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Resumen

Intro duc ción: la ra dio qui mio te ra pia es una op ción de tra ta mien to cu ra ti vo del car ci no ma de cér vix, par ti cu lar men te en pa cien tes de
me dio hos pi ta la rio uru gua yo cuyo diag nós ti co se rea li za en es ta dios lo cal men te avan za dos. El ob je ti vo de este tra ba jo es ana li zar los
re sul ta dos te ra péu ti cos y la to xi ci dad cró ni ca de di cho tra ta mien to en el Cen tro Hos pi ta la rio Pe rei ra Ros sell (CHPR).
Mé to do: se in clu ye ron 164 pa cien tes por ta do ras de car ci no ma cér vi co-ute ri no que com ple taron el tra ta mien to de ra dio qui mio-
te ra pia en tre ju nio de 2006 y no viem bre de 2008. La ra dio te ra pia ex ter na (RTE) con sistió en irra dia ción pél vi ca (con co mi tan te
con cis pla ti no se ma nal) y bra qui te ra pia (BT) úte ro-va gi nal. Se cal cu ló la do sis bioló gi ca efec ti va para tu mor, para rec to y para
ve ji ga. Se ana li zó la tasa de con trol lo co rre gio nal y la so bre vi da a cin co años, así como las com pli ca cio nes cró ni cas por el mé to-
do de Ka plan-Meier.
Re sul ta dos: la so bre vi da glo bal ob te ni da fue de 67% a cin co años, mos tran do di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en tre el es ta dio II (78%)
y el es ta dio III (49%) (Log-rank test, p = 0,0002). La tasa de com pli ca cio nes cró ni cas grado 3-4, se gún RTOG (Ra dia tion The-
rapy Onco logy Group), fue de 1,8% para las uri na rias y 3,7% para las di ges ti vas. El con trol lo cal ini cial fue de 89% y la per sis ten-
cia le sio nal de 10,3%; re ci di va lo co rre gio nal (RL) en todo el pe río do: 19,5%; me tás tasis con o sin RL: 10,3%.
Con clu sio nes: se con fir ma en nues tro me dio la efi ca cia te ra péu ti ca de la ra dio qui mio te ra pia en cán cer de cér vix. La ma yo ría
de las re ci di vas o per sis ten cias fue ron por fal ta de con trol lo co rre gio nal lue go del tra ta mien to ini cial. El tra ta mien to fue bien to le-
ra do, con bajo por cen ta je de com pli ca cio nes cró ni cas, com pa ra ble con re fe ren cias in ter na cio na les.
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Introducción

El car ci no ma de cue llo ute ri no en Uru guay con ti núa
sien do una cau sa de im por tan te mor bi li dad y mor ta li-
dad a pe sar de ser una pa to lo gía cuya pre ven ción tie ne
un efec to de mos tra do. En el sexo fe me ni no es la ter ce ra
neo pla sia ma lig na más fre cuen te, lue go de los tu mo res
de mama y co lo rrec tal, y la quin ta cau sa de muer te por
cán cer(1).

En Uru guay sus ta sas ajus ta das por edad tan to de in-
ci den cia (15,7 ca sos/100.000 mu je res) co mo de mor ta li-
dad (5,6 ca sos/100.000 mu je res) es tán muy por en ci ma
de las ci fras de paí ses de sa rro lla dos (9,0 y 0,3/100.000
pa ra in ci den cia y mor ta li dad res pec ti va men te)(2). En el
pe río do 2007-2011 en Uru guay hu bo anual men te unos
330 nue vos ca sos diag nos ti ca dos y 130 muer tes por es ta
neo pla sia(1).

La po bla ción afec ta da en ge ne ral es tá cons ti tui da
por pa cien tes jó ve nes, de ba jo ni vel so cio cul tu ral, sin his-
to ria la bo ral, lo cual con tri bu ye a que no par ti ci pen de los
pro gra mas de pre ven ción vi gen tes en nues tro me dio(3). El
diag nós ti co con fre cuen cia se rea li za en es ta dios avan-
za dos, con pa cien tes que con sul tan lue go de pe río dos
pro lon ga dos de sín to mas.

La ra dio te ra pia (RT) es una op ción vá li da pa ra el tra-
ta mien to cu ra ti vo del car ci no ma de cue llo ute ri no en es-
ta dios ini cia les y po ten cia do con qui mio te ra pia es el tra-
ta mien to es tán dar curativo en tumores avanzados.

