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I. INTRODUCCION

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

Se descubrié 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 Radiacién.

Actualmente se utilizan las radiaciones intracavitarias y
externas en el tratamiento del carcinoma cervical en los estadios
clkfnacos i, ‘TI)ITT,; IV (4,13,15,26)

Esta es una investigacién retrospectiva efectwada en 75
pacientes con diagnéstico de carcinoma cervical, estadios I, II,
III, IV, tratados con radioterapia Unicamente, 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
afios plazo, de pacientes con carcinoma cervical estadios I, II,
ITI, IV, los cuales fueron tratados con radioterapia finicamente.

Se observé que el grupo etdreo mas afectado con carcinoma
cervical fue el comprendidec entre las edades de 31-50 afios. La
lesién cervical presentada por las pacientes, en su mayoria se
clasifico en estadio IIB vy el tipo celular mas frecuentemente
encontrade fue el carcinoma de células planas (escamoso o
epidermoide) .

La persistencia del carcinoma cervical se observo en un 29%
Y la recurrencia se observo en un 25%.

La sobrevida a 5 afios 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 mayoria 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.



el carcinoma cervical,

II. DEFINICION DEL PROBLEMA

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

Los programas de detec¢iédn del cancer cervical han podido
reducir la incidencia y la mortalidad en un 60%. (24)

Hasta el siglo XIX no se tenia una terapia especifica para

siendo su esperanza de vida generalmente

menor a dos ahos.

Wertheim, en 1885 describiéd la histerectomia abdominal
radical para el tratamiento del cancer cervical, estadio clinico
TBw (11)

Wilhelm Rontgen, (1800) cuando se encontraba estudiando el
poder de penetracién de la emisidén de rayos catddicos, descubrié
por casualidad, los rayos X, el 8 de noviembre de 1895, El
radio Fue aislado del mineral de uranio en 1898 por los Curie,
poco a poco se fueron reconociendo los efectos mortales
acumulativos de la radiacidn.

La medicina con radiacién puede definirse como la
manipulacién terapéutica de las radiaciones ionizantes.

La radioterapia se utilizé inicialmente para el tratamiento
de las hemorragias disfuncionales, para la esterilizacién, para
producir la ovulacién, en casos de infertilidad Y en el
tratamiento de enfermedades benignas,

Actualmente se utilizan las radiaciones intracavitarias y
extracavitarias en el tratamiento del carcinoma cervical, en los
estadios clinicos I,II, III Y IV. (4,13,15,26)

Segin la literatura mundial la sobrevida a los 5 anos, de
Pacientes con cdncer de cérvix tratados con radioterapia
unicamente, en promedio fueron los siguientes: etapa I (72%),
etapa II (62%), etapa III (34%), etapa IV (8%). (4,13,26,)

En un estudio realizado en el Hospital M.D. Anderson, entre
septiembre de 1954 y diciembre de 1967, la supervivencia a los
5 ahos, de las pacientes con carcinoma epidermoide del cérvix
tratados solamente mediante radiacién, fueron los siguientes;
estadio Ib (91.5%), IIa (83.5%), IIb (66.5%), IIIla (45%), IIIb
(36%), IV (14%). (4).

Tomando en cuenta lo anterior, resulta de gran utilidad
determinar la sobrevida a los 5 afios plazo, de las pacientes con
diagnéstico de céancer cervical, estadios I, I, ITI y IV
tratados con radioterapia unicamente, durante el periodo de enero
de 1987 a diciembre de 1991. En el Departamento de Gineco-
Oncologia del IGSS. Evaluande la evolucién de las mismas por
medio de la revisién de sus respectivas historias clinicas.
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III. JUSTIFICACION

El cancer del cuello uterino es el mas frecuente en muje;es
de= los paises en desarrollo y el segundo cancer en frecuencia,
emn todo el mundo. Cada afio se registran unos 500,000 nuevos
czasos, muchos de los cuales son mortales.

En Guatemala se presentan 3.5 casos por 100,0q0 habitantes,
de= los cuales la mayoria pertenecen al grupo urbéno y entre
esstos, el grupo ladino, mas que el ind%gena; segliin estudios
resalizados por el Registro Nacional del Cancer. (RNC)

Los sintomas como lo son el dolor pélvico, la hemorragia
peost-coito etc, son los que preocupan a la paciente, Y es cuando
ceonsulta, pero muchas veces cuando esto sucede la enfermedad se
ermcuentra en estadios avanzados. : e

Se hace necesario entonces conocer los benei1c1os que
cronlleva efectuar el tratamiento del céancer del cérv1¥ uterlqo
em estadios avanzados (I,II, III y IV,) tratados con radloFerapla
tirnicamente, dando a conocer la sobrevida de gstos_p301ente5,
associado a su sequimiento post-irradiacién a cinco afios plazo.
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V. MARCD TEORICO
CANCER DE CERVIX

1) GENERALIDADES:

A finales del siglo XIX aparecen los primeros trabajos
entales, sobre el estudio de la carcino-génesis,comienzan
los primeros esfuerzos por reproducir los tumores en animales.

Los estudios oncolégicos fueron desarrollados de forma
importante en este entorno, gracias al perfeccionamiento del
microscopio y al descubrimiento de los rayos X por W.K. Von
Rontgen en 1895.

Robin fue un
intraepiteliales cerca del ca
del cérvix uterino.

experim

o de los pioneros en observar cambios malignos
rcinoma invasor de células escamosas

Jornadas médicas de Francia, e€en 1852 publicd lo
en relacién a los tumores epiteliales cervicales "Hay
una infiltracidn de tejido por epitelio. Existe tejido atrofico
y la estructura de la enfermedad es fiable, el epitelio es mas
abundante gue otros elementos. cuando la lesidn ocurre es fétida,

lo cual es importante para operar tempranamente.
con estas observaciones el conocimiento del cancer cervico-

uterino se reorienté en forma notable.

Las
siguiente,

cullen en 1900 en un estudio cléasico de cancer cervico
pterino fue el primero en describir e ilustrar la fase de
revestimiento de epitelio carcinomatoso cervical.

Schuauenstein, Pronai y Rubin en el periodo de 1908-1910, a
través de estudios de anatomia patolégica concluyeron gue 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 describid el primer colposcopio, aparato
que en Su opinién permitia al clinico observar al cancer en su
etapa incipiente el cual nos permite la posibilidad de

tratamiento conservador Y seguimiento.

ith fueron los primeros en establecer la
situ a cancer invasor en los ahos 1920-
tigacién de las lesiones tempranas Ppor

Peberton y Sm
relacién de carcinoma in
1930, mediante la inves
biopsia.

El descubrimiento de las lesiones prei
uterino, fue un gran avance. particularmente
Schiller y hecho posible por el descubrimiento
citoldgico enunciado por papanicolaou, en 1941.

nvasivas del cancer cervico
enunciadas por
del diagnéstico




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
epidemiolégicos, recomendé una prueba de Papanicolaou anual en
dos ocasiones, 8i el resultade es negative, se practica una
‘prueba de Papanicolaou cada 3 afios hasta los 65 anos.

Hasta el momento en los paises pobres no se ha logrado dar
- un respuesta social organizada atn en disminucién de las tasas
de morbimortalidad por cancer cervico uterino. (15,20,23,24,31)

2) EPIDEMIOLOGIA:

El diagnéstico y la deteccidn precoz, han conseguido reducir
la morbi-mortalidad en los paises desarrollados.

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

Willians, menciona gue el cancer cervico-uterino es mas
frecuente durante la vida reproductiva.

En 1963 en un estudio epidemiolégico realizado por Garcia

en poblacién del Hospital de la mujer de la ¢d. de México.
utilizo 530 casos de cancer cervico-uterino (CACU.) confirmados
histolégicamente y 530 controles seleccionados en forma aleatoria
de mujeres que acudieron al servicio de oncologia.
En una muestra de mujeres mexicanas la edad al primer coito y el
numero de partos vaginales fueron los principales factores
reproductivos que se sehalan desde hace 30 afnos como factores
predisponentes al CACU.

En la década de los 60 y 70 los estudios epidemioldgicos de
CACU. Emergieron con mayor rigor metodolégico y fueron pauta 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 etiologia del CACU.

En mujeres monogamicas se encuentra asociado al namero de
contactos sexuales de la pareja masculina.

