3,000- 3,499 4 5.3

3,500 - 3,999 5 6.6

4,000 - 4,499 14 18.6

4,500 - 4,999 44 58.6

MAYOR DE 5,000 7 9.3

NO RECIBIO RT.
INTRACAVITARIA. 1 1.3

TOTAL 75 100

~ -~,

GRAFICA No. 4 DEL CUADRO No. 3

8%

Dosis de tratamiento en Rads.
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CUADRO No>. 4

RADIOTERAPIA INTRACAVITARIA (utero-vaginal) , DOSIS
(Mg./Hora) Y FRECUENCIA EN PACIENTES CON CARCINOMA DEL CUELLO
UTERINO -TRATADOS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA,
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE
DE 1991.

FUENTE: ANEXO No. 1
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ESTADIO DE
LESION T

CERVICAL O

---------- 1 1 II II III III IV T

TIEMPO DE A B A B A B A %

SOBREVIDA L

EN MESES

1-12 MESES 11 7 18 25.0

13-24 MES. 5 3 8 11.1

25-36 MES. 4 1 5 6.9

37-48 MES. 2 2 4 5.5

49-60 MES. 1 2 3 4.2

MAS DE 60 2 30 2 34 47.2

MESES.

TOTAL 2 53 1 16 72 100

po ---

GRAFICA No. 5 DEL CUADRO No.4
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Dosis de tratamiento en mgA10ra
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CUADRO No. -
5

SOBREVIDA A 5 A~OS PLAZO CON RELACION AL ESTADIO DEL
CARCINOMA CERVICAL, DE PACIENTES TRATADOS CON RADIOTERAPIA EN EL
'DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

FUENTE: ANEXO No. 1
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ESTADIO DE
LESION
CERVICAL"
----------- lA lB IIA IIB lIlA IIIB IV
TIEMPO DE
SOBREVIDA
EN MESES.

1-12 MES. 20.7% 43.7%

13-24 MES. 9.4% 18.7%

25-36 MES. 7.5% 100%

37-48 MES. 3.7% 12.5%

49-60 MES. 1.9% 12.5%

MAS DE 60 100% 56.6% 12.5%
MESES.

TOTAL % 100% 100% 100% 100%

TIEMPO DE SOBREVIDA EN MESES FRECUENCIA %

1-12 MESES 18 25.0

13-24 MESES 8 11.1

25-36 MESES 5 6.9

37-48 MESES 4 5.5

49-60 MESES 3 4.2

MAS DE 60 MESES 34 47.2

TOTAL 72 100.0
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CUADRO N:>. 5. A

SOBREVIDA A 5 A;,OS PLAZO CON RELACION AL ESTADIO DE
CARCINOMA CERVICAL, DE PACIENTES TRATADOS CON RADIOTERAPIA EN E~
DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIAI
IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

I

DATOS PRESENTADOS EN PORCENTAJES.

~

¡J

I

SOBREVIDA A 5 AÑOS PLAZO DE PACIENTES CON CARCINOMA
CERVICAL, TRATADOS CON RADIOTERAPIA EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA IGSS. DE ENERO DE 1987
A DICIEMBRE DE 1991.

CUADRO N:>. 5. B

39

GRAFICANo. 6 DEL CUADRO No. 5 B.

Tiempo de sobrevida en meses
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ESTADIO DE
LESION SUB TO
CERVICAL I I II II III III IV TO- TA %
----------- A B A B A B TAL L
CITOLOGIA

P
E
R POSITIVO O O O 15 O 7 O 22 29
S
I
S - - -- -- --- --- -- --- -- --
T
E NEGATIVO
N O 2 O 40 1 10 O 53 71
C
I .

A

TOTAL 75 100

R
E
C
D
R
R POSITIVO O O O 10 1 8 O 19 19 25
E
N
C
I
A

:SITUACION DE LAS PACIENTES, 5 AÑOS FRECUENCIA %

POST-IRRADIACION

VIVOS SIN EVIDENCIA DE CANCER 34 45.3

FALLECIO DE CANCER 38 50.7

FALLECIO SIN CANCER O 0.0

FALLECIO DE OTRA CAUSA CON CANCER O 0.0

RETIRADOS DEL SEGUIMIENTO 3 4.0

TOTAL 75 100.0

r
¡,.