En es ta dios IB1-IIA los re sul ta dos del tra ta mien to
con RT o ci ru gía son si mi la res, de pen dien do la elec ción
del tra ta mien to de las pre fe ren cias del pa cien te, del per-
for man ce sta tus y de las con di cio nes mé di cas(4). La
com bi na ción de ci ru gía y RT pue de lle var a ma yor mor-
bi li dad, por lo que de ser po si ble de be ser evi ta da(4).

La com bi na ción de RTE so bre la pel vis con qui mio-
te ra pia con co mi tan te y BT úte ro-va gi nal es ac tual men te
el tra ta mien to cu ra ti vo es tán dar pa ra los tu mo res lo co-
rre gio nal men te avan za dos(5,6).

Se ha de mos tra do, por di ver sos en sa yos clí ni cos ran-
do mi za dos, un be ne fi cio de 6% en la so bre vi da a cin co
años con el uso de qui mio te ra pia con co mi tan te en re la-
ción con RT ex clu si va, a ex pen sas de un me jor con trol
lo cal y sis té mi co, sien do es te be ne fi cio ma yor pa ra los
es ta dios IB y IIB. Este be ne fi cio exis te con el uso de qui-
mio te ra pia (QT) en ba se a pla ti no y con re gí me nes de
qui mio te ra pia sin pla ti no(5,6).

En el CHPR exis te una lar ga ex pe rien cia en el tra ta-
mien to de los tu mo res de cue llo ute ri no con RT, que da ta
de las pri me ras dé ca das del si glo XX (fi gu ra 1). Pos te rior-
men te y ya en los años 90, la in tro duc ción de los pri me ros
sis te mas de pla ni fi ca ción com pu ta ri za da de RTE y la rea li-
za ción de BT me dian te equi pos de car ga au to má ti ca y pla-
ni fi ca ción com pu ta ri za da per mi tie ron me jo rar la ca li dad
de los tra ta mien tos por una me jor dis tri bu ción de la do sis
evi tan do la irra dia ción del per so nal(7). Actual men te la de-
ci sión te ra péu ti ca pa sa por el tra ba jo con jun to de gi ne có lo-
gos, on có lo gos mé di cos y ra dio te ra peu tas.

El tra ta mien to de RT es tá es tan da ri za do se gún la ex-
ten sión le sio nal del neo plas ma de cér vix. La va lo ra ción
de di cha ex ten sión se ba sa fun da men tal men te en el exa-
men clí ni co, la to mo gra fía com pu ta da y la re so nan cia
mag né ti ca. Pa ra lo grar el con trol lo cal, la BT es in dis-
pen sa ble a fin de ad mi nis trar al tas do sis a la ma sa tu mo-
ral cer vi cal y do sis to le ra ble a los te ji dos nor ma les que
ro dean el tu mor. La do sis de BT y el tiem po del im plan te
se ajus tan en for ma in di vi dua li za da, to man do en con si-
de ra ción el ta ma ño tu mo ral y la do sis que pue den to le rar
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Figura 1. Sala de tratamiento de tumores ginecológicos. Memoria Anual del Hospital Pereira Rossell, año 1931.



los te ji dos sanos, buscando evitar las complicaciones
por irradiación con altas dosis en estos tejidos.

Objetivos

El ob je ti vo ge ne ral del pre sen te tra ba jo fue ana li zar los
re sul ta dos te ra péu ti cos en las pa cien tes tra ta das con cri-
te rio cu ra ti vo por me dio ex clu si vo de RT o ra dio qui-
mio te ra pia (RQT).

Los ob je ti vos es pe cí fi cos fue ron: ana li zar las fre-
cuen cias de re ci di vas (lo cal y sis té mi ca), así co mo la so-
bre vi da por es ta dio y la to xi ci dad cró ni ca del tra ta mien-
to, am bas va ria bles eva lua das a los cin co años. Adi cio-
nal men te se com pa ra ron los re sul ta dos ob te ni dos en
nues tro centro con aquellos de referencia internacional.

Material y método

Fue ron eva lua das 164 pa cien tes con se cu ti vas, por ta do-
ras de neo plas ma de cue llo ute ri no, es ta dios I a IV, tra-
ta das en el CHPR con RT o RQT con cri te rio cu ra ti vo
en el pe río do ju nio de 2006 a noviembre de 2008.