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

A pesar de los estudios no existen pruebas que el virus
herpes simple tipo II tenga una relacién causal al CACU.
actualmente =se acepta gue el VHS-II es un marcador de
comportamiento sexual, Yy oportunistas en inmunodeficiencias
primarias o inducidas por tratamiento médico junto con el virus

del papiloma humano.

El riesgo de desarrollar neoplasias malignas, en majeres con
infeccién por virus de inmunodeficiencia adquirida, es alta, pues
se ha reportadoe alta prevalencia de neoplasia cervical
intraepitelial .

Deacuerdo a la teoria de los oncdgenes de Huebner y Zodre
enunciada en 1969, todas las células del hombre tienen en su DNA
genomas oOncogénicos de los virus gue contienen RNA, se ha
postulado gque anormalidades cromosémicas clonales tienen
importancia patdgena en céncer humano, de tal manera gque la
neoplasia esta llegando a ser considerada como una enfermedad
genética.(6,12,15,16,17,20,31)

Los programas de deteccién de varios paises han podidoe
reducir la incidencia y la mortalidad por cancer cervico-uterino
en un 60%. (22,)

La edad media de las pacientes con carcinoma invasor del
cérvix es de cerca de los 45 afhos, otros estudios mencionan 35
y 40 afios. A pesar de estas cifras estadisticas, es comin ver
joévenes mujeres con esta enfermedad entre los 20 y los 30 afios.
Es importante tomar en cuenta gque la mujer de 70 afios tiene .en
Estados Unidos una esperanza de vida de 10 afios por lo 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 comiin gue el carcinoma
de células planas, se estima en aproximadamente 10% de todos los
carcinomas cervicales.

Después de la transformacion neoplésica, en la metaplasia
de la zona de transformacién, las células hipercromaticas de la
capa basal se extienden hacia los limites superiores del epitelio
estratificade escamoso. Estas células mitdticas atipicas, de
contenido cromosémico aneuploide, tarde o temprano comprometen
el espesor total del epitelio.
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Muchos patélogos clasifican el carcinoma de células planag
del cugl;o dentro de 3 patrones: a) células grandes
queratinizadas; b) células grandes no queratinizadas; c) célulag
pequeias.

Los carcinomas queratinizados estan compuestos por célulag
grandes,‘con marcado pleomorfismo, relativamente poca mitosis
Y forpac16n de perlas de queratina. Los tumores no queratinizado;
de celulgs grandes estan compuestos por células con moderado
pleomorfismo y frecuentes' mitosis y nucleos grandes, que
contienen un macronucléolo.

La variedad de carcinoma cervical de células peguefias esti
qompuesto _por una lamina homogénea de pequehas células
indiferenciadas sin perlas de gueratina y mitosis frecuentes; se
considera de mal pronostico. :

Cgrginoma adenoglano ; se llaman asi cuando los tumores gue
se originan en el cérvix tienen elementos de epitelio glandular
y plano.

Cuando se hgce diagnéstico de adenocarcinoma o carcinoma
gﬁinoplano, es importante obtener tejidc endometrial, mediante

ilatacidén y legrado o biopsia, para valorar invasién d

: ’ el

uterino.(9,26,28,40) ShS

4) MANIFESTACIONES CLINICAS:

lLos sintomas gque presentan las mujeres con carcinoma
cervical invasor son flujo o hemorragia vaginales, esta tltima
s??le comenzar cCOmMO una secrecidén pestilente que mas tarde se
tine con sangre y finalmente, hay pérdida sanguinea franca.

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

~ En algunos casos, no se presenta ningin sintoma, sino hasta

que el .tumor adquiere un tamafio voluminoso, entonces hay
hemorragia abundante repentina, dolor o evidencia de metastasis
que obliga a la paciente a buscar atencién médica.

La exploracidén revela un tumor exofitico fiable y algunas
veces un crater ulcerativo necrético. En ocasiones la compresién
rectal o la irritabilidad de la vejiga sehalan complicacidn
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
obstruccidén ureteral unilateral, indican un estado muy avanzado
de enfermedad, casi siempre incurable.

pueden desarrollarse fistulas hacia la vejiga o recto, lo
gue aumenta la deplorable situacidn de la paciente. La
infiltracién lateral, aumenta la obstruccién de los uréteres, y
la uremia es la causa de muerte guiza en la mayor parte de los

casos. (10,13,22,26,39)

5) DIAGNOSTICO:

Es necesario tomar biopsia del tumor cervical para hacer el
diagnéstico histolégico. Esto confirmara la impresidén clinica y
proporcionara informacién adicional del tipo celular y del grado
de diferenciacién. Si hay lesién densa del cérvix, se puede tomar
biopsia con facilidad, la paciente experimenta muy poco © ningtn
dolor. Se debe intentar hacer una seleccién de la zona de tumor

gue no muestre necrosis.
En una lesién grande, la zona cercana al borde proporciona

una zona firme y adecuada para biopsia, dque producird un mejor

espécimen histoldgico.
La biopsia en cono se utiliza sélo cuando no hay lesidn

visible, y la colposcopia con biopsia dirigida no demuestra
invasidn.

En la mayor parte de los casos la lesidén se localiza en los
limites del conducto endocervical.

Las pacientes se clasifican antes del tratamiento mediante
las técnicas de diagnéstico de uso frecuente como biopsia,
exploracidn bajo anestesia, cistoscopia, proctoscopia,
radiografia de térax, pielografia intravenosa y enema de bario.

(1,13,20,21,28,39,)

6) CLASIFICACION CLINICA DEL CANCER CERVICAL:

El sistema de clasificacién por etapas debe ser clinico mas
bien gue gquir@irgico, para incluir todas las modalidades
terapéuticas. ;

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

actualidad.
Johnson y Cols. notificaron que la etapa clinica es el factor

prondstico de mayor utilidad para predecir la supervivencia en
un grupo de 295 pacientes tratadas por cancer cervico uterino.



Van Negell observd una precisién de sélo 75% en la clinica,
al compararla con la exploracién bajo anestesia.

En un grupo de 125 pacientes, a guienes se realizé
clasgificacidén quirirgica subsiguiente, la exploracién clinica
permitié una clasificacidén correcta en sélo 54% de los casos,
en tanto que la exploracién bajo anestesia lo hizo en 74%. La
imprecisioén de la clasificacidn clinica resulta en gran parte de

" metastasis de ganglios linfaticos pélvicos.

Son sitios ocasionales de metastasis en la enfermedad
avanzada, pulmén, hueso, higado y cerebro, asi como Ila
diseminacién peritoneal.
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clasificacién por etapas del carcinoma de cérvix adoptada por la

FIGO.
Carcinoma preinvasor

Etapa O carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial. Los
casos de etapa O no deben incluirse en ninguna
de las cifras estadisticas terapéuticas del
carcinoma invasor.

Carcinoma invasor

Etapa I Carcinoma estrictamente limitado al cuello.
(debe descartarse extensién al cuerpo).

Etapa Ia Carcinomas preclinicos cervicales; solo los
diagnosticados por microscopia.

Etapa Ial Evidencia microscédpica minima de invasién al
estroma.

Etapa Ia2 Lesiones detectada microscépicamente gue pueden

medirse., El limite superior de la medicidén no
debe mostrar una profundidad de invasién de

mas de 5mm. desde la base del epitelio, yva sea
de superficie o glandular, del gue se origina

¥ una segunda dimensién , la diseminacidn
horizontal, no debe exceder los 7mm. Lesiones
mas grandes deben clasificarse como Ib.

Etapa Ib Lesiones con dimensiones mas grandes gue el
estadio Ia2 observables o no clinicamente.
Etapa I1 El carcinoma se extiende mas alla del cuello.

pero no alcanza la pared pélvica; afecta la
vagina, pero no en su tercio inferior.

Etapa Ila No hay afeccidén parametrial obvia.

Etapa IIb Con afeccidén parametrial obvia.

Etapa III 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 rifién no
funcionante, a menos gue se sepan debidos a
otras causas.

Etapa IIla | No hay extensidén sobre la pared pélvica .

Etapa ITIIb | Extensidén sobre la pared pélvica, hldronefrosls,
: rifnén no funcionante, o ambas cosas.

Etapa IV El carcinoma se ha extendido mas alld de la
pelvis verdadera o afecta clinicamente la
mucosa vesical o rectal. Un edema buloso en si
no justifica clasificar a una pac1ente en
etapa IV.

