COMPARACION DE TRATAMIENTOS Y DETERMINACION DE SOBR EVIDA,
PARA CANCER DE CERVIX: ESTADIOS IB, IAY IIB; ENT RE 2002 Y 2007 EN
ELH.U.R.G.V. Y EL H.U.S.

JAIRO HUMBERTO MESA SEPULVEDA

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
BUCARAMANGA
2010



COMPARACION DE TRATAMIENTOS Y DETERMINACION DE SOBR EVIDA,
PARA CANCER DE CERVIX: ESTADIOS IB, IAY IIB; ENT RE 2002 Y 2007 EN
ELH.U.R.G.V.Y EL H.U.S.

JAIRO HUMBERTO MESA SEPULVEDA
Trabajo de grado para optar por el titulo de Ginecé  logo-Obstetra

Director
Dr. JAIRO CORSO SALAMANCA

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
BUCARAMANGA
2010



2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.6

4.1
4.2

CONTENIDO

INTRODUCCION
IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

MARCO TEORICO

Pag.

TRATAMIENTOS DE CANCER DE CERVIX

TRATAMIENTO QUIRURGICO
RADIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE
TRATAMIENTO DEL CANCER
UTERINO

EVIDENCIA CLINICA

DISENO DEL ESTUDIO
OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES
OBJETIVOS ESPECIFICOS
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

INVASOR DE CUELLO

10
13
15
16
16
18
19

21
33
36
36
36
38
52
56
58



Tabla 1.
Tabla 2.
Tabla 3.

Tabla 4.
Tabla 5.

Tabla 5A.

Tabla 5B.

Tabla 5C.

Tabla 6.

Tabla 6A.

Tabla 7.

Tabla 7A.
Tabla 7B.
Tabla 7C.

Tabla 8.

Tabla 8A.
Tabla 8B.
Tabla 8C.

Tabla 9.

LISTA DE TABLAS

Descripcion de la Poblacion Estudiada.

Tratamiento Elegido Segun Estadio de Cancer de Cérvix

Pag.

Desenlaces segun el Tipo de Tratamiento Instaurado para el Manejo 41

de Cancer Cervical.
Erradicacion Segun Estadio y Tipo de Tratamiento.

Proporcion del Tipo Histolégico en cada Estadio.

Erradicacion en Estadio 1B, segun tipo Histologico y 43

Terapia Administrada.

Erradicacion en Estadio IlIA, segun tipo Histolégico y 43

Terapia Administrada.

Erradicacion en Estadio 1IB, segun tipo Histolégico y 44

Terapia Administrada.

Recidivas Segun Tratamiento.

Tasa de Recidivas Segun Tratamiento y Estadio.
Sobrevida Libre de Recidivas.

Sobrevida Libre de Recidivas, en Estadio IB.
Sobrevida Libre de Recidivas, en Estadio IIA.
Sobrevida Libre de Recidivas, en Estadio IIB.
Complicaciones segun Estadio y Tratamiento.
Complicaciones Segun Tratamiento, Estadio IB.
Complicaciones Segun Tratamiento, Estadio IIA.
Complicaciones Segun Tratamiento Estadio IIB.

Porcentaje del Tipo de Complicacion segun Tratamiento

44
45
46
46
47
48
49
50
50
50
51



Figura 1.

LISTA DE FIGURAS

Pag.

Curvas de Kaplan-Meier: Sobrevida Libre de Enfermedad 49
segun tipo de tratamiento en todos los pacientes.
(* n=167; Log-rank test para la igualdad de funcion de

sobrevida: p=0,19)



RESUMEN

TITULO: COMPARACION DE TRATAMIENTOS Y DETERMINACION DE SOBREVIDA,
PARA CANCER DE CERVIX: ESTADIOS IB, IIA Y 1IB, ENTR E 2002 Y 2007 EN EL
HURGV Y EL HUS"®

AUTOR: JAIRO HUMBERTO MESA SEPULVEDA ™

PALABRAS CLAVES : Cancer de Cérvix, estadios, radioterapia, cirugia.