CUADRO JSb. 6

PERSISTENCIA O RECURRENCIA DEL CARCINOMA CERVICAL, DE
ACUERDO AL ESTADIO CLINICO EN PACIENTES TRATADOS CON
RADIOTERAPIA, EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL
DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE
1991.

FUENTE: ANEXO No. 1

41
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CUADRO JSb -7

SITOACION DE LAS PACIENTES AL FINAL DEL PERIODO DE
'~GUIMIENTO .,

PACIENTES CON CARCINOMA CERVICAL TRATADOS CON RADIOTERAPIA

:N EL DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-
,BSTETRICIA IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

¡UENTE: ANEXO No. 1
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Süuación de las pacientes, a 5 anos
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VIII. ANALISIS y DISCUSIOO DE RESULTAIXJS

CUADRO No. 1 Y 1 B. muestran un total de 75 pacientes con
lesión cervical. tratados con radioterapia en el departamento de
Gineco-oncologia. Hospital de Gineco-obstetricia IGSS. Con
énfasis en el estadio de lesión cervical (según la FIGO), por
grupo etário.

Obsérvese que 55 pacientes (73.3%) irradiadas. se
clasificaron con una lesión cervical en estadio lIB. las cuales
en BU mayoria estuvieron comprendidos entre las edades de 31-50
años. 52 casos (69.3%).

Con relación al grupo etário. este porcentaje es un poco mas
elevado a datos proporcionados por registros clinicos delINCAN,
según estudios realizados durante los años 85-90 donde reportan
un 59.5% para las pacientes con edades comprendidas entre 30-49
años que presentaron carcinoma cervical en estadio lIB.

En pacientes con lesión cervical lB y en estadios avanzados
(IV) se prefiere otras medidas terapéuticas (histerectomia,
quimioterapia, respectivamente) (11,13) por lo tanto solamente
dos pacientes (2.6%) con lesión cervical lB fueron tratados con
radioterapia durante el periodo de estudio y ninguno en estadio
IV.

CUADRO No. l. A. Y GRAFICA No. 1 el tratamiento con
radioterapia se observa mayormente en las pacientes con lesión
cervical en estadio IIB y IIIB. Es de hacer notar que la FIGO
describe al estadio llB con afección parametrial obvia por lo
cual de acuerdo al protocolo de esta Institución solo algunas
pacientes con lesión cervical clasificadas en estadios 1 y arriba
de estadio 111, son tratadas con radioterapia.

Algunas clinicas prefieren realizar histerectomia radical
para el estadio IIB, dependiendo de la condición física de la
paciente, con la intención de preservar la función ovárica. pero
se ha visto que el porcentaje de curación no es mejor que con
radioterapia y en muchos casos la morvilidad es mayor.
(13,15,27) .

CUADRO No. 2. y GRAFICA No. 3. el carcinoma mas frecuente
diagnosticado por patología en las pacientes, fue el de células
planas ( escamoso o epidermoide) seguidos por el adenocarcinoma,

Estos datos se relacionan con los proporcionados por la
literatura mundial donde reportan que el carcinoma de células
planas constituye casi el 90% de los carcinomas cervicales
invasores y el adenocarcinoma el 10% de todos los cánceres
cervicales. (4,9)

44

L

I

1



.
I

45 I ",
46

I

I--

,.

Se puede observar tambiénque dentro del carcinomade células
planas, la variedad mas frecuente es el de células grandes no
queratinizadas, los cuales se consideran de buen pronostico.
(26,281

CUADRO No. 3. Y GRAFICA No. 4 La mayoria de pacientes
tratados con radioterapia externa, se les administro una dosis
que oscila entre 4,800 y 5.000 rada. (87.9%) todos con un tiempo

- de tratamiento de 5 semanas, en algunos pacientes se aumento la
dosis de tratamiento, por el tamaño de la lesión y a otras no Be
les dio tratamientocon radioterapiaexterna. por la misma razón.
Lo anterior se asocia a la literatura a mundial donde reportan
una dosis de tratamiento para la radioterapia externa de 170-200
rada/día 5 días a la semana esto con el fin de disminuir los
efectos secundarios que se han reportado ( diarrea por irritación
de la mucosa rectal, poliquiuria, eritema, descamación ocasional
del pliegue glúteo etc). (1,4,7,11)

CUADRO No. 4 Y GRAFICA No. 5 en este cuadro clasificamos
a las pacientes con cáncer del cérvix que recibieron tratamiento
con radioterapia intracavitaria, todos Utero-Vaginal. Podemos
notar que un 77.2% recibió tratamiento con radioterapia
intracavitaria a una dosis de 4,000 a 4,900 mg/hra.