Criterios de inclusión

 To das las pa cien tes por ta do ras de cán cer de cér vix y
tra ta das con RT con cri te rio cu ra ti vo en es te pe río do
que com ple ta ron su tra ta mien to se gún el pro to co lo
vi gen te des de junio 2006 en el IRCLCC.

 Pa cien tes que efec ti va men te com ple ta ron la RTE
con o sin BT.

 Pa cien tes con o sin qui mio te ra pia con co mi tan te.

Criterios de exclusión

 Pa cien tes que no com ple ta ron el tra ta mien to de
RTE.

 Ci ru gía on co ló gi ca pre via.
 Tra ta mien to pre vio de otras pa to lo gías on co ló gi cas

ex cep to car ci no ma basocelular.
 Ne ga ti va a fir mar el con sen ti mien to in for ma do.

En to das las pa cien tes se rea li zó es ta di fi ca ción clí ni-
ca se gún FIGO (Fe de ra ción Inter na cio nal de Gi ne co lo-
gía y Obste tri cia), to mo gra fía diag nós ti ca de tó rax, ab-
do men y pel vis, y to mo gra fía de si mu la ción para pla ni-
fi ca ción computarizada de la RT.

Pla ni fi ca ción con ven cio nal 2D con ra dio gra fía con
con tras te rec tal y va gi nal, de fren te y per fil, pa ra de fi nir,
jun to con la ima gen to mo grá fi ca, el volumen a tratar.

Radioterapia externa

El tra ta mien to de RTE con sis tió en irra dia ción de toda
la pel vis (46,8–50,4 Gy) por cua tro cam pos dia rios, dos
(an te rior y pos te rior) oc to go na les con lí mi te in fe rior se-
gún la ex ten sión clí ni ca le sio nal y dos cam pos la te ra les

con for ma les con lí mi te pos te rior va ria ble se gún la
extensión lesional clínica y tomográfica.

Pos te rior men te, re fuer zo pa ra me trial de 14 Gy por
cam pos án te ro-pos te rio res li mi ta dos a los pa ra me trios.
To das las pa cien tes fue ron irra dia das con un ace le ra dor
li neal de 6 Mev, cin co frac cio nes por se ma na con una
do sis dia ria de 1,8 Gy en pelvis y 2 Gy en parametrios.

En aque llas pa cien tes en que es ta ba con train di ca da
la BT o en las que no se pu do rea li zar de bi do a la ex ten-
sión le sio nal, se com ple tó el tra ta mien to ra dian te con ti-
nuan do la RTE has ta una do sis de 68-70 Gy me dian te
cua tro cam pos obli cuos limitados al área lesional.

El tra ta mien to de RTE se aso ció a qui mio te ra pia
con co mi tan te se ma nal en ba se a cis pla ti no en do sis de
40 mg/m2.

La irra dia ción de ca de nas lum boaór ti cas se rea li zó
con cri te rio te ra péu ti co en los es ta dios IV A. No fue ron
tra ta das con RT en for ma pro fi lác ti ca en ningún estadio.

Braquiterapia

La BT se rea li zó con un equi po de me dia na tasa de do sis
(Cu rie tron) para uso gi ne co ló gi co ex clu si vo. El equi pa-
mien to cuen ta con cin co fuen tes de Ce sio-137, tres para
co lo ca ción in trau te ri na y dos fuen tes va gi na les. La tasa
de do sis pro me dio en el pe río do 2006-2008 fue de 10,6
Gy/h al pun to de pres crip ción A, se gún es pe ci fi ca ción
de ICRU (Inter na tio nal Com mis sion on Ra dia tion Units
and Mea su re ments). Los apli ca do res (tán dem y col pos-
ta tos) si guen el di se ño de Flet cher. Este equi pa mien to
per mi tió rea li zar los tra ta mien tos en for ma am bu la to-
ria(7).

Un nue vo pro to co lo de pres crip ción de do sis al pun-
to A y res tric ción de do sis en pun tos de re fe ren cia ve si-
cal y rec tal fue de sa rro lla do en 2006, ba sa do en el mo de-
lo li neal cua drá ti co(8) y las ex pe rien cias pre vias en nues-
tro cen tro(7). Di cho pro to co lo con sis tió en cua tro frac-
cio nes de BT con me dia ta sa de do sis (MDR). Se apli ca-
ron dos frac cio nes de BT en un mis mo día (un tiem po)
se pa ra das en tre sí al me nos por seis ho ras. En ca da tiem-
po la pa cien te per ma ne ce du ran te to do el pro ce di mien to
con tán dem y col pós ta tos co lo ca dos. El tiem po de ca da
frac ción de tra ta mien to no su pe ró nun ca los 50 mi nu tos.
El se gun do pro ce di mien to de BT fue rea li za do con un
mí ni mo de sie te días de in ter va lo. To das las pa cien tes
recibieron anestesia general para la realización del
procedimiento, siendo un tratamiento ambulatorio.