CONTENIDO
Objetivo: Comparar tratamientos para cancer de cérvix estadios IB, IIAy IIB.

Métodos: Se seleccionaron 167 pacientes con cancer de cérvix estadio 1B, 11A o IIB, tratadas
con cirugia luego radioterapia (Cx-RT), radioterapia luego cirugia (RT-Cx), cirugia sola (Cx
Sola) o radioterapia sola (RT Sola). Se realizdé un estudio retrospectivo revisando historias
clinicas. Se analizaron los desenlaces segun el tipo de tratamiento.

Resultados: El estadio de Cancer de Cérvix mas frecuente fue IIB con un 50,3 %, el tipo
predominante fue el escamocelular con un 77.84 %; el grado de diferenciacion predominante
fue el bien diferenciado con un 45,51%. El Tratamiento de mayor eleccién fue RT-Cx con
40,71%.

Se erradico en cancer de cérvix en un 79,04% de los casos. En el estadio IB el tratamiento
con mayor de erradicacion fue Cx Sola, en IIB fue RT-Cx con un 93.33%, en IIA no hay
conclusiones representativas.

Presentd: mayor tasa de recidivas el grupo Cx-RT, las menores tasas de recidivas los
grupos Cx Sola y RT-Cx. El grupo RT-Cx presentoé la media mas alta de sobrevida libre de
recidivas.

Se evidencio un 28,14% de complicaciones, el grupo RT-Cx presento el maximo de
complicaciones; todas las complicaciones estuvieron relacionadas con la radioterapia. El
estadio con mayor porcentaje de complicaciones fue el lIB.

Conclusiones: Presento mayor erradicacién, menores recidivas y mejor sobrevida libre de
recidivas el grupo RT-Cx. Se erradico el 79,64% de los casos de cancer de cérvix, los
tratamientos con mayor erradicacion fueron Cx Sola y RT-Cx y la mayor tasa de recidivas en
Cx-RT. La mayoria de las complicaciones fueron transitorias y relacionadas a la radioterapia.

YTrabajo de Grado

T Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Especializacién en Ginecologia y Obstetricia.
CORSO SALAMANCA, Jairo.
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SUMMARY

TITLE: COMPARISON OF TREATMENT AND DETERMINATION OF SURVIVAL FOR
CERVICAL CANCER: STAGE IB, IIA AND 1IB, BETWEEN 200 2 AND 2007 IN THE
FUMBLED AND HUS"®

AUTHOR: JAIRO HUMBERTO MESA SEPULVEDA T

KEY WORDS: Cervical Cancer, stage, radiotherapy, surgery

CONTENT

Objective: To compare treatments for cervical cancer stages IB, IIA and IIB.

Methods : We selected 167 patients with cervical cancer stage IB, IlIA or IIB, treated with
surgery after radiotherapy (Cx-RT), radiotherapy after surgery (RT-Cx), surgery alone (Cd
Single) or radiotherapy alone (RT alone) . We performed a retrospective study reviewing
medical records. We analyzed the outcomes according to type of treatment.

Results: Cervical Cancer stage was the most frequent with 50.3% 1IB, the predominant type
was the squamous cell with 77.84%, the predominant degree of differentiation was well
differentiated with 45.51%. Treatment of choice was further RT-Cx with 40.71%.

Was eradicated in cervical cancer in a 79.04% of cases. In stage IB treatment increased the
eradication was Cx Alone in IIB was RT-Cx with 93.33% in IIA there is no representative
findings.It submitted a higher rate of recurrence Cx-RT group, lower relapse rates Cx groups
alone and RT-Cx. The RT-Cx group presented the highest average relapse-free
survival.Showed a 28.14% of complications, the RT-Cx group presented the most
complications, all complications were related to radiotherapy. The stage with the highest
percentage of complications was the 11B.

Conclusions : We showed higher eradication, lower recurrence and improved relapse-free
survival RT-Cx group. Was eradicated 79.64% of cases of cervical cancer, more eradication
treatments alone and RT were Cx-Cx and the highest rate of recurrences in Cx-RT. Most
complications were transient and related to radiotherapy.