Esto con el fin de disminuir el tamaño de la lesión inicial
tratada con radiqterapia externa y en algunos casos solo se
aplico este tratamiento. La dosis de tratamiento es similar a -lo
reportado por la literatura. A mayores dosis de tratamiento los
efectos secundarios se presentan con mas facilidad y son
similares a los reportados por tratamiento con radioterapia
externa. (4,13,26).

CUADRO No. 5 , 5. A Y B, 7 y GRAFICA No. 6 y 7 Podemos
notar que 45.3% de pacientes pudieron sobrevivir mas de 5 años
y sin evidencia de cáncer cervical, predominando los pacientes
con carcinoma cervical en estadio IIB (41.6%).

24% fallecieron durante el primer año de seguimiento, de
estos 11 pacientes (14.6%) con carcinoma cervical en estadio lIB.

Según estudios realizados por el Registro Nac-ionaldel
Cancer en 1985, de 89.77% de pacientes con carcinoma cervical en
estadios IlB 98% se encontraban vivos, de estos, 36% con
evidencia de cáncer, todo esto durante el primer año.

Como se puede notar, en este estudio la sobrevida durante
el primer año fue menor a los datos publicados por el R.N.C.

-1.:
i

1

I

La sobrevida en pacientes con lesión cervical en t d'
lB, fue del 100%, en estadio IIB 56 .6 ' Y r

es a lOS
menor (12.5%).

"

~ en estadio IIB fue

Para e~ estadio I este resultado es mejor a los reportados
por el Hos~lta M.O. Anderson y la literatura mundial, no asi para
los esta.dlos IIB y IIIB donde los resultados son bajos en
comparaclón a los reportados por otros estudios. (4,9,24)

CUADRO No. 6 obsérvese que un 29% .
t'carcinoma cervical 25

Q.. persJ.s J.eron con, y en ~ recurrJ.Óel carcinoma cervical P
lo.tanto un 54% continuaron con enfermedad antes de finaliz~r °r
prJ.mer año post-radiación. e

Este dato.es mayor al publicado por el R.N.C. en 1985, donde
dur~nte el prlmer año post-radiación, solamente 36.24% de los
paclentes tratados, se encontraban con evidencia de cancer.

I
I
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I
I
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IX. ax<CWSICWES

1.- La Bobrevida de las pacientes irradiadas por cáncer del
cérvix es de 45.3\ a los 5 años. lo cual indica que el
tratamiento en esta institución es buena respecto a otras
instituciones mundiales que reportan 44% y 56% de
sobrevida a los 5 años.

2.- La mayoría de pacientes son afectadas por cáncer
cervical en las edades comprendidas entre 31-50 años, por
tanto las medidas para su detección deben ser a partir de
los 20 años, tomando en cuenta el tiempo de evolución de la
misma.

3.- El tipo celular de carcinoma cervical mas frecuente
encontrado en pacientes sometidas a radioterapia, fue el
de células planas (escamoso o epidermoide), este resultado
confirma lo citado por la literatura mundial respecto al
cáncer cervical.

4.- Las pacientes con carcinoma cervical en estadio lB y IIB
son ideales para el tratamiento con radioterapia pues la
sobrevida de las mismas a los 5 años fueron de 100% y 56.6%
respectivamente.

5.- En las pacientes con cáncer del cervix tratadas con
radioterapia la persistencia del carcinoma cervical fue mayor
a la recurrenciade la misma. esto se debe probablemente
al tipo celular del carcinoma (el carcinoma cervical de
células grandes queratinizadas es más resistente al
tratamiento) .

--\.