Lue go de co lo ca dos el tán dem in trau te ri no y los col-
pós ta tos va gi na les, se rea li zó ra dio gra fía de pel vis de
fren te y per fil pa ra ver la dis po si ción fí si ca de los dis po-
si ti vos. Me chas ba ri ta das son co lo ca das en la va gi na con
el fin de fi jar el dis po si ti vo va gi nal y vi sua li zar en ra dio-
gra fía lateral de pelvis la pared vaginal.

Rev Méd Urug 2015; 31(4):241-248

243



La do sis tu mor fue pla ni fi ca da al pun to A, ubi ca do 2
cm por en ci ma del fon do va gi nal y 2 cm por fue ra del ca-
nal cer vi cal. La do sis al rec to es cal cu la da a 0,5 cm de la
pa red pos te rior de la va gi na, op ti mi zan do los tiem pos
pa ra que no su pe re el 70% de la do sis pres crip ta al pun to
A. La do sis en la ve ji ga es cal cu la da en el pun to me dio
de la su per fi cie pos te rior del ba lón ve si cal vi sua li za do
en la ra dio gra fía la te ral de pelvis y no debe superar el
80% de la dosis dada al punto A.

La do sis frac ción pres crip ta al pun to A fue de 610
cGy pa ra tu mo res me no res de 5 cm y de 660 cGy pa ra tu-
mo res igua les o ma yo res de 5 cm, con las li mi ta cio nes de
do sis en rec to y ve ji ga que es ti me el por cen ta je de
complicaciones menor a 5%.

Lue go de co lo ca do el dis po si ti vo, y en ba se a dos
imá ge nes ra dio ló gi cas or to go na les ob te ni das en equi po
ra dio ló gi co de di ca do a la si mu la ción del tra ta mien to ra-
dian te, se rea li za el cálcu lo in di vi dua li za do de do sis en
los pun tos de re fe ren cia ICRU(9) pa ra el tumor, recto y
vejiga en todas las pacientes.

Asu mien do pa ra el efec to de las ra dia cio nes so bre te ji-
dos una re la ción do sis/res pues ta de ti po li neal cua drá ti-
co(7,8), se ad ju di ca ron va lo res es tán dar de 10 co mo pa rá me-
tro al fa/be ta pa ra te ji do tu mo ral y 3 co mo pa rá me tro al-
fa/be ta pa ra rec to y ve ji ga. La do sis bio ló gi ca efec ti va
(BED) es la do sis en Gy ad mi nis tra da por un pro ce di mien-
to, pon de ra da por la efec ti vi dad re la ti va del mis mo.

En ba se a es tos con cep tos se rea li zó la pla ni fi ca ción de
los tiem pos de ex po si ción a las fuen tes de BT de ma ne ra
que la BED pa ra el tu mor fue ra su pe rior a 85 Gy10 y la
BED pa ra los te ji dos nor ma les no su pe ra ra el va lor de 120
Gy3 en rec to y 125 Gy3 en ve ji ga. El re por te de do sis se
rea li zó en ba se a las re co men da cio nes de ICRU 38(9).

Lue go de acep ta do el plan, con tiem pos va ria bles pa-
ra las fuen tes de tán dem y de ca da col pós ta to, adap ta dos
a la dis po si ción fí si ca del dis po si ti vo y bus can do acer-
car se al má xi mo a las pau tas pre ten di das, se inicia el
tratamiento.

La res pues ta del tu mor a los 30 días de fi na li za do el
tra ta mien to se eva luó en la Uni dad Gi ne co lo gía Onco ló-
gi ca (UGO) es pe cí fi ca pa ra el se gui mien to de es tas
pacientes en el CHPR.

Se con si de ró la en fer me dad co mo con tro la da lo co-
rre gio nal men te cuan do el exa men gi ne co ló gi co fue nor-
mal. Di cho exa men clí ni co fue rea li za do en ca sos de du-
da por dos pro fe sio na les con el fin de de ter mi nar si jus ti-
fi ca los es tu dios pa ra clí ni cos, los cua les no se rea li zan
en forma estándar dado su escaso rendimiento.

