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Resumen

Introduccidn: la radioquimioterapia es una opcion de tratamiento curativo del carcinoma de cérvix, particularmente en pacientes de
medio hospitalario uruguayo cuyo diagndstico se realiza en estadios localmente avanzados. El objetivo de este trabajo es analizar los
resultados terapéuticos y la toxicidad crénica de dicho tratamiento en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).

Método: se incluyeron 164 pacientes portadoras de carcinoma cérvico-uterino que completaron el tratamiento de radioquimio-
terapia entre junio de 2006 y noviembre de 2008. La radioterapia externa (RTE) consistio en irradiacion pélvica (concomitante
con cisplatino semanal) y braquiterapia (BT) Utero-vaginal. Se calculé la dosis bioldgica efectiva para tumor, para recto y para
vejiga. Se analiz la tasa de control locorregional y la sobrevida a cinco afios, asi como las complicaciones crénicas por el méto-
do de Kaplan-Meier.

Resultados: la sobrevida global obtenida fue de 67% a cinco afios, mostrando diferencias significativas entre el estadio Il (78%)
y el estadio 1l (49%) (Log-rank test, p = 0,0002). La tasa de complicaciones crénicas grado 3-4, segin RTOG (Radiation The-
rapy Oncology Group), fue de 1,8% para las urinarias y 3,7% para las digestivas. El control local inicial fue de 89%y la persisten-
cia lesional de 10,3%; recidiva locorregional (RL) en todo el periodo: 19,5%; metastasis con o sin RL: 10,3%.

Conclusiones: se confirma en nuestro medio la eficacia terapéutica de la radioquimioterapia en cancer de cérvix. La mayoria
de las recidivas o persistencias fueron por falta de control locorregional luego del tratamiento inicial. El tratamiento fue bien tole-
rado, con bajo porcentaje de complicaciones cronicas, comparable con referencias internacionales.
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Figura 1. Sala de tratamiento de tumores ginecoldgicos. Memoria Anual del Hospital Pereira Rossell, afio 1931.

Introduccion

El carcinoma de cuello uterino en Uruguay continta
siendo una causa de importante morbilidad y mortali-
dad a pesar de ser una patologia cuya prevencion tiene
un efecto demostrado. En el sexo femenino eslatercera
neoplasia maligna més frecuente, luego de los tumores
de mamay colorrectal, y la quinta causa de muerte por
cancer®.

En Uruguay sustasas gjustadas por edad tanto dein-
cidencia(15,7 casos/100.000 mujeres) como demortali-
dad (5,6 casos/100.000 mujeres) estdn muy por encima
delas cifras de paises desarrollados (9,0 y 0,3/100.000
paraincidenciay mortalidad respectivamente)®. En el
periodo 2007-2011 en Uruguay hubo anual mente unos
330 nuevos casos diagnosticadosy 130 muertes por esta
neoplasia®.

La poblacién afectada en general estd constituida
por pacientesjovenes, debajo nivel sociocultural, sinhis-
torialaboral, lo cua contribuye aque no participen delos
programas de prevenci 6n vigentes en nuestro medio®. El
diagndstico con frecuencia se realiza en estadios avan-
zados, con pacientes que consultan luego de periodos
prolongados de sintomas.

Laradioterapia(RT) esunaopcion véidaparael tra-
tamiento curativo del carcinomade cuello uterino en es-
tadiosinicialesy potenciado con quimioterapiaesel tra-
tamiento estandar curativo en tumores avanzados.

En estadios IB1-11A los resultados del tratamiento
con RT o cirugiason similares, dependiendo ladeccidn
del tratamiento delas preferencias del paciente, del per-
formance status y de las condiciones médicas®. La
combinacién decirugiay RT puedellevar amayor mor-
bilidad, por 1o que de ser posible debe ser evitada™.
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Lacombinacién de RTE sobrelapelvis con quimio-
terapiaconcomitantey BT Utero-vaginal esactuamente
el tratamiento curativo estandar paralos tumores loco-
rregiona mente avanzados®®.