Etapa IVa Diseminacién del tumor a érganos adyacentes.
Etapa 1IVb Diseminacién a organos distantes. :
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7) TRATAMIENTO:

trataﬁzzsigs ionci;giacizscribenl los frecuentes fracasos de
n; por lo gue junto i

Cols. proponer radiacid i ! con: Fitiing taition

- n combinad i e

W TR e T I L vh nada con reseccién quirargica

Después del diagnéstico por biopsia y estudios cuidadosos

de clasifi i
leﬁ:siC}én por etapas, debe planearse el tratamiento
= clasifiéaiizslde la biopsia de la paciente, de sus estudios
et G dgoir.ifapgs y una discusidén general, suelep
atamiento bi
el bien estructurado para cada una
En e i
s Sge !::el._l;ig,n ;:ads' pat\:c1entes con lesiones tempranas y las
ediante intervencid 1 rargi £ :
dtihes B _ / i6én guirurgica, en tanto
e grzndes 2 gggnﬁz§22 E}esgo guirurgico y aquellas con lesioggz
ienden a ser atendida i i
ange : ( s con radioterapia.
VOluminzsogaSZEEd:SELE ﬁ;ec1ﬁﬁte a que las pacientes con tuerzs
0 ; eto de valoracidn gquira i - i
y terapéutica combinada. (21,32) o AEIRSS, PreTrre ARG

o2 m;ﬁ;gﬁﬁge;§§:1con.una_penetracién menor a 3mm por debajo de
, sin invasién del es i infati i

. pacio linfatico

p? ron coqfluente, es recomendable la histerectomia si Y A

via abdominal o wvaginal. siople, FES

Estudio i
Y lesionesiéfzgaéfml y Col;. ¥ Van Nagell y cols. indican gque
SEeea llca e: microinvasoras penetrantes a menos de 3mm
e la membrana basal mu i
Bt ; . . y rara vez se vi
et352251fade los‘gangllos linfaticos pélvicos. neEAEl
- ;znpubllcac1ones, muchos informes indican que las
e o raras y las tasgs de supervivencia se acercan a
o e zz ut}lli? la histerectomia simple para tratar
i quefios focos aislad d A
B 5 : oc os de cancer, con meno
1n;?s;on y sin afeccidn del espacio 1infét£ho s
as 1 3
e S cg:s}gntes desgan preservar su potencial reproductor
iderar la biopsia en cono como Gnico tratamiento

pacieﬁze:liziri;fomla r;dlcal fue utilizada en principio para
Eaennee ¥ cre;qms Ib v II de carcinoma cervical. Por lo
e SIS que este procedimiento es para mujeres
deioammale mu;;has, (1:on‘ enfermedad en etapas Ib y IIa . sin
i 1Eéion35 enastc inicas del mundo se utiliza ésta operacidn
gue con radioteraepizp? It;[: 'mstlzhgzrzentaj? S o
. ay asos la morvilidad es mayor.
radiacggnd:s¥ﬁf pr1n01p31¢§ ventajas de la operacidn sobgé la
s = pieservaC}on de la funcién ovarica, gque es muy
L il pE;? E?s pacientes jévenes.‘ Los ovarios deben
s, e el momento de la histerectomia radical.

12

JO DEL CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO DE ACUERDO

NORMAS DEL MANE
CON LA ETAPA CLINICA.

ESTADIO I
A: Histerectomia amplia extra

no menor de 3 cm.
B: Histerectomia Radical.
ESTADIO II Y III
Radioterapia ex
ESTADIO IV
Recibird curso completo
tratamiento especifico a

fascial con rodete vaginal

terna e intracavitaria (Cesium 137)

de Radiacién a la pelvis ¥
todas sus complicaciones.

sta o recurrencia, siempre

Las pacientes con poca respue
debera considerarse la

que la enfermedad sea central,
cirugia de rescate.

ntes con CACU en estadio I, que

mayor (edad avanzada, otros) reciben
apia. Esta decisién es tomada por
de acuerdo a su conocimiento Y

NOTA: Algunas pacie
presentan un riesgo
tratamiento con radioter
el médico especialista,
experiencia.

8) PRONOSTICO

En el decimoctavo Annual Report gque se publicé en 1982. El
promedio de sobrevida para pacientes tratados gquir@irgicamente con
o sin radiacién, fue de 68.5%. Esto es mejor gue el 54.15%
comunicado para radiacion aislada.

En un grupo de 250 pacientes con carcinoma del cérvix en etapa
Ib tratado en el Imstituto Nacional del Cancer de Milan, Italia,
no hubo diferencia en el porcentaje de supervivencia a cinco anos
sin enfermedad en las pacientes tratadas guirtrgicamente (89.3%)

y aguellas sometidas a radioterapia (90.9%). (13)

Wentz y Lewis en su experiencia, las pacientes con tumores
de células grandes, no queratinizadas respondieron mejor a la
radioterapia gque aguellas, con tumores de células grandes
qgueratinizados, Y las mujeres con carcinomas de células pequefas,

tenian la peor tasa de sobrevida.
uidadosa de 177 pacientes

noma de células planas del
ctores gue afectan de

Boyce y Cols, en una revisién c
intervenidas quirurgicamente por carci
cérvix en etapa I, observaron cinco fa
manera adversa la supervivencia: a) profundidad de invasién mayor
de 10 mm; b) invasién de los espacios linfaticos ¥ vasculares;
c) diseminacién lateral en mas de la mitad del cuello; 4d)
diseminaci6én a los ganglios inacién hacia

pélvicos y e) disemi
parametrios o cuerpo uterino.(5,26,30,33,)
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La localizacién endocervical del tumor casi siempre trae

la curacidn con rayos X sea dificil,
etapa I.(13)

RADIOTERAPIA
Welhelm Roentgen, (1800) cuando se encontraba estudiando
el poder de penetracién de la emisién de rayos catédicos,

descubridé por casualidad los rayos X, el 8 de noviembre de 1895.

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

La medicina con radiacién puede definirse como la
manipulacién terapéutica de las radiaciones ionizantes
(radiaciones de alta energia, capases de separar uno o mas
electrones de los A4tomos o moléculas). (3,18,26,)

En el pasado reciente la radiacién se utilizdé para la
esterilizacién, en el tratamiento de las hemorragias
disfuncionales o del climaterio, para producir la ovulacién en
casos de infertilidad, y en el tratamiento de enfermedades
benignas o de tipo eczematoide de la vulva.

En general se utilizan las radiaciones intracavitarias y
extracavitarias en el tratamiento del carcinoma cervical, ademas
de ellas existen otras técnicas tales como las agujas e implantes
radiactivos.

Como principio general, la radiacién externa proporciona una
dosis de radiacién uniforme a la pelvis en su totalidad, se
recomienda en tumores grandes con diseminacién a los tejidos
paracervicales y con una elevada probabilidad de metastasis a
ganglios linfaticos pélvicos.

a) FISICA DE LA RADIACION.

Las radiaciones gque tienen su origen en la degradacién de
un nicleoc atémico se denominan rayos gamma; las gue tienen su
origen fuera del nucleo atémico se denominan rayos X. (4,25,)

Los fotones (disparos discontinuos) pueden imaginarse como
particulas de energia que viajan a la velocidad de la luz y no
tienen masa. Si estos fotones se emiten como resultado de la
desintegracién de sustancias radiactivas como cobalto-60, radio-
226, o cesio-137, se llama rayos gamma .
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como consecuencia una lesién primaria mas grande, lo que hace gue
incluso en enfermedad en

' La radioterapia esté

roducen por desaceleracién de electrones de alta

i se : :
= : do de interaccién con la materia, entonces

velocidad como resulta
533 jlaman rayos X.
acelerada en un haz de

fotén o articula
s o . como resultado de sus

tiene suficiente energia Y,

radiacion ; :
¥ail?:cci°nes con el tejido u otra materia, rompe la un%én-QE
J'-'n'l:c:e entre electrén y Atomo, se clasifica como radiacidn
en

ionizante.

ién se mide en rads o unidades Gray. El
dosis de radiacién absorbida, que.produce
rgs de energia por gramo de material

100 rads).(2,4)

la dosis de radiac
rads se define como la
l]a liberacién de 100 e
absorbente. (1 Gray =

El radio-226 y el cesio-137 se ut%lizan como fugntgs pa;a
radiacién intracavitaria, o braqu?terap}af que es el tgrmigg mas
general. Desde hace poco se ha venido utilizando el cesio- con

mas frecuencia porgue es WMenos caro, mas mgldeable v gvita la
posibilidad de contaminacién ambiental. Debide a gque tiene una

vida media de s6lo 30 anos.
contraindicado en presencia de infeccidn

pélvica grave.