Y Grade Work
T universidad Industrial de Santander. Faculty of Health, School of Medicine, Specialist in Genecology
and Obstetrics. CORSO SALAMANCA, Jairo.
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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es el segundo tumor mas frecuente en mujeres en
el mundo, después del cancer de seno. En la Region de las Américas, se
pronosticaron 92.136 casos y 37.640 defunciones por cancer cervicouterino
para el 2004, de los cuales 83,9 y 81,2 por ciento corresponderian a Ameérica

Latina y el Caribe respectivamente. (1,22).

En Colombia el cancer de cuello uterino ocup6 el segundo lugar de todos los
nuevos casos de cancer diagnosticados en el 2006 en el Instituto Nacional de
Cancerologia, con un 10,4 % del total de los casos. (2). En el Hospital
Universitario Ramén Gonzéalez Valencia (H.U.R.G.V.) de Bucaramanga, entre
1996 y 1999, el cancer de cuello uterino fue el mas frecuente, representando

el 17 % del total de casos y 35,2 % del cancer femenino. (3, 4, 21).

El estadiaje del cancer del cuello uterino depende de su valoracion clinica,
preferentemente confirmada con la paciente bajo anestesia; no puede
modificarse posteriormente si los hallazgos durante su intervencion quirargica
o tratamiento posteriores revelan un ulterior avance de la enfermedad. La
clasificacion del estadio clinico de cancer de cérvix fue estandarizada por la

Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO). (7).

Los pilares del tratamiento de cancer de cérvix son: la radioterapia, el manejo
quirargico y la quimioterapia. Existen tres formas de radioterapia: teleterapia
es la radioterapia de haz externo; braquiterapia, el dispositivo de radiacion se
coloca dentro del volumen tumoral a tratar o cerca de él y la colocacién de
Radioisétopos Intracavitarios. Segun la cantidad de dosis aplicadas puede
ser: de dosis Unica que origina un numero menor de células sobre vivientes
gue dosis fraccionada y la radioterapia fraccionada, se administran dosis
10



diarias de 180 a 200 cGy por fraccion; mejora la curva de supervivencia
después de radioterapia. (5). Las complicaciones mas comunes post-
radiacion son: proctitis actinica, cistitis actinica, fistula rectovaginal,
dispareunia, disfuncién vesical, disfuncién intestinal, ulcera rectal, fistula
rectal, fistula de intestino delgado, estenosis rectal severa y obstruccion

intestinal. (8).

Existen muchas variantes de histerectomia usadas en el carcinoma de cuello
uterino, se acepta la clasificacion de Piver para el tipo de histerectomia.
Dependiendo del estadio se utiliza: histerectomia de Clase | o total
(extrafacial) abdominal, la histerectomia radical modificada de clase I
(extendida) y la histerectomia radical clase Il con linfadenectomia bilateral
pélvica. (22). Como todo procedimiento quirdrgico la histerectomia presenta
complicaciones postquirdrgicas, las descritas mas frecuentemente son:
atonia vesical severa, quiste linfatico, fistula Utero-vaginal, tromboflebitis,

fistula vésico-vaginal, obstruccion Intestinal y trombo embolismo pulmonar.

(7).

Pese a la falta de éxito de la quimioterapia para lograr sobrevida en
pacientes con cancer de cérvix, ciertas drogas aumentan la eficacia de la
radioterapia cuando se administran en forma simultanea, este concepto ha
permitido la utilizacion de la quimioterapia en casos localmente avanzados
(no diseminados) con el objetivo de aumentar la eficacia de los tratamientos
clasicos. Existen tres formas de utilizacion de la quimioterapia: la
qguimioradiacion simultanea, la quimioterapia neoadyuvante (antes de la
radioterapia o la cirugia) y la quimioterapia adyuvante (después de la

radioterapia o la cirugia). (22).