Sehademostrado, por diversosensayosclinicosran-
domizados, un beneficio de 6% en la sobrevida a cinco
anos con € uso de quimioterapia concomitante en rela
cion con RT exclusiva, a expensas de un mejor control
local y sistémico, siendo este beneficio mayor paralos
estadios|By |1B. Estebeneficio existecon el uso dequi-
mioterapia (QT) en base a platino y con regimenes de
quimioterapiasin platino®®.

En & CHPR existe una larga experiencia en €l trata-
miento de los tumores de cuello uterino con RT, que data
delasprimerasdécadas dd siglo XX (figural). Posterior-
mentey yaen los afios 90, laintroduccion delos primeros
sistemas de planificacién computarizadade RTE y laredli-
zacion de BT mediante equipos de cargaautométicay pla
nificacion computarizada permitieron megorar la calidad
de los tratamientos por una mejor distribucion de ladosis
evitando lairradiacion del persona®. Actualmente la de-
cision terapéuticapasapor d trabajo conjunto deginecdlo-
gos, oncdlogos médicos y radioterapeutas.

El tratamiento de RT esta estandarizado seguin laex-
tensién lesional del neoplasmade cérvix. Lavaloracion
dedichaextension se basafundamentalmente en el exa-
men clinico, la tomografia computada y la resonancia
magnética. Para lograr el control local, laBT esindis-
pensableafin deadministrar altasdosisalamasatumo-
ral cervical y dosistolerable alos tejidos normales que
rodean el tumor. LadosisdeBT y el tiempo del implante
se gustan en forma individualizada, tomando en consi-
deracion el tamafio tumoral y ladosis que pueden tolerar
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los tejidos sanos, buscando evitar las complicaciones
por irradiacion con altas dosis en estos tejidos.

Objetivos

El objetivo general del presente trabajo fue andlizar los
resultados terapéuticos en | as pacientes tratadas con cri-
terio curativo por medio exclusivo de RT o radioqui-
mioterapia (RQT).

Los objetivos especificos fueron: analizar las fre-
cuenciasderecidivas (loca y sistémica), asi como laso-
brevidapor estadio y latoxicidad cronicadel tratamien-
to, ambas variables evaluadas alos cinco afios. Adicio-
nalmente se compararon los resultados obtenidos en
nuestro centro con aquellosdereferenciainternacional.

Material y método

Fueron evaluadas 164 pacientes consecutivas, portado-
ras de neoplasma de cuello uterino, estadios | alV, tra-
tadas en el CHPR con RT o RQT con criterio curativo
en el periodo junio de 2006 a noviembre de 2008.

Criterios de inclusion

= Todaslaspacientes portadoras de cancer decérvix y
tratadas con RT con criterio curativo en este periodo
gue completaron su tratamiento segiin el protocolo
vigente desde junio 2006 en el IRCLCC.

= Pacientes que efectivamente completaron la RTE
conosinBT.

= Pacientes con o sin quimioterapia concomitante.

Criterios de exclusion

= Pacientes que no completaron el tratamiento de
RTE.
Cirugia oncoldgica previa.
Tratamiento previo de otras patol ogias oncol 6gicas
excepto carcinoma basocelular.

= Negativaafirmar el consentimiento informado.

Entodas|as pacientes serealizd estadificacion clini-
casegun FIGO (Federacion Internacional de Ginecolo-
giay Obstetricia), tomografia diagnéstica de térax, ab-
domeny pelvis, y tomografia de simulacién para plani-
ficacion computarizada de la RT.

Planificacion convencional 2D con radiografia con
contrasterectal y vaginal, defrentey perfil, paradefinir,
junto con laimagen tomogréfica, el volumen atratar.