b) EFECTOS BIOLOGICOS

a radioterapia en el tratamiento de tgmores
para causar una lesion de
los tejidos sanos gue los

La utilidad de 1 .
malignos, estd basada en su cgpac1dad
la cual se recuperan mas féacilmente

tejidos malignos. ; .
< Teoria de la dosificacidn; Se plensa que la energia radiante

i biolégicos, lesionando la molécula de QNA le
E:g?ggebT:§2;o§ en e;i forma, difiqgltando més_la repl}cag;on
eficaz. Esto se inicia por la produccion de un raélcal oxhidri oi
el cual se forma por la colisién de energia radiante ¥y agu?. E
dafic causado por el radical oxhidrilo, es irreversible, sélo en
presencia de oxigeno molecular.(4,13,26)

Las células que se encuentran en proceso de divisién son las
mas vulnerables y lo son mas aguellas gue se encuenpran enlgepoio
intermitético. La baja tensidn de oxigen?,lla desh1dratac1on,d a
congelacién, y la presencia de agentes guimicos reducto;es_?ue 22
proteger de forma significativa a las células de la lesion p
radlagioﬁ;sién por radiacién se nmnifiespa en forma de una
hinchazén de la célula, vacnolizaqién del c1tog%asma, ﬁorgacion
de células gigantes, y fragmentaglén'q separaciéon parcial de los
cromosomas en el momento de la division.
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La respuesta es la tipica reaccién inflamatoria; edema,
dilatacién capilar y proliferacién capilar, infiltracién de
células redondas, y respuesta fibrobléastica.

Los diferentes estudios, demuestran 'gque el niacleo celular
es el lugar principal en el gue el daho de la radiacién conduce
a la muerte de la célula. (4,18,36,)

pe esta forma, se pueden utilizar de dos a cuatro filas de
fuentes de irradiadién para cubrir toda la lesidn qerv1cal
atilizandose 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 esté

El efecto biolégice de la radiacién sobre tejidos tambié
= R RIS R am i alrededor de los 1.900 rads.

depende del porcentaje de la dosis, el niimero de fracciones de.
tratamiento y el tiempo total de exposicién. Es decir, gue 1000
rads administrados en un tratamiento tienen casi el mismo efectg
destructivo sobre los tejidos, gue 2500 rads administrados en un
periodo de 7.5 semanas a razdn de 200 diarios cinco dias a la
semana. (8,13)

Técnica de Paris: con ésta técnica, el tandem se extiende
a lo largo de la longitud de la cavidad uterina y en gl caso Mas
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 gue se hace un total de tres fuentes en el interior del
tandem. La fuente de 13.3 mg. puede ser sustituida por una de 10
o de 15 mg. de radium gue se coloca dentro de los fondos de saco
vaginales laterales mediante un muelle de conexién. Un tercer
.corcho conteniendo 6.6 mg se sitia aplicado directamente frente
al orificio cervical externo. Con esta técnica la dosis en el
punto A es gimilar a la que proporciona la técnica de Mancheste;.
cuando se utilizan dosis equivalentes miligramo-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 comoc norma.

c) CARCINOMA DEL CERVIX

Se Justifica la irradiacién externa, porgue primero; el
radium intracavitario obedece a la ley del inverso del cuadrado
de la distancia para todo tipe de irradiacién gque emana a partir
de isépos radiactivos y por tanto no proporciona unha dosis eficaz
cancericida mas allid de los 3 cm de profundidad a partir del
orificio cervical externo. Segundo; dentro de las vias de
diseminacién del cancer de cérvix, hay otras estructuras ademas
del fitero, la porcién superior de la vagina, las porciones
mediales de ligamento ancho, ligamentos uterosacros, ligamentos
uterovesicales, y ganglios linfAticos pelvianos, que deben entrar
dentro del campo de tratamiento. En tercer lugar; la cantidad de
radium que puede ser aplicado de forma segura para la paciente,
se ve limitada por la sensibilidad de las estructuras vecinas
como el intestino y la vejiga. Aungue los tejidos normales del
dtero y de la vagina, son en extremo radiorresistente, se debe
de sefialar un limite a la cantidad de irradiacidn intracavitaria.

Técnica de Manchester: Se diferencia de la técnica de Paris
en gue la fuente gue se coloca en las proximidades del canal
cervical, es considerada como una unidad fundamental y mas fuerte
y las fuentes restantes en el cuerpo y en la vagina se aplican
en forma de maltiplos de esta unidad y se disponen Yy se
seleccionan de modo tal gue produzcan las curvas de isodosis
equivalentes en cada caso ¥y un 6ptimo de dosificacidn para los
puntos preseleccionades en la pelvis (puntos A y B)}. De este modo
el sistema de Manchester estd disefado para proporcionar una
isodosis constante a pesar del tamafio gue puedan tener el dtero
o la vagina. Una modificacién de la técnica de manchester es el

c.1) APLICACION DE RADIUM aplicador de Nolan.

Técnica de Estocolmo: Con esta técnica habitualmente se
emplean dos aplicaciones intracavitarias de radium separadas por
un intervalo de tres Semanas. cada aplicacién dura
aproximadamente entre 25 y 28 horas y el aplicador intrauterino
contiene entre 50 y 75 mg de radium. Para intentar reducir las
probabilidades de sobredosificacién del cérvix y de las
estructuras adyacentes a la linea media, los dos ultimos
centimetros del tandem uterino no contienen radium; el aplicadorl
intrauterino tiene por tanto una distribucién irregular de las
fuentes de radiacién. El1 aplicador vaginal consiste en unas
cajitas o en cilindros colocados en serie.

©.2) RADIOTERAPIA EXTERNA

‘La radiacién externa se aplica a toda energia radiante
procedente de una fuente gue se sitia a cierta distancia del
cuerpo ( por eijemplo: terapéutica con cobalte 60, acelerador
lineal, betatrén o aparatos de raxos X a ortovoltaje standard) .

La radioterapia para carcinoma cervical involucra radiacidn
externa, gue se administra a toda la pelvis con el propésito de

destruir el neoplasma en los tejidos parametriales, la pared
pélvica, y los ganglios linfaticos de la pelvis. .
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A veces ;a zona pélvica central, gque
elevada de radiacién por radio o cesio intravaginal y uterina
se protege con blogues de plomo, para evitar dosis proveniente;
del exter19r que puedan dafar la vejiga o el recto

; '?aslteznlcas modgrnas de dosimetria computarizada permiten
el calculo de las dos;s para ganglios pélvicos, cérvix, vejiga
y recto gue deben revisarse con cada paciente.

Las pacientes se tratan a diari é
; : ; ario a través de vias d
entrada anterlor b ppsterlor. o campos de tratamiento, aungue eﬁ
algunas circunstancias se utilizan los campos laterales o la
técnica ;opatorla.’sl no hay evidencia de afeccién ganglionar en
éa foqg 1}1;;& comgn o mas arriba, la parte superior del campo
e tratamiento se ubica io i
S generalmente en el espacio intervertebral
- Cada tratamiento o "fraccién" es de 170-200 rads/dia, cinco
d a: por semana; asi que el promedio total de duraci%n del
ratamiento externo para una paciente que va a recibir de 4,000
a 4,530 rads es de cuatro a cinco semanas. ;
urante el tratamiento las pacient i
actividades habituales. i IRt e pr
Gran parte de ellas presentan diar i i
: rea por irritacién de la
Eucgfa rectal y en ocasiones, poliquiuria y urgencia moderadas
a l1arrea puede tratarse sintomaticamente. Hay cambios en 1;
piel, como eritema, descamacidn ocasi i
g seme, =ik ional del pliegue gluteo.

c.3) RADIACION INTRACAVITARIA.