El tratamiento mundial estandarizado del cancer de cuello uterino, utilizado
en los protocolos de manejo del Instituto Nacional de Cancer de los Estados
11



Unidos, publicados en el 2003 y en las Guias de Manejo del Instituto

Nacional de Cancerologia de Colombia , publicadas en al 2001 son:

Estadios IB1 y IIA con minima invasion de la vagina : Histerectomia
Radical + Linfadenectomia Pélvica + Biopsia Paraadrtica + Ooforopexia
(mujeres premenopausicas menores de 40 afos). Se complementa con
radioterapia postoperatoria en caso de: ganglios linfaticos positivos,
compromiso mayor del 50% del estroma cervical, Extension parametrial y

margenes de seccién positiva. (5,9)

Estadios 1B2, IIA con mayor invasion mayor a vagina Y 1IB: Radioterapia
Externa + Braquiterapia: Manejo tradicional. Se puede utilizar manejo
combinado con esquema de quimioterapia + radioterapia concomitante
(Teleterapia + braquiterapia); se utiliza quimioterapia coadyuvante para

sensibilizacion, con implementacion del uso de cisplatino. (5,9)

En los estadios tempranos IB — IlIA, existe una gran controversia sobre cual
es el manejo optimo con mas alta tasas de sobrevida, con minimos efectos
secundarios, debido a la escasa cantidad de estudios prospectivos
aleatorizados. En el Japon se estan utilizando tratamientos combinados
(Radioterapia, luego cirugia y cirugia, luego radioterapia) buscando mejorar
sobrevida de estas pacientes. En la Unidad de y en el servicio de
ginecologia oncolégica Oncologia del Hospital Universitario de Santander y
de la Universidad Industrial de Santander, se realizan tratamientos
combinados para los estadio IB1 y Il B, el objetivo de este estudio es
comparar los resultados del manejo con los diferentes tratamientos utilizados
y conocer caracteristicas de la pacientes, de la enfermedad en nuestro
medio. (6, 21).

12



1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

El cancer de cuello uterino es el segundo tumor mas frecuente en mujeres en
el mundo, después del cancer de seno. (1). En Colombia el cancer de cuello
uterino ocup6 el segundo lugar de todos los nuevos casos de cancer
diagnosticados en el 2006 en el Instituto Nacional de Cancerologia (2). En el
Hospital Universitario Ramon Gonzalez Valencia (H.U.R.G.V.) de
Bucaramanga, entre 1990 y 1999, el cancer de cuello uterino fue el mas
frecuente, se presentd mayor incidencia entre la quinta y sexta décadas de
vida. (3 y 4).

Actualmente el tratamiento estandarizado en la gran mayoria de Instituciones
de nuestro pais para lesiones IB1 — IIA con invasion minima de vagina es la
histerectomia abdominal ampliada mas linfadenectomia pélvica méas biopsia
paraadrtica mas ooforopexia en mujeres premenopausicas menores de 40
afos. La radioterapia solo se utiliza en estos estadios como: tratamiento
postoperatorio en caso de existencia de ganglios linfaticos positivos,
compromiso mayor al 50% del estroma cervical, extension parametrial y

margenes de seccion positivas.

En estadios IB2, [IA Y 1IB el tratamiento estandar es radioterapia externa mas
braquiterapia, los ultimos estudios sugieren tratamiento de quimioterapia y

radioterapia concomitantes. (5).

Desafortunadamente nuestro sistema de salud no ofrece tratamiento de
guimiosensibilizacién previa a radioterapia luego cirugia, para pacientes a la
poblacion pobre no asegurada con cancer de cérvix en los estadios descritos;
ademas el tratamiento con altas dosis de radioterapia conllevan a una alta

tasa de morbilidad posterior y mala calidad de vida.

13



En el presente estudio queremos comparar los diferentes tipos de tratamiento
utilizados, la sobrevida libre de enfermedad para las terapias analizadas,
buscando asi una aproximacién a la terapia con mas SLE y menos efectos
secundarios. Buscamos también ofrecer otra opcion de tratamiento a la
poblacion pobre no asegurada no solo de nuestra regién sino de todos los

paises en desarrollo que reportan el 80% de los casos.

Se busca compartir la experiencia regional — a través de su publicacion - con
la comunidad clinica nacional e internacional y a la vez ofrecer otra opcién de
tratamiento. Recordando siempre que el principal objetivo de la Universidad
Publica es desarrollar conocimiento para resolver los problemas de su region

y mejorar la calidad de vida de su poblacion de influencia.