Radioterapia externa

El tratamiento de RTE consistio en irradiacion de toda
la pelvis (46,8-50,4 Gy) por cuatro campos diarios, dos
(anterior y posterior) octogonal es con limiteinferior se-
gun laextension clinicalesional y dos campos laterales

conformales con limite posterior variable segin la
extension lesional clinicay tomogréfica.

Posteriormente, refuerzo parametrial de 14 Gy por
campos antero-posteriores limitados a los parametrios.
Todas las pacientes fueron irradiadas con un acelerador
lineal de 6 Mev, cinco fracciones por semana con una
dosisdiariade 1,8 Gy en pelvisy 2 Gy en parametrios.

En aguellas pacientes en que estaba contraindicada
laBT o enlasqueno sepudo realizar debido alaexten-
sién lesional, se completo el tratamiento radiante conti-
nuando la RTE hasta una dosis de 68-70 Gy mediante
cuatro campos oblicuos limitados al &realesional.

El tratamiento de RTE se asocié a quimioterapia
concomitante semanal en base a cisplatino en dosis de
40 mg/n?.

Lairradiacién de cadenas lumboadrticas se realizd
con criterio terapéutico en losestadios IV A. No fueron
tratadascon RT enformaprofil &cticaen ningln estadio.

Braquiterapia

LaBT serealiz6 con un equipo demedianatasade dosis
(Curietron) parauso ginecol 6gico exclusivo. El equipa-
miento cuenta con cinco fuentesde Cesio-137, trespara
colocacién intrauterinay dos fuentes vaginales. Latasa
de dosis promedio en el periodo 2006-2008 fue de 10,6
Gy/h a punto de prescripcion A, seglin especificacion
delCRU (International Commission on Radiation Units
and M easurements). Los aplicadores (tandem y colpos-
tatos) siguen el disefio de Fletcher. Este equipamiento
per(7r)nitic') realizar los tratamientos en forma ambulato-
ria”.

Un nuevo protocol o de prescripcion dedosisal pun-
to A y restriccion de dosis en puntos de referencia vesi-
cal y rectd fuedesarrollado en 2006, basado en el mode-
lolineal cuadrético® y lasexperienciasprevias en nues-
tro centrol”). Dicho protocolo consistié en cuatro frac-
cionesde BT con mediatasadedosis(MDR). Seaplica
ron dos fracciones de BT en un mismo dia (un tiempo)
separadas entre si al menos por seishoras. En cadatiem-
po la paciente permanece durante todo el procedimiento
con tandem y col pdstatos colocados. El tiempo de cada
fraccion detratamiento no superdé nuncalos 50 minutos.
El segundo procedimiento de BT fue realizado con un
minimo de siete dias de intervalo. Todas las pacientes
recibieron anestesia general para la realizacion del
procedimiento, siendo un tratamiento ambulatorio.

Luego de colocados el tAndemintrauterinoy los col-
postatos vaginales, se realizo radiografia de pelvis de
frentey perfil paraver ladisposicion fisicadelosdispo-
sitivos. Mechas baritadas son col ocadasen lavaginacon
el findefijar el dispositivo vagina y visualizar enradio-
grafialateral de pelvislapared vaginal.
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Tabla 1. Clasificacién de las pacientes segun estadio.
Estadio Namero Frecuencia

[ 8 4,9%

I 82 50,0%

I 72 43,9%

\Y 2 1,2%

Ladosistumor fueplanificadaal punto A, ubicado 2
cmpor encimadel fondo vaginal y 2 cm por fueradel ca-
nal cervical. Ladosisa rectoescalculadaa0,5 cmdela
pared posterior de la vagina, optimizando los tiempos
paraque no supereel 70% deladosisprescriptaa punto
A. Ladosisen lavejigaes caculadaen el punto medio
de la superficie posterior del bal6n vesical visualizado
en laradiografia lateral de pelvisy no debe superar €l
80% deladosisdadaa punto A.