Se aplica a la energia radiant
en: e procedente de fuent
encuentran en proximidad directa al tumor.(4) T i
COIOCES rai;aﬁ:on Enﬁracavitaria consiste en fuentes radiactivas
as dentro del dGtero y fondos de sa
C ] co laterales de la
Ygg}na que pro@ucen una radiacién muy intensa de extensién
tlmltada b4 coq;tltuyen_e! principal tratamiento en pacientes con
C?Toyes peqfenos de limites bien definidos y en una situacién
inica en la cual es de desear inj
1 que se restrinja en lo ibl
el volumen del tejido irradiado 2 S arian
7 o después de lesiones i i
grandes que han tenido reduccid i S T ——
R clon en tamafho por radiacién externa.
o Ej?@plos son las irradiaciones intracavitarias mediante la
pd}ca01on dg tandepes cargados con material radiactive como
radium o cesium (ovoides vaginales, cilindro vaginal o capsul
de Heyman). e

ETrz i}lzl%f %giliﬁa un aplicador de caucho de Fletcher-suit
ubo delgado, hueco o tandem, con la curvat S
. t ura pélvica
correcta, se 1ns§rta en el dtero bajo anestesia geJiral
regional en el gquiréfano. 4
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recibe una dosig

s vaginales laterales dos cilindros

inales '1llamados colpostatos u ovoides. ~ Las ‘fuentes
fadiactivas ge cargan en los aplicadores, con las precauciones
de seguridad para la radiacién. La fuente radiactiva y les
aplicadores se retiran entre 48 a 72 horas.

aAlgunos se han interesadoc en utilizar fuentes radiaactivas
potentes, gue se cargan a control remoto y se dejan sdélo 10

ge coloca en los fondo

vag

muy
a 20 minutos.

Actualmente las técnicas de dosimetria son computarizadas
‘para proporcionar caleulos casi exactos para cada paciente.
rambién se calcula la duracion de la aplicacidén y la dosis de la
radiacién a los puntos de interés. Esto disminuye el riesgo de

complicaciones al mismo tiempo que permite administrar el maximo
de dosis al neoplasma.

El calculo computarizado de dosificacién para un punto
mplazado casi en su totalidad al uso de los
por Todd y Meredith en 1938 como
auxiliares para el mismo propédsito. El punto A se delimitaba como
2 cm. por fuera del eje de la cavidad uterina y 2 cm. por arriba
del fondo de saco vaginal, y el punto B estaba localizado 2 cm.
arriba del fondo y 5 cm. por fuera del eje uterino. En teoria,
estos puntos corresponden a la localizacién de los ganglios

obturadores v los de la pared pélvica.

especifico ha ree
puntos A y B definidos

El oro 198 se ha utilizado en forma de implantes permanentes
en el interior del tumor; sus desventajas son las dificultades
de su preparacién, su degradacién radiactiva y la dificultad para
obtener una homogeneidad en las dosis. (4,18,22,)

c.4) IRRADIACION INTERSTICIAL.

Habitualmente llevada a cabo en forma de agujas que pueden
ser retiradas y gue contienen o bien radium o cesium Yy
terapéutica directa (por ejemplo transvaginal) llevada a cabo a
través de conos a partir de aparatos de ortovoltaje.(3)

ptilizando agujas de radio transvaginales implantadas
directamente en el parametrio, Prempree, redujo el fracaso local
de un 5t a 16% con cinco ahos de sobrevida sin enfermedad, en un
promedio de 65% de pacientes con carcinoma cervical en etapa III.

d) COMPLICACIONES

Algunos sugieren que la peor complicacién del tratamiento
es el cancer recurrente. ) :
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La ﬁnicaf llﬁi)rtalidad por radioterapia es
pacientes que fallecen por embolia pulmonar durante 1 i i
= it a aplicacigyp

Mucl:k?s mujeres experimentan diversos grados de irritabilidag
de la vejiga, diarrea, cambios en la piel, y hemorragia recta]
ocasional durante y después del tratamiento, en la mayor parte
d?dlos casos son efectos transitorios y no ponen en peligro ]j
vida.

Son mas graves la obstruccidén ureteral o i i
fistulas recto-vaginal o vesico-vaginal, también ;:t;§Z;::é‘
endarterl?ils con obstruccién gradual de los capilares pequeﬁoga
Esta pérdida de sangre puede llevar a fistula rectal o vesical.
que por ser resultado directo de isguemia tisular y deterioro d;
circulacion, Su reparacién quirdrgica algunas veces muy difici]
ya que el tejido desvitalizado no cicatriza. e

~ La 1nc1fien91a de complicaciones relacionadas con 1
rad:}acu‘:n esi;a vinculada con la técnica utilizada, el volumen da
tejido irradiado, la dosis total y promedio. 3

Los factor_'e:s de obesidad y enfermedades médicas de lag
paclentes_tar]!blen modifican el riesgo. Sin duda, los beneficios
de la rad:l_-aclén Para la paciente con cancer cervical, pesan mas
gque los riesgos. (21,27,37,38,) '

e) NUEVAS TEGNICAS DE RADIACION
Radiacidén de campo ampliado

A?tgalmente se puede identificar ganglios linfaAticos
rm_ata{ataslcc?s en lfis zonas adrtica e iliaca comin, con nuevas
técnicas diagnosticas y de clasificacién gquirtrgica. Fletcher
propuso incrementar el tratamiento de campo para cercar las zonas
d‘? er.lfe'-,rmeQad conocida o sospechosa. Con esto, la morbilidad fue
significativa, pero se comunicaron resultados satisfactorios a
largo plazo.

f) QUIMIOTERAPIA AGREGADA.

: S? _prOPuSO en muchos protocolos agregar guimioterapia
citotéxica, para el tratamiento del carcinoma cervical, pero la
falta de medicamentos eficaces lo dificulta.

];.a_radlar;lt?n e intervencidén quirtrgica combinadas, tienen
l?eneflc];os FeOIlFOS en el carcinoma cervical, y se han uii_ilizadﬂ
juntos en Sl_tufilCloneS diversas, pero hay gque tomar en cuenta que
a los beneficios de un segundo tipo de tratamiento, se agrega
otro grupo de complicaciones. ' 3
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ocasional gp

carcinoma cervical recurrente,

g) CARCINOMA METASTASICO O RECURRENTE

El carcinoma diagnosticado dentro de los seis meses due
siguen al tratamiento primario es 1lamado enfermedad persistente,
pientras gue el tumor diagnosticado después de ese periodo se
conoce como enfermedad recurrente.

La valoracién de los frotis y biopsias despué
nede ser muy dificil y algunas veces imposible.
degenerativos imitan muy de cerca a los neoplasicos.

Halpin y Cols. revisaron un grupo de 134 pacientes con
en el Sloane Hospital for Women

s de radiacidn
Los cambios

en Nueva york.

las pacientes due desarrollaron
en los primeros dos ahos
s del 90% se
fueron

Encontraron gue 60% de
enfermedad recurrente se diagnosticaron
posteriores al tratamiento y a los cinco afios ma
habia diagnosticado. La mayoria de estos pacientes
asintomaticos.

Algunos de los sintomas presenta
dolor en la pierna o espalda (19%), perdida de peso (9.7%). ¥y
uropatia obstructiva (8.2%). Es claro entonces que los primeros
afos después del tratamiento inicial son los mas importantes para
detectar una recidiva. Por lo tanto se cita a las pacientes para
exploracidén de control cada tres meses durante el primer ano pos-
tratamiento, cada cuatro el segundc afo, ¥ después cada seis
meses hasta los cinco ahos. posteriormente la exploracién serd

anual .

dos son: hemorragia (13%),

g.1) TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA

Segun Halpin y Cols. en un estudio realizado, 80% de las
pacientes que no fueron tratadas fallecieron en el término de un
afio y 90% a los dos ahos.

por otro lado, la reirradiacidn
peligrosa. Jones y Cols. describen sélo un
los cinco afos en 53 pacientes, en un intento curativo al
reirradiar el carcinoma cervical recurrente, pues las
complicaciones, son evidentes ( fistulas rectovaginales y del
aparato urinario 34%). X

de la pelvis es muy
3.8% de sobrevida a

Las pacientes tratadas, solo’ con intervencién guiruargica

previa son buenas candidatas para la radiacidn.
La histerectomia radical con linfadenectomia pélvica pueden
ser satisfactorios en casos seleccionados adecuadanmente.
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La cirugia ultrarradical, puede ser un procedimiento para
salvar la vida. El procedimiento de exenteracidén pélvica total
involucra la extirpacién de todos los érganos pélvicos incluyendo
utero, trompas, ovarios, vejiga y recto, con trasplante de los
uréteres hacia un colon exteriorizado o a un segmento de ileon
asi como la extirpacion de los ganglios linfaticos pélvicos. '

Estas operaciones, representan gran morbilidad y una

- mortalidad definitiva. v

h) TRATAMIENTO PALIATIVO

Katz y Davies informaron que una revisién del material de
necropsias desde 1935 hasta 1979, mostré gque las causas
principales de muerte por cancer cervical va nc son la clasica
triada de uremia, hemorragia e infeccién.