La to xi ci dad agu da de ter mi na da por el tra ta mien to
co rres pon de rá a aque lla que de sa pa re ce an tes de los pri-
me ros tres me ses de com ple ta do el tra ta mien to; no la
analizamos en este trabajo.

Las com pli ca cio nes que pro du cen sín to mas pro lon-
ga dos (gra do 3), ne ce si tan de una in ter ven ción qui rúr gi-
ca (gra do 4) o son cau sa di rec ta de fa lle ci mien to (gra do
5) fueron analizadas.

Seguimiento
El se gui mien to clí ni co fue tri mes tral du ran te los pri me-
ros dos años, cua tri mes tral en el ter ce ro y se mes tral has-
ta los cin co años. En au sen cia de sin to ma to lo gía que lo
jus ti fi que, no se rea li za de ru ti na ima ge no lo gía para
detectar metástasis.

Se con si de ró to xi ci dad cró ni ca aque lla que se pre sen tó
lue go de 90 días de fi na li za do el tra ta mien to y se apli có el
cri te rio de eva lua ción de la RTOG y EORTC(10).

Análisis estadístico
Fue ron eva lua dos: con trol de la en fer me dad a ni vel pél vi-
co, la tasa de com pli ca cio nes cró ni cas gra do 3-5(10) y la so-
bre vi da glo bal a cin co años por el mé to do de Ka-
plan-Meier. Se apli có el log-rank test a fin de ana li zar las
di fe ren cias ob ser va das en tre los es ta dios prin ci pa les.

Resultados

El nú me ro de pa cien tes se gún el es ta dio FIGO se mues-
tra en la ta bla 1 y fue de: I (8 ca sos), II (82 ca sos), III (72
ca sos) y IV A (2 casos).

La edad pro me dio fue de 51,5 ± 12,7 años (ran go
26-82) (fi gu ra 2). El ta ma ño tu mo ral pro me dio fue de 5
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Tabla 1. Clasificación de las pacientes según estadio.

Estadio Número Frecuencia

I 8 4,9%

II 82 50,0%

III 72 43,9%

IV 2 1,2%

Figura 2. Distribución de la muestra por grupos etarios.



cm, no sien do ex clui do nin gu na pa cien te por la mag ni-
tud de es ta va ria ble. La ana to mía pa to ló gi ca co rres pon-
dió a car ci no ma es ca mo so en 157 pa cien tes (95,7%),
ade no car ci no ma en 6 pa cien tes (3,6%) y en un caso
carcinoma neuroendócrino.

La BED pro me dio ba sa da en el mo de lo li neal cua-
drá ti co pa ra el tu mor fue 90 Gy10, pa ra el rec to 119 Gy3
y pa ra la ve ji ga 118 Gy3. La do sis to tal pro me dio al pun-
to A fue de 24,8 Gy.

Re ci bie ron qui mio te ra pia 103 pa cien tes (64%), en
ba se a cis pla ti no se ma nal, con un pro me dio de 4,7 ci clos
por paciente.

El tiem po to tal de tra ta mien to pro me dio fue de 58
días.

Se ana li zó la ta sa de con trol lo co rre gio nal y la so bre-
vi da a cin co años de la po bla ción es tu dia da por el mé to-
do de Ka plan-Meier. La so bre vi da glo bal fue de 67% a
cin co años, mos tran do di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en tre el
es ta dio II (78%) y el es ta dio III b (49%) a lo lar go de to-
do el tiem po ana li za do (log-rank test, p = 0,0002). La fi-
gu ra 3 muestra las curvas de sobrevida calculadas.

La ta sa de com pli ca cio nes gra do 3-4 RTOG fue: uri-
na rias 1,8% (3 ca sos) y di ges ti vas 3,7% (6 casos).

Control evolutivo

Con trol lo cal ini cial en 89% (139 ca sos) y per sis ten cia
10,3% (17 ca sos); re ci di va lo co rre gio nal en todo el pe-
río do: 19,5% (32 ca sos); me tás ta sis con o sin re ci di va
lo cal: 10,3% (17 ca sos) den tro de las cua les 6% (10 ca-
sos) fue ron lum boaór ti cas, cin co pul mo na res y dos en
otras localizaciones.

Otras cau sas de fa lle ci mien to, 8% (14 ca sos), no fue-
ron re la cio na das con su pa to lo gía oncológica.