Ladosis fraccién prescripta a punto A fue de 610
cGy paratumoresmenoresde5cmy de660 cGy paratu-
moresigualesomayoresde5cm, conlaslimitacionesde
dosis en recto y vejiga que estime el porcentgje de
complicaciones menor a 5%.

Luego de colocado € dispositivo, y en base a dos
imagenes radiol dgi cas ortogonal es obtenidas en equipo
radiol 6gico dedicado alasimulacién del tratamiento ra-
diante, serealiza el calculo individualizado de dosis en
los puntos de referencia | CRU® para el tumor, recto y
vejiga en todas las pacientes.

Asumiendo parad efecto delasradiaciones sobreteji-
dos una relacion dosisrespuesta de tipo linea cuadrét-
co™®, seadjudicaron va oresestandar de 10 como pardme-
tro alfalbeta para tgido tumoral y 3 como parametro a-
falbeta para recto y vegiga. La dosis bioldgica efectiva
(BED) esladosisen Gy administradapor un procedimien-
to, ponderada por la efectividad relativa del mismo.

En base aestos conceptos seredizd laplanificacion de
los tiempos de exposicion alas fuentes de BT de manera
que la BED para e tumor fuera superior a85 Gy10y la
BED paralostejidos normales no superarael vaor de 120
Gy3 enrectoy 125 Gy3 en vejiga. El reporte de dosis se
readliz6 en base a las recomendaciones de ICRU 389,

L uego deaceptado €l plan, contiemposvariablespa-
ralasfuentes detdndemy de cada col péstato, adaptados
aladisposicion fisica del dispositivo y buscando acer-
carse al maximo a las pautas pretendidas, se inicia €l
tratamiento.

Larespuestadel tumor alos 30 dias de finalizado €l
tratamiento seeval ué enlaUnidad Ginecol ogiaOncol 6-
gica (UGO) especifica para el seguimiento de estas
pacientes en el CHPR.
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Se considerd la enfermedad como controlada loco-
rregional mente cuando €l examen ginecol 6gico fuenor-
mal. Dicho examen clinico fuerealizado en casosde du-
dapor dosprofesionalescon €l fin dedeterminar si justi-
ficalos estudios paraclinicos, los cuaes no se realizan
en forma esténdar dado su escaso rendimiento.

La toxicidad aguda determinada por el tratamiento
corresponderdaaquellaque desaparece antes delos pri-
meros tres meses de completado € tratamiento; no la
analizamos en este trabajo.

L as complicaciones que producen sintomas prolon-
gados (grado 3), necesitan de unaintervencion quirdrgi-
ca(grado 4) o son causadirectade fallecimiento (grado
5) fueron analizadas.

Seguimiento
El seguimiento clinico fue trimestral durante los prime-
rosdosafios, cuatrimestral en el terceroy semestral has-
talos cinco afios. En ausencia de sintomatologia que 1o
justifique, no se realiza de rutina imagenologia para
detectar metastasis.

Se considerd toxicidad crénicaaguellaque se presentd
luego de 90 dias defindizado € tratamiento y se aplico €
criterio de evaluacion de laRTOG y EORTC?.

Analisis estadistico

Fueron evaluados: control de laenfermedad anivel pévi-
co, latasade complicaciones cronicasgrado 3-5'% y laso-
brevida globa a cinco afios por € méodo de Ka
plan-Meier. Se aplico d log-rank test afin de andizar las
diferencias observadas entre | os estadios principaes.

Resultados

El nimero de pacientes segun el estadio FIGO se mues-
traenlatablaly fuede: | (8 casos), Il (82 casos), Il (72
casos) y IV A (2 casos).

La edad promedio fue de 51,5 + 12,7 afios (rango
26-82) (figura 2). El tamafio tumoral promedio fue de 5
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cm, no siendo excluido ninguna paciente por lamagni-
tud de estavariable. Laanatomia patol 6gica correspon-
di6é a carcinoma escamoso en 157 pacientes (95,7%),
adenocarcinoma en 6 pacientes (3,6%) y en un caso
carcinoma neuroenddcrino.