Desde 1965,
embolia pulmonar,
cagquexia.

Por lo tanto se recomienda dar tratamiento para cada uno
de estos problemas.

espos problemas han sido reemplazados por
infarto al miocardic, bronconeumonia y

iy El crecimiento bacteriano excesivo puede disminuirse, y el
tejido necrdético se desbrida con cuidado con duchas de solucién
de yoddéfosforos y perdxido diluido.
~ Las fistulas pueden requerir colostomia o
urinaria con nefrostomia percutidnea u otras técnicas.
La hemorragia del tumor puede controlarse con técnicas de
embolizacidén arterial. El énfasis de estos procedimientos esté
en aliviar los sintomas con la menor molestia y morbilidad.
El dolor es un sintoma muy dificil de controlar.

derivacidn

i) QUIMIOTERAPIA

Smith y Cols. describieron una respuesta favorable en 19%
de pacientes tratadas con ciclofosfamida. Aun cuando no se
Dbservaron curaciones y se obtuvo una dudosa prolongacidén de la
Vldaf ;as pacientes describieron una sensacién de bienestar y
requirieron menos narcéticos.

] La combinacién de guimioterapia gue incluye bleomicinas,
mitomicina-C, vincristina, y cis-platina es prometedora en los
ensayos primarios y parece superior a los medicamentos solos.
(18,26,30,33,35,41,39,)
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:
De acuerdo a la profundidad: Descriptivo.
De acuerdo a la ubicacién de los datos en el tiempo:

Retrospectivo.

OBJETO DE ESTUDIO:
Historias clinicas de pacientes con diagnostico de cancer

de cérvix estadios I,II,III y IV. tratados con radioterapia
Gnicamente.

TAMARO DE LA MUESTRA:
Todas las historias clinicas de pacientes con diagnostico de

cancer de cérvix estadios I, II, III y IV, gue fueron
tratados con radioterapia tunicamente, a partir de enero de

1987 a diciembre de 1991.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Inclusidn:
Registro clinico de pacientes con cancer de cérvix tratados

con radioterapia, en el periodo correspondiente al estudio.
Registro clinico de pacientes diagnosticados y tratados por

el IGSS.
Registro clinico de pacientes gue hayan fallecido durante el

seguimiento.
Registro clinico de pacientes que hayan abandonado el

tratamiento o seguimiento.

Exclusidn: :
Registro clinico de pacientes con historial médico

insuficientemente documentado
Registro clinico de pacientes tratados con radioterapia y

otro tratamiento coadyuvante.
DEFINICION DE VARIABLES.

EDAD
-Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el

nacimiento, hasta el momento de iniciar el tratamiento.
-Definicién operacional: Ahos.
-Escala de medicién: Numérico continuo.

TIPO CELULAR
-Definicién conceptual: Caracter general, o preponderante de

las células del carcinoma cervical.
-Definicién operacional:
Carcinoma de células planas (escamoso, epidermoide).

Adencarcinoma.
Carcinoma Adenoplano.
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Otrqs (sa;coma, carcinoma adenocitico, melanoma,
coriocarcinoma, etc.) ®
-Escala de medicidén: Nominal.

ESTADIO
—Deflnéci?n conceptual: Periodo, fase, de incremento.
Periodo de aumento de la intensidad del cancer ¢ i
ervical; ;
de desarrollo del mismo. i
-Definicidn operacional: I, II, III, IV.
~Escala de medicidn: Ordinal.

TIPO DE RADIACION
-Def}nlclén cgncgptual: Tratamiento del céancer cervical,
mediante ;adlaclones ionizantes, tomando en cuenta la edad
de }a'paglente, el estadio de la lesién cervical y otros.
-Definicién operacional: RT. externa.
RT.intracavitaria cesio-137.
) RT. intersticial.
-Escala de medicién: Nominal.
PERSISTENCIA
-Definicién coqceptu§l: Carcinoma diagnosticado dentro de los
6 meses que siguen al tratamiento primario.
-Definicidén operacional: Resultado de patologia.
-Escala de medicidén: Nominal.

RECURRENCIA
-Definicidn conceptual: Tumor dia i 6
: gnosticado después
meses del tratamiento primario. i AR
-Definicidén operacional: Resultado de patologia.
-Escala de medicidén: Nominal.

SOBEVIDA A LOS 5 AROS.

—peﬁlplplén conceptual: Tiempo transcurrido, desde que se
inicia el t;a?amlento con radioterapia hasta los 5 afos,
é su fallecimiento con enfermedad, sin enfermedad u otra
causa durante el seguimiento.

-Definicidn operacional: -Vivos.

y -Fallecidos.

-Escala de medicidén: Nominal.

RECURSOS:

1. Materiales:
2

a. Fisicos:
-Archivo del Hospital de Gineco-obstetricia IGSS.
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-Libro de registros médicos.

-Archivo de expedientes de pacientes tratados con
radioterapia.

-Expedientes clinicos.

-Boletas de recoleccién de datos.

-Aria fisica del hospital.

-Libros y revistas de consulta bibliografica.
-Material de escritorio.

b. Econdmicos:
-Impresiéon de boletas de

recoleccidon de datos Q 50.00
_Levantado de texto de tesis Q 300.00
-Impresién de tesis Q 800.00
TOTAL Q 1150.00

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

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

EJECUCION DE LA INVESTIGACION:
Se utilizé el libro de registros médicos del departamento

de Gineco-oncologia donde se obtuvo los numeros de historias
clinicas de los pacientes que fueron tratados con radioterapia
durante el periodo del 1 de enero de 1987 al 31 de diciembre
de 1991. Se busco en el archivo del departamento los
expedientes clinicos para revisar cada uno. Se tomaron en
cuenta los gue cumplieron con los reguisitos de inclusién.
Se recopilaron los datos en una ficha gue contemplo lo
siguiente: datos personales, nomero de historia clinica,
estadio de la lesidén cervical (1,1I1,I1II,IV), tipo celular,
tipo de radiacidn, tiempo de tratamiento, dosis aplicada,
persistencia y recurrencia del carcinoma cervical, sobrevida
a los 5 afios post-rradiacidn etc. ver anexo no. 1l

terminada la revisién de los expedientes clinicos, se
procedié a tabular los datos. )
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

GRAFICA DE GANTT

XX
XX
XX
XXXXXXXXX
XXXXXXXX
XXXX
nXX
XXX
XXXXXXXXXX
10 XXX
1 XXX
12 XXX
163 XXX
14 XXX
15 XXX
16 XXX

VIT-

1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 21

ACTIVIDADES:

1. Seleccién del tema.
2. Eleccién de asesor y revisor.
3. Aprobacién del tema por la Institucidn.
4. Recopilacién de material bibliografico.
5. Elaboracién del proyecto.
6. Aprobacién del protocolo por la coordinacién de tesis.
7. Butorizacién del protocolo por el comite docente
departamental del HGO-IGSS.
8. Autorizacién del protocolo por docencia de oficinas centrales
del IGSS.
9. Ejecucién del trabajo de campo.
10. Procesamiento de datos, elaboracién de tablas.
11. Andlisis y discusidén de resultados.
12. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
13. Presentacidn de informe final. -
14. Aprobacién del informe final.
15. Impresién de informe final vy asuntos administrativos.
16. Examen ptblico y defensa de tesis.
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DE PACIENTES TRATADO

CUADRO No -1

INCIDENCIA POR ESTADIO DE LESION CER
s CON RADIOTERAPIA,

VICAL Y GRUPO DE EDAD,
EN EL DEPARTAMENTO DE

GINECO*ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA 1GSS. DE ENERO
pE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.
Estadio
de X II LE III | III Iv | TO
| lesidn A B A B A B TA %
cervical L
Edad.
Men. de
20 anos.
21-30
anos. &) 4 5.3
31-40 22 4 27 | 36.0
anos.
41-50 16 i 8 25 | 33.3
afos.
51=60 8 3 11 | 14.6
anos.
61-70 1 1 1.3
ahos.
71-80 5 2 7 9.3
anos.
May. de 0 0.0
80 anos.
TOTAL. 55 ‘1 17 75
% 2.6 | 0 2391 137723 100
FUENTE: ANEXO No. 1
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CUADRO No . 1. A.

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

HOSPITAL

Estadio de lesidén cervical Frecuencia %
IA . 0 0.0
IB 2 2.6
IIA 0 0.0
IIB 55 73.3
ITIA 1 1.3
ITIB 17 23.0
Iv 0 0.0
TOTAL 75 100

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.