Discusión

En 1999, el NCI (Insti tu to Na cio nal del Cán cer, Esta dos
Uni dos) re co mien da el uso de RQT en lu gar de RT ex-
clu si va para el tra ta mien to de cán cer de cue llo ute ri no,
pero la mag ni tud del be ne fi cio de este tra ta mien to se
cla ri fi có a par tir de los da tos de pa cien tes in clui das en
tra ba jos con tro la dos(12).

En el me taa ná li sis de la ba se de da tos Coch ra ne(5)

fue ron in clui dos un to tal de 15 es tu dios con 3.452 pa-
cien tes con cán cer de cue llo ute ri no tem pra no de al to
ries go o lo cal men te avan za do. La me dia na de se gui-
mien to fue de 5,2 años y el be ne fi cio ab so lu to en la so-
bre vi da fue de 6% (60% vs 66%), sien do si mi lar pa ra la
so bre vi da li bre de en fer me dad (SLE), re ci di va lo co rre-
gio nal y sobrevida libre de metástasis.

Si bien ac tual men te es el tra ta mien to es tán dar a uti li-
zar, es to sig ni fi ca que se ne ce si ta tra tar a 17 pa cien tes
con QT pa ra que uno se be ne fi cie. Los re sul ta dos del tra-
ta mien to con RQT en es tu dios ran do mi za dos mues tran
so bre vi das a cin co años pa ra el es ta dio IIB en un ran go
de 52%-77%, y pa ra el es ta dio III B en tre 50%-60%, con
un por cen ta je de fa lla pel via na de 25%-33%(11-14), los
cua les ubi can a nuestros resultados dentro del rango
esperado.

El ba jo por cen ta je de com pli ca cio nes cró ni cas, ade-
más de de pen der del equi pa mien to dis po ni ble, de pen de
de la téc ni ca con que se realice la BT.

Nues tra mues tra de pa cien tes mos tró una fre cuen cia
re la ti va ele va da pa ra los es ta dios II y III. Este he cho,
jun to con el pro me dio de diá me tro tu mo ral de 5 cm, dan
cuen ta de la con sul ta tar día por par te de la po bla ción que
se asiste en el CHPR.

La so bre vi da glo bal, con va lor com pa ra ble a los cen-
tros de re fe ren cia, se ha ba sa do en que he mos lle ga do a
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Figura 3. Sobrevida global de la muestra analizada. Izquierda, toda la muestra. Derecha, discriminado por estadios:
en azul, estadios II y en rojo, estadios III.



do sis ade cua das por RTE y por BT, pre sen tan do a ni vel
de tu mor un pro me dio de 90 pa ra BED Gy10. Este va lor
de BED Gy10 po dría ser me jo ra do con BT de al ta ta sa de
do sis. Los va lo res de BED Gy3 pa ra rec to (me nor a 120)
y de BED Gy3 pa ra ve ji ga (me nor a 125) mues tran que
los lí mi tes es ta ble ci dos han si do ade cua dos da do el ba jo
por cen ta je de complicaciones crónicas que presentaron
los pacientes.

Se arri bó a un tiem po de tra ta mien to pro me dio por
pa cien te de 58 días, que es el re co men da do pa ra es tos
tra ta mien tos, pe se a las di fi cul ta des lo gís ti cas y de in-
fraes truc tu ra al dis po ner so la men te de un equipo de RT
externa.

Algu nos es tu dios mues tran que la co lo ca ción ade-
cua da del dis po si ti vo in trau te ri no se re la cio na con la fre-
cuen cia de com pli ca cio nes y la so bre vi da de las pa cien-
tes, lo cual se re la cio na con el nú me ro de pa cien tes tra ta-
das por año en una ins ti tu ción(15-17).

Exis ten al ter na ti vas a de sa rro llar pa ra me jo rar es tos
re sul ta dos:

A. La braquiterapia con alta tasa de dosis

Estu dios re tros pec ti vos, tra ba jos ran do mi za dos y me-
taa ná li sis mues tran efec ti vi dad equi va len te en tér mi nos
de con trol lo cal y com pli ca cio nes en tre la baja y la alta
tasa de do sis(18-21). Un es tu dio mul ti cén tri co fran cés aún
más re cien te, con 870 pa cien tes, com pa ra la BT de alta
tasa de do sis con pla ni fi ca ción 3D res pec to a la pla ni fi-
ca ción 2D, de mos tran do re du cir la to xi ci dad del tra ta-
mien to y au men tar el con trol lo cal de la en fer me dad(22).