14



2. MARCO TEORICO

El estadiaje del cancer del cuello uterino depende de su valoracion clinica,

preferentemente confirmada con la paciente bajo anestesia; no puede

modificarse posteriormente si los hallazgos durante su intervencion quirargica

o tratamiento posteriores revelan un ulterior avance de la enfermedad.

La clasificacion del estadio clinico de cancer de cervix de la Federacion

Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), es la siguiente: (7).

Estadio O Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial.

Estadio | El carcinoma se limita estrictamente ecal cuello ut  erino (debe
descartarse extension al cuerpo uterino).

Estadio 1A Carcinomas preclinicos del cuello uterino, es decir, los
diagnosticados s6lo mediante microscopia.

Estadio I1A1 Invasién minima del estroma evidente por microscopia.

Estadio 1A2 Lesiones detectadas por microscopia que pueden medirse. El limite
superior de la base del epitelio, ya sea de superficie o glandular, del
que se origina, y su segunda dimension, la extensién horizontal, no
debe exceder los 7 mm.

Estadio 1B Lesiones de mayores dimensiones que las correspondientes al
estadio IA2, visibles o no clinicamente.

Estadio Il Afectacion vaginal excluyendo el tercio inferior o infiltracion de
los parametrios sin llegar a las paredes laterales

Estadio I1A Afectacion de la vagina sin evidencia de afectacion parametrial.

Estadio 1IB Afectacion de los parametrios sin afectacion de la pared lateral.

Estadio 11l Afectacion del tercio inferior de la vigila o exten sion a la pared
lateral de la pelvis. Deben incluirse todos los cas o0s con
Hidronefrosis e insuficiencia renal.

Estadio IlIA Afectacion del tercio inferior de la vagina sin llegar a la pared lateral
de la pelvis si estan afectados los parametrios.

Estadio 11IB Extension hacia la pared lateral de la pelvis y/o Hidronefrosis e
insuficiencia renal.

Estadio IV Extensioén por fuera de los limites del tracto reproductor.

Estadio IVA Afectacion de la mucosa de la vejiga o el recto.

Estadio IVB Metastasis a distancia o enfermedad por fuera de los limites de la

pelvis verdadera.

15




2.1 TRATAMIENTOS DE CANCER DE CERVIX

El aflo 1897 es significativo y simbdlica para el desarrollo de las técnicas
usadas en el tratamiento del cancer de cervix, fue el afio de el
descubrimiento del radio por Marie Curie Sklodowska y en que Whertheim
logré6 su primera operacion sobre una paciente con cancer cervical. El
desarrollo simultaneo de esta dos técnicas (radioterapia y cirugia) marco la
controversia de cudl de estas dos formas de tratamiento de los estadios

tempranos del cancer de cervix deberia ser el apropiado.

El tratamiento del cancer de cérvix varia segun el estadio y los recursos de
atencion con que cuenta los sistemas de salud. Los pilares basicos son el
tratamiento quirdrgico, la radioterapia y la quimioterapia, los cuales

describiremos brevemente a continuacion.

2.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO: (7)

La histerectomia es la base del tratamiento quirdrgico, que generalmente va
acompafada de linfadenectomia de iliacos y biopsia de paraadrticos y

ooforopexia en mujeres jovenes.

Las clases de histerectomia descrita por la técnica quirargica son:

H HISTERECTOMIA TOTAL:

. Se extirpa cuerpo y cuello del utero.

H HISTERECTOMIA TOTAL AMPLIADA (CLASE I):
» Se secciona ligamento pubocervical.

» Se secciona tercio superior de vagina.

16



# HISTERECTOMIA RADIAL MODIFICADA (CLASE Il): Wertheim.
» Extirpacion de la mitad medial de ligamentos cardinales y uterosacro.

» Tercio superior de la vagina.

B HISTERECTOMIA RADICAL (CLASE Ill): Meigs, 1944.
» Extirpacion de ligamentos: cardinal y uterosacro.

» Tercio superior de la vagina.