CUADRO No. 1. B

Edad Frecuencia %
Menores de 20 ahos. 0 0.0
21-30 anos. 4 B3
31-40 afos. 27 36.0
41-50 afios. 25 33.:3
51-60 afios. 11 14.6
61-70 afos. 1 1.3
71-80 ahos. 7 9.3
Mayores de 80 ahos. 0 0.0

TOTAL 75 100
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B

Estadio de lesion cervical
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‘cON RADIOTERAFPIA,
‘HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRI
DE 1991.

CUADRO No - 2

TIPO HISTOLOGICO DE CARCINOMA CERVICAL
EN EL DEPARTAMENTO ‘DE GINECO-ONCOLOGIA,

CcIA IGSS. DE ENERO DE 1987 o DICIEMBRE

EN PACIENTES TRATADOS

TIPO CELULAR VARIEDAD CELULAR No. DE TO %
CASO0S TA
L
células grandes
queratinizadas. 17
| CARCINOMA DE CELULAS | Células grandes no
PLANAS (escamoso © gueratinizadas. 46
| epidermoide} | -oo-ooossTomosTooTm g mmEOmT
Ccélulas pequehas. 0
63 | 84
| ADENOCARCINOMA 6 6 8
CARCINOMA ADENOPLANO 4 5
LEOMIOSARCOMA 2 2 3
OTROS 0 4]
TOTAL 75 1
0
i}

Mayores de 80

Edad en afios

31

FUENTE: ANEXO No.l
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CcCUADRCO IMNo - 3

RADIOTERAPIA EXTERNA; DOSIS ¥ TIEMPO DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO TRATADOS EN EL
DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
1GSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

GRAFICA No. 3 DEL CUADRO No. 2

| posTs DE TRATA- | TIEMPO DE TRATA- | No. DE %
| MIENTO EN RADS. | MIENTO EN SEMANAS. | CASOS.
5,000 5 61 81.3
i 4,800 5 5 6.6
| 2,000 2 2 2.6
6,000 6 1 i3
| No RECIBIO RT. 6 8.0
EXTERNA
i TOTAL 75 100

FUENTE: ANEXO No. 1

CARCINONA [
EPIDERMOIDE
CARCINONA
ADENOPLANO}.
LEOMIOSARCOMA
OTROS

Tipo Celular
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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,
o GRAFICA No. 4 DEL CUADRO No. 3 HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE
— DE 1991.
80
70 - DOSIS EN Mg/Hora No. DE CASOS %
MENOR DE 3,000 0 0.0
60 3,000 - 3,499 4 5.3
50 3,500 - 3,999 5 6.6
4,000 - 4,499 14 18.6
[B%]
40 1 4,500 - 4,999 44 58.6
o MAYOR DE 5,000 7 9.3
NO RECIBIO RT.
5 INTRACAVITARIA. 1 143
TOTAL 75 100
10 A
0 - FUENTE: ANEXO No. 1
=
o3
= £
5
o
o
=
Dosis de tratamiento en Rads.
35
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CUADRO No -5

SOBREVIDA A 5 AROS PLAZO CON RELACION AL ESTADIO DEL
T CARCINOMA CERVICAL, DE PACIENTES TRATADOS CON RADIOTERAPIA EN EL
-pEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA

GRAFICA No. 5 DEL CUADRO No. 4 1GSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.
58.6

[i
l}l
ESTADIO DE
LESION T
CERVICAL 8]
---------- I T 11| 1|11 |TIT|IV | T
TIEMPO DE A B A B A B A %
SOBREVIDA L
‘ EN MESES
IF
' | 1-12 MESES 11 7 18 25.0
13-24 MES. 5 1 3 8 11.1
| 25-36 MEs. 4| 1 5 6.9
37-48 MES. 2 2 4 5.5
1
49-60 MES. 1 2 3 4.2
MAS DE 60 ) 30 . 34 47.2
MESES.
: TOTAL 2 53 1 16 72 100

FUENTE: ANEXO No. 1

4,000- 4,499}
4,500 - 4,999 |

3,000- 3400
3,600 - 3,909

MENOR DE 3,0
MAYOR DE 5,000
MO RECIBIO RT. |
NTRACAVITARIA

} . Dosis de tratamiento en mg/ora '
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CUADRO No - 5. A

SOBREVIDA A 5 AROS PLAZO CON RELACION AL ESTADIO DEJ,
CARCINOMA CERVICAL, DE PACIENTES TRATADOS CON RADIOTERAPIA EN EL
DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICTp
IGSS. DE ENERC DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

DATOS PRESENTADOS EN PORCENTAJES.
GRAFICA No. 6 DEL CUADRO No. 5 B.

ESTADIO DE ’ ‘

LESION \ 50 |

CERVICAL | |

----------- 1A 1B IIA 1IB IIIA | IIIB (1IV 45 '

TIEMPO DE ‘

SOBREVIDA 40 :

EN MESES. |
E 1-12 MES. 20.7% 43.7% 35 |
\ i

13-24 MES. 9.45% 18.7% 30 j

25-36 MES. 7.5% | 100% .

l |

37-48 MES. 3.7% 12.5% i -

49-60 MES. 1.9% 12.5% 20 ?

MAS DE 60 100% 56.6% 12.5%

MESES. 15 .

TOTAL % 100% 100% | 100% 100% F (10

CUADRO No.- 5. B 2 | :

SOBREVIDA A 5 AROS PLAZO DE PACIENTES CON CARCINOMA 0 I ® Ty 7 7 7] ;
| CERVICAL, TRATADOS CON RADIOTERAPIA EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-J u w w u ﬁ s ‘-
i ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA IGSS. DE ENERO DE 1987 w w Ll ¥y u g

A DICIEMBRE DE 1991. = = = = =

o™ <t o] @ 8 2
T £ 2 )
T g & 5 ¢ =

TIEMPO DE SOBREVIDA EN MESES FRECUENCIA % @

1-12 MESES 18 25.0 3

13-24 MESES ' 8 11.1

25-36 MESES 5 6.9 .

37-48 MESES 4 5.5 Tiempo de sobrevida en meses

) e |
49-60 MESES 3 4.2 S
MAS DE 60 MESES 34 47.2 - .
TOTAL 72 100.0 =
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CUADRO No - 6

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

1991.

ESTADIO DE
LESION SUB | TO
CERVICAL 1|r |11 {II |IIT |III |IV |[TO- |TA %
----------- a|B |A B |A B TAL | L
CITOLOGIA

p

E

R POSITIVO o{o |0 15 0 7 0 22 29
s

20

s - -_ _— — ——— —_—— —_— - - -—
T

E NEGATIVO

g otz o 40 1 0 |0 53 71
I

a

TOTAL 75 | 100
R

E

c

U

R

E POSITIVO o|lo |o 10 i 8 0 |19 19 | 25
N

c

I

A

FUENTE: ANEXO No. 1
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CcCUADRO No -7
SITUACION DE LAS PACIENTES AL FINAL DEL PERIODO DE

.GUIMIENTO.
PACTIENTES CON CARCINOMA CERVICAL TRATADOS CON RADIOTERAPIA

EL DEPARTAMENTO DE GINECO-ONCOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-
STETRICIA IGSS. DE ENERO DE 1987 A DICIEMBRE DE 1991.

SITUACION DE LAS PACIENTES, 5 ANOS FRECUENCIA %
pOST-IRRADIACION
y1vOos SIN EVIDENCIA DE CANCER 34 45.3
FALLECIO DE CANCER 38 50.7
PALLECIO SIN CANCER 0 0.0
FALLECIO DE OTRA CAUSA CON CANCER 0 0.0
E;;IRADOS DEL SEGUIMIENTO 3 4.0
TOTAL 75 100.0

ENTE: ANEXO No. 1
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GRAFICA No. 7 DEL CUADRO No. 7

Vivos sin evidenc

de cancer

2

Fallecio de céncerf =

Fallecio sin cénce
Fallecio de otra sin

cAncer

Retirados del

seguimienta |

Situacién de las pacientes, a 5 afios
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1 Y 1 B. muestran un total de 75 pacientes con
lesién cervical, tratados con radioterapia en el departamento de
Gineco-oncologia, Hospital de Gineco-obstetricia IGSS. Con
énfasis en el estadio de lesidén cervical (segun la FIGOD), por
grupo etdrio.