La BED promedio basada en el modelo lineal cua-
drético parael tumor fue 90 Gy 10, para€l recto 119 Gy3
y paralavejigal18 Gy3. Ladosistotal promedioal pun-
to A fue de 24,8 Gy.

Recibieron quimioterapia 103 pacientes (64%), en
base acisplatino semanal, con un promedio de4,7 ciclos
por paciente.

El tiempo total de tratamiento promedio fue de 58
dias.

Seanalizolatasadecontrol locorregiond y lasobre-
vidaacinco afios de la poblacion estudiada por e méto-
do de Kaplan-Meier. La sobrevida global fue de 67% a
cinco afos, mostrando diferenciassignificativasentre el
estadio |l (78%) y €l estadioI11 b (49%) alo largo deto-
do el tiempo analizado (log-rank test, p=0,0002). Lafi-
gura 3 muestralas curvas de sobrevida calculadas.

Latasade complicacionesgrado 3-4 RTOG fue: uri-
narias 1,8% (3 casos) y digestivas 3,7% (6 casos).

Control evolutivo

Control local inicial en 89% (139 casos) y persistencia
10,3% (17 casos); recidivalocorregiona en todo €l pe-
riodo: 19,5% (32 casos); metastasis con o sin recidiva
local: 10,3% (17 casos) dentro de las cuales 6% (10 ca-
sos) fueron lumboadrticas, cinco pulmonares y dos en
otras localizaciones.

Otrascausasdefallecimiento, 8% (14 casos), nofue-
ron relacionadas con su patol ogia oncol dgica.

Discusion

En 1999, e NCI (Instituto Nacional del Cancer, Estados
Unidos) recomienda € uso de RQT en lugar de RT ex-
clusiva para €l tratamiento de cancer de cudllo uterino,
pero la magnitud del beneficio de este tratamiento se
clarificé a partir de los datos de pacientes incluidas en
trabajos controlados'®.

En e metaandlisis de la base de datos Cochrane®®
fueron incluidos un total de 15 estudios con 3.452 pa-
cientes con cancer de cuello uterino temprano de alto
riesgo o locamente avanzado. La mediana de segui-
miento fue de 5,2 afios y el beneficio absoluto en la so-
brevidafue de 6% (60% vs 66%), siendo similar parala
sobrevida libre de enfermedad (SLE), recidivalocorre-
gional y sobrevida libre de metastasis.

Si bien actualmente esel tratamiento estdndar a utili-
zar, esto significa que se necesita tratar a 17 pacientes
con QT paraque uno sebeneficie. Losresultadosdel tra-
tamiento con RQT en estudios randomizados muestran
sobrevidas a cinco afios para el estadio 1B en un rango
de52%-77%, y parael estadiolll B entre 50%-60%, con
un porcentaje de falla pelviana de 25%-33%"“¥, |os
cuales ubican a nuestros resultados dentro del rango
esperado.

El bajo porcentaje de complicaciones cronicas, ade-
mas de depender del equipamiento disponible, depende
delatécnicacon que serealicelaBT.

Nuestra muestra de pacientes mostr6 unafrecuencia
relativa elevada para los estadios 11 y I11. Este hecho,
junto con el promedio de didmetro tumoral de’5cm, dan
cuentadelaconsultatardiapor parte delapoblacion que
seasiste en el CHPR.

Lasobrevidaglobal, convalor comparablealoscen-
tros de referencia, se habasado en que hemosllegado a
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Figura 4. Planificacién de braquiterapia 3D con fuente de alta tasa (Centro Hospitalario Pereira Rossell, 2014).

dosisadecuadas por RTE y por BT, presentando anivel
detumor un promedio de 90 paraBED Gy10. Estevalor
deBED Gy10podriaser megjorado con BT deatatasade
dosis. LosvaloresdeBED Gy3 pararecto (menor a120)
y de BED Gy3 paravejiga (menor a 125) muestran que
loslimites establ ecidos han sido adecuados dado €l bajo
porcentaje de complicaciones crénicas que presentaron
|os pacientes.