# HISTERECTOMIA RADICAL EXTENDIDA: ( CLASE IV)
* Reseccion de: tejido Periuretral.
» Arteria vesical superior.

» Tres cuartas partes de la vagina.

B VACIAMIENTO PARCIAL: (CLASE V)
* Reseccion de parte distal de uréter y vejiga.

* Raramente utilizada.

COMPLICACIONES DE HISTERECTOMIA: (7).
Como todo procedimiento quirargico la histerectomia presenta

complicaciones postquirdrgicas, las descritas mas frecuentemente son:

B Atonia vesical severa: 4%.
H Quiste linfatico: 3%.
B Fistula uterovaginal 2%.
B Tromboflebitis: 2%.
® Fistula vesicovaginal: 1%.
® Obstruccion Intestinal: 1%.
® Embolo Pulmonar: 1%.

17



2.3 RADIOTERAPIA:(5)

La radioterapia es otro de los pilares del tratamiento del cancer en la
actualidad

- Radiacion lonizante : Produce muerte de células tumorales, el ADN es
el blanco critico, célula pierde capacidad clonégena.

- Centigray : (cGy): Unidad de medida estandar para la dosis absorbida

por unidad de masa de tejido. cGy: 1 joule/ Kg.

Existen tres formas de radioterapia:

B Teleterapia: Radioterapia de haz externo.

® Braquiterapia : dispositivo de radiacion se coloca dentro del volumen
tumoral a tratar o cerca de el.

B Colocacion de Radioisétopos Intracavitarios.

Segun la cantidad de dosis aplicadas puede ser:
#® Dosis Unica: Origina un nimero menor de células sobre vivientes que
dosis fraccionada.
H Radioterapia Fraccionada:
» Dosis diarias de 180 a 200 cGy por fraccion.

* Mejora curva de supervivencia después de radioterapia.

Las complicaciones de la radioterapia dependen de las dosis aplicadas y
pueden afectar la calidad de vida del paciente tratado; las principales
complicaciones intra-radiacion y post-radiacion descritas por la literatura

cientifica son:

H Complicaciones Intra-radiacion:  (8).

* Diarrea.
18



* Piometra.
* Absceso Pélvico.

» Pirexia por radio.

® Complicaciones Post-radiacion: (8)
» Proctitis por radiacion.

» Cistitis por radiacion.

» Fistula rectovaginal.

» Dispareunia.

» Disfuncion de vejiga.

» Disfuncion intestinal.

* Ulcerarectal.

* Fistula rectal.

» Fistula de intestino delgado.
» Estenosis rectal severa.

* QObstruccion intestinal.

2.4 QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE: (9)

La nueva linea terapéutica para el tratamiento del carcinoma de cuello
uterino, cuyo objetivo es obtener mejores resultados terapéuticos en casos
localmente avanzados; hasta la década de los 90 la quimioterapia se habia
reservado para pacientes con metastasis o recurrencia tras radioterapia. La
mayoria de dichos regimenes son combinaciones basadas en el platino que
suelen incluir bleomicina y vincristina, con reducciones drasticas del tamafio

del tumor como resultado; al igual que para quimiosensibilizacion.

2.5 TRATAMIENTO DEL CANCER INVASOR DE CUELLO UTERI NO:
(9, 5).
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El tratamiento estandarizado del cancer de cuello uterino, basado en los
protocolos de manejo del Instituto Nacional de Cancer de los Estados
Unidos, publicados en el 2003 y en las Guias de Manejo del Instituto
Nacional de Cancerologia de Colombia , publicadas en al 2001.

ESTADIO IAl1

» Conizacion: En mujeres jovenes deseosas de reproduccion y de fécil
seguimiento.
» Histerectomia total ampliada: Por via abdominal o laparoscopica.

* Braquiterapia: En paciente con riesgo quirdrgico elevado.

Casos de cancer de cuello utering, seglin estadio clinico al ingreso, INC, Colom-

bia, 2003

Estadio clinica Mao. %
In situ [43 9.7

[& A a7

B 17 15,6

14, g .l

1E) [29 7.2

[l.A i 08

B 258 344

[WA, 24 3.2

VR 13 [,7

Sin datos 43 BT
Toral 751 10,0

ESTADIO IA2:

» Histerectomia total abdominal ampliada + Linfadenectomia pélvica.