La dis mi nu ción de las com pli ca cio nes se ba sa en una
me jor de li nea ción de los vo lú me nes de al tas do sis, pu-

dien do pla ni fi car se dón de se de tie ne la fuen te ra diac ti va
de al ta ta sa, op ti mi zan do las curvas de isodosis.

Esta ven ta ja tec no ló gi ca per mi te a su vez irra diar a
do sis ple nas el vo lu men tu mo ral pla ni fi ca do, en me nor
tiem po y con ma yor con fort para la paciente.

Actual men te, el CHPR cuen ta con un equi po de al ta
ta sa de do sis y pla ni fi ca ción 3D, lo cual per mi ti rá com-
pa rar sus re sul ta dos con los pre sen ta dos ac tual men te
(figura 4).

B. Radioterapia de intensidad modulada

El uso de RT de in ten si dad mo du la da (IMRT) en la irra-
dia ción pel via na ha sido eva lua do en la Uni ver si dad de
Utrecht, Ho lan da(23), com pa ran do los vo lú me nes de
irra dia ción de los te ji dos sa nos (in tes ti no, rec to, ve ji ga),
res pec to a la RT 3D. Las di fe ren cias del vo lu men irra-
dia do son al ta men te sig ni fi ca ti vas, fun da men tal men te a
ni vel in tes ti nal, lo que por ló gi ca dis mi nu ye el ries go de
com pli ca cio nes. Di chos tra ta mien tos obli gan a una do-
ble ima ge no lo gía y do ble pla ni fi ca ción com pu ta ri za da,
lue go de la re gre sión ini cial del tu mor a los 30 Gy de
RT. Esta téc ni ca per mi te ade más ex ten der los cam pos
de RT con acep ta ble tolerancia clínica(24).

C. Qui mio te ra pia neoad yu van te o ad yu van te

El rol del tra ta mien to de QT neoad yu van te en los tu mo-
res avan za dos de cue llo ute ri no es aún con tro ver sial y
su uso no se acon se ja fue ra de es tu dios clí ni cos.

El me taa ná li sis de QT neoad yu van te(25), ba sa do en
2.074 pa cien tes, de 18 en sa yos clí ni cos, com pa ró la mis-
ma RT con o sin QT neoad yu van te y mos tró que no hay
ven ta ja en nin gu no de los pa rá me tros es tu dia dos (so bre-
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Figura 4. Planificación de braquiterapia 3D con fuente de alta tasa (Centro Hospitalario Pereira Rossell, 2014).



vi da, so bre vi da li bre de en fer me dad, progresión local,
metástasis).

La in ten si dad de do sis de la QT pa re ce te ner un im-
por tan te im pac to en los tu mo res lo cal men te avan za dos
cuan do se com pa ran ci clos ma yo res o me no res de 14
días, do sis ma yo res o me no res de 25 mg/m2 y do sis to ta-
les ma yo res o me no res de 150 mg/m2.

Conclusiones

Nues tros re sul ta dos son equi va len tes a los ob te ni dos en
cen tros de re fe ren cia mun dial, no solo res pec to a la so-
bre vi da sino tam bién al por cen ta je de com pli ca cio nes
cró ni cas. Esto es pro duc to de una lar ga tra yec to ria del
IRCLCC en el tra ta mien to de esta pa to lo gía y a la ac tua-
li za ción de los pro ce di mien tos ra dio te rá pi cos ba sa dos
en la re con ver sión de pro ce sos y los avan ces cien tí fi cos
que per mi tió el ma ne jo apro pia do del cán cer de cér vix
en es ta dios avan za dos de la en fer me dad. Sus ten ta do en
es tos re sul ta dos, el Ser vi cio de Ra dio te ra pia in cor po ró
un equi po de BT de alta tasa de dosis con fuente
miniaturizada de cobalto 60 para el tratamiento de sus
pacientes (figura 4).

Abstract

Intro duc tion: ra dio che mot he rapy may be used to cure
cer vi cal can cer, par ti cu larly for pa tients trea ted in Uru-
gua yan hos pi tals, who se diag no sis is made in lo cally
ad van ced sta ges. The study aims to analy se the rapy re-
sults and chro nic to xi city of such treat ment at the Pe rei-
ra Rossell Hospital Center (CHPR).