Se arrib6 a un tiempo de tratamiento promedio por
paciente de 58 dias, que es & recomendado para estos
tratamientos, pese a las dificultades logisticas y de in-
fraestructuraal disponer solamente de un equipo de RT
externa.

Algunos estudios muestran que la colocacion ade-
cuadadel dispositivointrauterino serelacionaconlafre-
cuenciade complicacionesy lasobrevida de las pacien-
tes, lo cual serelacionacon el nimero depacientestrata-
das por afio en unainstitucion®>*?,

Existen alternativas a desarrollar paramejorar estos
resultados:

A. La braquiterapia con alta tasa de dosis

Estudios retrospectivos, trabajos randomizados y me-
taanalisis muestran efectividad equivalente en términos
de control local y complicaciones entre labajay laata
tasade dosis™®?. Un estudio multicéntrico francés aiin
mas reciente, con 870 pacientes, comparalaBT dedta
tasa de dosis con planificacidn 3D respecto alaplanifi-
cacién 2D, demostrando reducir latoxicidad del trata-
mientoy aumentar el control local delaenfermedad®.
Ladisminucién delas complicacionessebasaenuna
mejor delineacidn de los volimenes de altas dosi's, pu-
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diendo planificarse donde se detiene lafuenteradiactiva
de altatasa, optimizando las curvas de isodosis.

Esta ventgja tecnol égica permite a su vez irradiar a
dosis plenas el volumen tumoral planificado, en menor
tiempo y con mayor confort parala paciente.

Actualmente, el CHPR cuenta con un equipo de alta
tasade dosisy planificacion 3D, lo cual permitiracom-
parar sus resultados con los presentados actuamente
(figura 4).

B. Radioterapia de intensidad modulada

El uso deRT deintensidad modulada(IMRT) enlairra-
diacion pelvianaha sido evaluado en laUniversidad de
Utrecht, Holanda®, comparando los vol(imenes de
irradiacion delostejidos sanos (intestino, recto, vejiga),
respecto alaRT 3D. Las diferencias del volumen irra-
diado son altamente significativas, fundamentalmente a
nivel intestinal, 1o que por légicadisminuyeel riesgo de
complicaciones. Dichos tratamientos obligan a una do-
ble imagenologia y doble planificacion computarizada,
luego de laregresién inicia del tumor alos 30 Gy de
RT. Esta técnica permite ademas extender los campos
de RT con aceptable tolerancia clinica®.

C. Quimioterapia neoadyuvante o adyuvante

El rol del tratamiento de QT neoadyuvante en lostumo-
res avanzados de cuello uterino es alin controversial y
Su uso no se aconseja fuera de estudios clinicos.

El metaandlisis de QT neoadyuvante®, basado en
2.074 pacientes, de 18 ensayos clinicos, comparé lamis-
maRT con o sin QT neoadyuvantey mostro que no hay
ventajaen ninguno delos pardmetros estudi ados (sobre-
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vida, sobrevida libre de enfermedad, progresion local,
metéstasis).

Laintensidad de dosis de laQT parece tener unim-
portante impacto en los tumores |ocalmente avanzados
cuando se comparan ciclos mayores 0 menores de 14
dias, dosis mayores o menoresde 25 mg/m?y dosistota-
les mayores o menores de 150 mg/m>.

Conclusiones

Nuestros resultados son equivalentes alos obtenidos en
centros de referencia mundial, no solo respecto ala so-
brevida sino también a porcentaje de complicaciones
crénicas. Esto es producto de una larga trayectoria del
IRCLCC en €l tratamiento de estapatologiay alaactua-
lizacion de los procedimientos radioterapicos basados
en lareconversion de procesosy los avances cientificos
gue permitio & manejo apropiado del cancer de cérvix
en estadios avanzados de laenfermedad. Sustentado en
estos resultados, € Servicio de Radioterapiaincorporo
un equipo de BT de dta tasa de dosis con fuente
miniaturizada de cobalto 60 para el tratamiento de sus
pacientes (figura 4).