Obsérvese gue 55 pacientes (73.3%) irradiadas, se
clasificaron con una lesién cervical en estadio IIB, las cuales
en su mayoria estuvieron comprendidos entre las edades de 31-50
afios, 52 casos (69.3%).

Con relacidn al grupo etdrio, este porcentaje es un poco mas
elevado a datos proporcionados por registros clinicos del INCAN,
segun estudios realizados durante los afios B5-90 donde reportan
un 59.5% para las pacientes con edades comprendidas entre 30-49
afnos gque presentaron carcinoma cervical en estadio IIB.

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

CUADRO No. 1. A. Y GRAFICA No. 1 el tratamiento con
radioterapia se observa mayormente en las pacientes con lesién
cervical en estadio IIB y IIIB. Es de hacer notar que la FIGO
describe al estadio IIB con afeccién parametrial obvia por lo
cual de acuerdo al protocolo de esta Institucién solo algunas
pacientes con lesidén cervical clasificadas en estadios I vy arriba
de estadio III, son tratadas con radioterapia.

Algunas clinicas prefieren realizar histerectomia radical
para el estadio IIB, dependiendo de la condicién fisica de la
paciente, con la intencién de preservar la funcién ovarica, pero
se ha visto gue el porcentaje de curacidén no es mejor gue con
radioterapia y en muchos casos la morvilidad es mayor.
L1315 270

CUADRO No. 2. Y GRAFICA No. 3. el carcinoma mas frecuente
diagnosticado por patologia 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 canceres
cervicales. (4,9).
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Se puede observar también que dentro del carcinoma de célulasg
planas, la variedad mas frecuente es el de células grandes no
gueratinizadas, los cuales se consideran de buen pronostico.

(26,28)

GRAFICA No. 4 La mayoria de pacientes
tratados con radioterapia externa, se les administro una dosis
que oscila entre 4,800 y 5,000 rads. (87.9%) todos con un tiempo
de tratamiento de 5 semanas, en algunos pacientes se aumento la
dosis de tratamiento, por el tamafoc de la lesién vy a otras no se
les dio tratamiento con radioterapia externa, por la misma razén.
Lo anterior se asocia a la literatura a mundial donde reportan
una dosis de tratamiento para la radioterapia externa de 170-200
rads/dia 5 dias a la semana esto con el fin de disminuir los
efectos secundarios que se han reportado ( diarrea por irritacién
de la mucosa rectal, poliguiuria, eritema, descamacién ocasional
del pliegue gliateo etc). (1,4,7,11)

CUADRO No. 3. Y

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

Esto con el fin de disminuir el tamafioc de la lesidén inicial
tratada con radioterapia 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. 2y B, 7 Y GRAFICA No. 6 y 7 Podemos
notar que 45.3% de pacientes pudieron sobrevivir mas de 5 ahos
Y sin evidencia de céncer cervical, predominando los pacientes
con carcinoma cervical en estadio IIB (41.6%).

24% fallecieron durante el primer afioc de seguimiento, de
estos 1] pacientes (14.6%) con carcinoma cervical en estadio IIB.

Segun estudios realizados por el Registro Nacional del
Cancer en 1985, de 89.77% de pacientes con carcinoma cervical en
estadios IIB 98% se encontraban vivos, de estos, 36% con
evidencia de céncer, todo esto durante el primer aho.

Como se puede notar, en este estudio la sobrevida durante
el primer afo fue menor a los datos publicados por el R.N.C.
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La sobrevida en
fue del 100%,
(12.5%).
Para el estadio I este resultado es mej
: jor a los reportad
por el Hospita M.D. Anderson y la literatura mundial, no Esi ;a::
los estadios IIB y IIIB donde los resultados son bajos en

pPacientes con lesién cervical en estadios

IB, en estadio IIB 56.6% y en estadio ITIIB fue

menor

comparacién a los reportados por otros estudios. (4,9,24)
CUADRO No. 6 obsérvese que un 29% i i
) . % persistieron con
carcinoma cervical, y en 25% recurrié el carcinoma cervical. Por

lo tanto un 54% continuaron con enferm i i
' E % edad antes de f
primer ano post-radiacién. el
Este dato es mayor al publicado
] y por el R.N.C. en 1985, donde
durgnte el primer aho post-radiacién, solamente 36.24% he los
pacientes tratados, se encontraban con evidencia de cancer.
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IX. OCONCLUSIONES

La sobrevida de las pacientes irradiadas por cancer del
cérvix es de 45.3% a los 5 ahos, lo cual indica que el
tratamiento en esta institucidén es buena respecto a otrasg
instituciones mundiales que reportan 44% y 56% de
sobrevida a los 5 ahos.

La mayoria de pacikntes son afectadas por cancer
cervical en las edades comprendidas entre 31-50 afhos, por
tanto las medidas para su deteccidén deben ser a partir de
los 20 anos, tomando en cuenta el tiempo de evolucidn de la
misma.

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
cancer cervical.

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

En las pacientes con cancer del cervix tratadas con
radioterapia la persistencia del carcinoma cervical fue mayor
a la recurrencia de la misma, esto se debe probablemente
al tipo celular del carcinoma (el carcinoma cervical de
células grandes queratinizadas es mas resistente al
tratamiento).
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X. RECOMENDACIONES

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

Elaborar programas para la deteccién temprana del cancer
gue promuevan el examen del papanicolaou, en instituciones
donde no existan.

Todos los casos de cancer 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

Incluir al cancer cervical como enfermedad de
notificacidn obligatoria en los programas del ministerio de
salud publica, para tener un dato mas fidedigno tanto de la
incidencia como la mortalidad de dicha enfermedad en el
pais.

Todo el personal médico v paramedico debe ser capacitado

para tomar frotes de papanicolaou del cervix con el fin de
que sean adecuados para una buena interpretacidn.
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XI. RESUMEN

trabajo corresponde a una investigacién

El presente ; ’ ; -
retrospectiva en 75 pacientes, con diagndstico dg carcinoma
los cuales fueron tratados con radioterapia, durante
el periodo del 1 de enero de 1987 al 31 de diciembre de 1991, en

cervical,

el Departamento de Gineco-oncologia, Hospital de Gineco-

. obstetricia IGSS. R

El objetive principal de la presente investigac?én es de
dar a conocer la sobrevida a 5 anos plazo de pacientes con
carcinoma cervical estadios I, II, III, IV, los cuales fueron
tratados con radioterapia unicamente.

Al haber concluido la investigacidn se observo gue el grupo
etareo mas afectado fue el comprendido entre las edades de 31-50
anos.La lesién cervical presentada por las pagientes, en su
mayoria se clasifico en estadio IIB (73%) y el tipo celular mas
frecuentemente encontrado fue el Carcinoma de Células Planas
(escamoso o epidermoide) en un 84%. . _

La dosis de radioterapia y tiempo de tratamiento aplicada
a las pacientes en su mayoria fue de: Rt. Externa 5,000 rads. en
5 memanas (81.3%), y Rt. Intracavitaria 4,000-5,000 mg/hr.

(77.2%) .

La persistencia del carcinoma cervical se observo en un 29%,;

y la recurrencia se observo en un 25%.

De todas las pacientes en estudic un 50.7% fallecieron de-

carcinoma cervical antes de concluir el periodo de estudio.
La sobrevida a 5 ahos 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 R.M.
DIRECCION EDAD
PROCEDENCIA

DIAGNOSTICO
CLINICO

ESTADIO DE LA LESION CERVICAL

PATOLOGICO
TIPO CELULAR

TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA
TIPO DE RADIACION

RT. EXTERNA
FECHA DE INICIO TIEMPO DE TRATAMIENTO SEMANAS

DOSIS TOTAL APLICADA GRAY ( lgray= 100 rads)

RT. INTRACAVITARIA CESIO-137 E:}
FECHA DOSIS mg/h. INTRAVAGINAL

INTRAUTERINA E]

RT. INTERSTICIAL
FECHA DOSISs

CITO- PATOLOGICO & MESES POSTERIORES AL TRATAMIENTO PRIMARIO
POSITIVO NEGATIVO

CITO- PATOLOGICO DESPUES DE 6 MESES DEL TRATAMIENTO PRIMARIO
POSITIVO NEGATIVO

SOBREVIDA A LOS § ARNOS: 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 AROS
SI NO

FALLECIO DE CANCER [] E
FALLECIO SIN CANCER .D
FALLECIO DE OTRA CAUSA CON CANCER
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