Met hod: 164 ca rriers of cer vi cal-ute ri ne can cer who
com ple ted the ra dio che mot he rapy treat ment bet ween
Ju ne 2006 and No vem ber 2008 we re in clu ded in the
study. Exter nal ra dio che mot he rapy con sis ted in pel vic
irra dia tion (in com bi na tion with weekly cis pla tin) and
ute rus-va gi nal brachythe rapy. Effec ti ve bio lo gi cal do-
ses for tu mor we re cal cu la ted, for the rec tum and the
blad der. Lo co re gio nal con trol ra te and sur vi val af ter 5
years, as well as chro nic complications, were analysed
using the Kaplan-Meier method.

Re sults: glo bal fi ve-year sur vi val ra te was 67%, the-
re being sig ni fi cant dif fe ren ces bet ween sta ge II (78%)
and sta ge III (49%) (Log-rank test, p = 0.0002). Accor-
ding to RTOG (Ra dia tion The rapy Onco logy Group)
Gra de 3/4 chro nic com pli ca tions ra te was 1.8% for uri-
nary com pli ca tions and 3.7% for digestive com pli ca-
tions.

Ini tial lo cal con trol was 89% and le sion per sis ten ce
was 10.3%, lo co re gio nal re cu rren ce (LR) throug hout
the pe riod was 19.5%; me tas ta ses with and wit hout LR
was 10.3%

Con clu sions: the ra peu tic ef fec ti ve ness of ra dio che-
mot he rapy for to treat cer vi cal can cer is con fir med in

our con text. In most ca ses re cu rren ce or per sis ten ce re-
sul ted from lack of lo co re gio nal fo llow-up af ter ini tial
treat ment. Treat ment was well to le ra ted, with low per-
cen ta ge of chro nic com pli ca tions, what is comparable to
international literature.

Re su mo

Intro duç ão: a ra dio-qui mio te ra pia é uma opç ão de tra-
ta men to cu ra ti vo do car ci no ma de cér vix, par ti cu lar-
men te em pa cien tes do meio hos pi ta lar uru guaio cujo
diag nós ti co é fei to em es tá dios lo cal men te avan ça dos.
O ob je ti vo des te tra bal ho é ana li sar os re sul ta dos te rap-
êu ti cos e a to xi ci da de crôni ca des te tra ta men to no Cen-
tro Hos pi ta la rio Pe rei ra Ros sell (CHPR).

Mé to do: fo ram in cluí das 164 pa cien tes por ta do ras
de car ci no ma cér vi co-ute ri no que com ple ta ram o tra ta-
men to de ra dio-qui mio te ra pia no pe río do jun ho de 2006
- no vem bro de 2008. A ra dio te ra pia ex ter na (RTE) foi
fei ta por irra diaç ão pél vi ca (con co mi tan te com cis pla ti-
na se ma nal) e bra qui te ra pia (BT) úte ro-va gi nal. A do se
bio ló gi ca efe ti va pa ra tu mor, re to e be xi ga foi cal cu la da.
A ta xa de con tro le lo co-re gio nal e a so bre vi da aos cin co
anos fo ram cal cu la das e tam bém as com pli caç ões crôni-
cas uti li zan do o mé to do de Ka plan-Meier.

Re sul ta dos: a so bre vi da glo bal ob ti da foi de 67%
aos cin co anos, mos tran do di fe ren ças sig ni fi ca ti vas en-
tre o es tá dio II (78%) e o es tá dio III (49%) (Log-rank
test, p = 0,0002). A ta xa de com pli caç ões crôni cas graus
3-4, de acor do com a RTOG (Ra dia tion The rapy Onco-
logy Group), foi 1,8% pa ra as uri na rias e 3,7% pa ra as
di ges ti vas.

O con tro le lo cal ini cial foi de 89% e a per sistência da
les ão de 10,3%; re ci di va lo co-re gio nal (RL) em to do o
pe río do: 19,5%; me tás ta ses com ou sem RL: 10,3%.

Con clus ões: a efi cá cia te rap êu ti ca da ra dio qui mio-
te ra pia no câncer de cér vix no nos so meio foi con fir ma-
da. A maio ria das re ci di vas ou per sistências foi de vi da a
fal ta de con tro le lo co-re gio nal de pois do tra ta men to ini-
cial. O tra ta men to foi bem to le ra do, com bai xa por cen ta-
gem de com pli caç ões crôni cas, com pa rá vel a re ferê-
ncias in ter na cio nais.
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