X. lIFXrr1FNDACICWES

1.- Promover los programas para detección temprana del
cáncer en todos los niveles, a través del examen de
papanicolaou anualmente en toda paciente mayor de 20 años con
el fin de detectar cambios sugestivos de cáncer cervical y
poder tomar medidas de tratamiento que puedan mejorar la
sobrevida a 5 años plazo.

.
2.- Elaborar programas para la detección temprana del cáncer

que promuevan el examen del papanicolaou, en instituciones
donde no existan.

3.- Todos los casos de cáncer cervical diagnosticados en
niveles de primero y segundo nivel, deben ser referidos a
hospitales del tercer nivel para tener un tratamiento
integral por médicos especialistas y equipo técnico

4.- Incluir al cáncer cervical como enfermedad de
notificación obligatoria en los programas del ministerio de
salud pública, para tener un dato más fidedigno tanto de la
incidencia como la mortalidad de dicha enfermedad en el
país.

5.- Todo el personal médico y paramedico debe ser capacitado
para tomar frotes de papanicolaou del cervix con el fin de
que sean adecuados para una buena interpretación.
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XI. RESU'fEN

El presente trabajo correspond~ a, u~a investig~ción
retrospectiva en 75 pacientes. con d~agnos~~co d~ carC1.noma

ervical, 105 cuales fueron tratados con rad1.oterap1.a,durante
~l período del 1 de enero de 1987 al ~l

de dici~mbre de 19~1, en

el Departamento de Gineco-oncolog1.a,Hosp1tal de G1neco-
obstetricia IGSS~

El objetivo principal de la presente investi9ac~6n es de
dar a conocer la sobrevida a 5 años plazo de pac1.entescon
carcinoma cervical estadios 1, 11, 111, IV, 108 cuales fueron
tratados con radioterapia únicamente.

Al haber concluido la investigación se observo que el grupo
etáreo mas afectado fue el comprendido entre las edades de 31-50
años. .

La lesión cervical presentada por las paC1entes, en su
mayoria se clasifico en estadio IIB (73%) Y el tipo celular mas
frecuentemente encontrado fue el carcinoma de Células Planas
(escamosoo epidermoide) en un 84%. .

La dosis de radioterapia Y tiempo de tratamiento apl1cada

a las pacientes en su mayoría fue de: .Rt..Externa5,000 rads. en
5 semanas (81.3%), Y Rt. Intracav~tar1a 4,000-5,000 mg/hr.
(77.2%) .

La persistenciadel carcinoma cervical se observo en un 29%
y la recurrencia se observo en un 25%.¡~

De todas las pacientes en estudio un 50.7% fallecieron d~'-
carcinoma cervical antes de concluir el periodo de estudio. ~.

La sobrevida a 5 años plazo de pacientes con carcinoma
cervical tratados con radioterapia fue de 45.3%, Todas ellas sin
evidencia de carcinoma cervical al finalizar el periodo de
estudio.
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BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE
DIRECCION
PROCEDENCIA

R.M.
EDAD

DIAGNOSTICO
CLINICQ
ESTADIO DE LA LESION CERVICAL

PATOLOGICO
TIPO CELULAR

TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA
TIPO DE RADIACION
RT. EXTERNA
FECHADE INICIO TIEMPODE TRATAMIENTO
DOSIS TOTAL APLICADA

GRAY ( 19ray=

RT. INTRACAVITARIA
FECHA

CESIO-137
DOSIS

RT. INTERSTICIAL
FECHA DOSIS

SEMANAS
100 rada)

rngIh. INTRAVAGINAL O
INTRAUTERINA O

CITO- PATOLOGICO 6 MESES POSTERIORES AL TRATAMIENTO PRIMARIO

POSITIVO NEGATIVO

CITO- PATOLOGICO DESPUES DE 6 MESES DEL TRATAMIENTO PRIMARIO

POSITIVO NEGATIVO

SOBREVIDA A LOS 5 A~OS: 1-12 MESES
13-24 MESES
25-36 MESES
37-48 MESES
49-60 MESES
MAS DE 60 MESES

PACIENTE SE RETIRO DEL SEGUIMIENTO ANTES DE LOS 5 A~OS

SI NO

FALLECIO DE CANCER O
OFALLECIO SIN CANCER

FALLECIO DE OTRA CAUSA CON CANCER n
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