» Teleterapia + Braquiterapia: Si existe riesgo quirargico elevado.

20



ESTADIOS IB1 - IIA con minima invasion de la vagina
» Histerectomia Radical + Linfadenectomia Pélvica + Biopsia
Paraadrtica + Ooforopexia(mujeres premenopausicas menores de 40
afnos).
» Radioterapia Postoperatoria: En caso de: ganglios linfaticos positivos,
compromiso mayor del 50% del estroma cervical, Extension

parametrial y margenes de seccion positiva.

ESTADIOS IB2 — IIA -I1IB
* Radioterapia Externa + Braquiterapia: Manejo tradicional.
* Quimioterapia + Radioterapia Concomitante (Teleterapia +
Braquiterapia).

» Se utiliza quimioterapia coadyuvante para sensibilizacion.

ESTADIOS IIIA - 11IB

» Radioterapia Externa + Braquiterapia.

ESTADIO IVA
» Radioterapia con intencion curativa o paliativa, de acuerdo a la

respuesta a la Teleterapia.

ESTADIO IVB
» Conducta de acuerdo a decision multidisciplinaria en cada caso en

particular.

2.6 EVIDENCIA CLINICA

Existen diferentes esquemas de tratamiento que combinan los elementos

terapéuticos descritos o utilizan uno solo de ellos; presentaremos una

21



revision de la literatura disponible sobre el tratamiento del cancer de cérvix
B, 1Ayl B.

- ESTUDIO COOPERATIVO ALEMAN-20 ANOS:
H Autor: Zandery col., n: 1092, estadios IB y II, 1981.
B Tratamiento: Histerectomia Radical Tipo Meigs + Linfadenectomia
Pélvica bilateral.
H Resultados:
» Supervivencia a 5 afios, solo cirugia.
* IB: 84,5%.
e 1I:71,1%.
H Cirugia + Radioterapia Posquirtrgica: No evidencia de diferencias

significativas con tratadas con solo cirugia.

- ANUAL REPORT OF FIGO 2002: Supervivencia a 5 aios:(7)

[ESTADIO Cx Radio ICx + Radio
TX TX

Ib (1287) (1194) [(1358)
90.3% 72.2% 80.1%.

lla (78) (422) |(180)
65.9% 64.6% 68.2%

b (78) (1784) (297)
86.1% 63.7% 63.7%

-Estudio Italia, n: 337. (7), estudio randomizado; supervivencia a 5 afios:
*Cirugia. 87%.
* Radiacion: 74%.
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En el estudio realizado por la Dra. Rocio Guerrero de la Universidad
Industrial de Santander, bajo la direccién de los Drs. Jairo Corso y Jesus
Insuasty, en el Hospital Universitario Ramon Gonzéales Valencia y la Clinica
Carlos Ardila Lulle, con 113 pacientes que fueron tratadas en las Unidades
de Oncologia. Se encontré que en cancer de cervix, los estados 1B, lIA y IIB
representan el 47 % de los canceres de cervix de Santander presentaban
una sobrevida libre de enfermedad (SLE) total en 5 afios de 64.6%, siendo
mejor la SLE en todos los tres estadios con regimenes combinados —cirugia
luego radioterapia o radioterapia luego cirugia- que la radioterapia sola; con

escasos efectos secundarios. (6)

En el mismo estudio el estado 1IB alcanzd SLE de 60.6 % a 59 meses de
seguimiento con el régimen radioterapia luego cirugia y 51,4% a 25 meses
con el régimen cirugia luego radioterapia, frente a solo 38.9% a 55 meses

con solo radioterapia.(6)

Las conclusiones del estudio previo realizado por los doctores Guerrero,
Corso e Insuasty, Bucaramanga, 2002. En el HURGV y la Clinica CAL, 1996-
2001 fueron:

* SLE total a 5 afios: 64.6%.

» Supervivencia mejora con tratamientos combinados, comparado con
tratamiento Unico con radioterapia.