Abstract

Introduction: radiochemotherapy may be used to cure
cervical cancer, particularly for patients treated in Uru-
guayan hospitals, whose diagnosis is made in locally
advanced stages. The study aims to analyse therapy re-
sultsand chronic toxicity of such treatment at the Perei-
ra Rossell Hospital Center (CHPR).

M ethod: 164 carriersof cervical-uterinecancer who
completed the radiochemotherapy treatment between
June 2006 and November 2008 were included in the
study. External radiochemotherapy consisted in pelvic
irradiation (in combination with weekly cisplatin) and
uterus-vaginal brachytherapy. Effective biological do-
ses for tumor were calculated, for the rectum and the
bladder. Locoregional control rate and survival after 5
years, as well as chronic complications, were analysed
using the Kaplan-Meier method.

Results: global five-year survival ratewas67%, the-
re being significant differences between stage |1 (78%)
and stage |11 (49%) (Log-rank test, p = 0.0002). Accor-
ding to RTOG (Radiation Therapy Oncology Group)
Grade 3/4 chronic complications rate was 1.8% for uri-
nary complications and 3.7% for digestive complica-
tions.

Initial local control was 89% and lesion persistence
was 10.3%, locoregiona recurrence (LR) throughout
the period was 19.5%; metastases with and without LR
was 10.3%

Conclusions: therapeutic effectiveness of radioche-
motherapy for to treat cervical cancer is confirmed in

our context. In most cases recurrence or persistence re-
sulted from lack of locoregional follow-up after initial
treatment. Treatment was well tolerated, with low per-
centage of chronic complications, what iscomparableto
international literature.

Resumo

Introducéo: aradio-quimioterapia é uma opcdo de tra-
tamento curativo do carcinoma de cérvix, particular-
mente em pacientes do meio hospitalar uruguaio cujo
diagnostico é feito em estadios localmente avancados.
O objetivo deste trabalho € analisar os resultados terap-
éuticos e a toxicidade cronica deste tratamento no Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).

M étodo: foram incluidas 164 pacientes portadoras
de carcinoma cérvico-uterino que completaram o trata-
mento de radio-quimioterapiano periodo junho de 2006
- novembro de 2008. A radioterapia externa (RTE) foi
feitapor irradiacdo pélvica (concomitante com cisplati-
nasemanal) e braquiterapia (BT) Utero-vaginal. A dose
biol 6gicaefetivaparatumor, reto ebexigafoi calculada
A taxade controleloco-regional e asobrevidaaoscinco
anosforam cal culadas e também as complicagBes croni-
cas utilizando o método de Kaplan-Meier.

Resultados: a sobrevida global obtida foi de 67%
aos cinco anos, mostrando diferencas significativas en-
tre 0 estédio Il (78%) e o estadio 111 (49%) (Log-rank
test, p=0,0002). A taxade complicacBes cronicas graus
3-4, de acordo com aRTOG (Radiation Therapy Onco-
logy Group), foi 1,8% para as urinarias e 3,7% para as
digestivas.

Ocontrolelocal inicial foi de89% e apersisténciada
les@o de 10,3%; recidiva loco-regional (RL) em todo o
periodo: 19,5%; metastases com ou sem RL: 10,3%.

Conclusdes: a eficacia terapéutica da radioquimio-
terapiano cancer de cérvix no nosso meio foi confirma-
da. A maioriadasrecidivasou persisténciasfoi devidaa
faltade controleloco-regiona depoisdo tratamento ini-
cia. Otratamento foi bemtolerado, com baixaporcenta-
gem de complicac6es crénicas, comparavel a referé-
ncias internacionais.
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