* Mejora calidad de vida.

» Disminuye complicaciones.
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* ESTADIO Il B: HURGV, CAL. Bucaramanga, 1996 — 200 1.

TRATAMIENTO SLE TIEMPO

RadioTx+Cx 60.6% 59 meses.
Cx+RadioTx 51.4% 25 meses.
Radioterapia 38.9% 55 meses.

- GRISBBY P.y cols, 1999: (10).

* Irradiacion Preoperatoria, luego cirugia, SLE a :

* ESTADIO IB:
+ 5afos:
* 10 afios:

* ESTADIO lIA:
* 5afos:
» 10 afios

80%.
78%

63%
57%

- INHORA N., SLE a 5 afos, Estadio IB: (11).

* Radioterapia:

» Radioterapia luego Cirugia:

81%
100%

» Diferencias estadisticamente significativas.

» Sin complicaciones tempranas serias.

« Mas complicaciones

Radioterapia.

tardias para el grupo
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* M.D. Anderson Hospital and Tumor Institute: Fletc  her. (7)

ESTADIO SUPERVIVENCIA A 5 ANO .
I 91,5%.
lla 83,5%.
l1b 66,5%.
llla 45,0%.
b 36,0%.
A% 14,0%.

* Supervivencia a 5 afos . (7)

ESTADIO PEREZ MONTANA
Ib 87%
lla 73% 76%
I1b 68% 62%
Il 44% 33%

Landoni y cols, publicaron en Lancet en 1997 (11), los resultados de su
trabajo en que comparan cirugia radical vs. Quimioterapia en estadios | y 1A
de céncer cervical. Se incluyo en este estudio aleatorizado a 343 pacientes:
172 tratadas con cirugia y 171 con radioterapia radical. Las principales
medidas de eficacia fueron la supervivencia a los 5 aflos y la tasa de
complicaciones. El analisis de la supervivencia y las recidivas se hizo segun
intencion de tratar y el andlisis de las complicaciones, segun el tratamiento
recibido. Se incluyo en el analisis de intencion de tratar a 170 pacientes en el
grupo de cirugia y a 167 en el de radioterapia. Se administré el tratamiento
previsto a 169 y 158 mujeres, respectivamente. Recibieron RDT adyuvante
62 de 114 mujeres con didmetros cervicales de 4 cm o menores y 46 de 55

con didametros mayores de 4 cm.
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Después de un seguimiento mediano de 87 meses (de 57 a 120), las
supervivencias global y libre de enfermedad fueron idénticas en ambos
grupos (83 y 74%, respectivamente, para ambos grupos). 86 mujeres
desarrollaron recidivas: 42 (25%) en el grupo de cirugia y 44 (26%) en el
grupo de radioterapia. 48 (28%) de las pacientes del grupo de cirugia
mostraron morbilidad grave, en comparacion con 19 (12%) de las pacientes
del grupo de radioterapia (p=0,0004). Se puede concluir que ambos
tratamientos son equivalentes en cuanto a supervivencia y supervivencia

libre de enfermedad, aunque la morbilidad de la cirugia es mayor. (11)

Rose y colaboradores, del Gynecologic Oncology Group (GOG) publicé, en
New England Journal of Medicine, en 1999 resultados de su trabajo con
cisplatino y radioterapia, en pacientes con céancer cervical avanzado
localizado, incluyendo el estadio 1IB (11). EI GOG habia realizado
previamente diversos ensayos sobre quimioterapia + radioterapia frente a
radioterapia sola en el cancer de cérvix y habian demostrado que la
combinacion RDT + hidroxiurea era superior a la radioterapia sola en cuanto
a tasa de respuestas completas, supervivencia libre de progresion y
supervivencia global. Los autores incluyeron a 526 mujeres con cancer de
cérvix estadios IIB a IVA, sin afectacion de los ganglios paraadrticos. Todas
las pacientes recibieron radioterapia de acuerdo con un protocolo estricto y
recibieron aleatoriamente uno entre tres protocolos de quimioterapia:
« 40 mg de cisplatino/semana por metro cuadrado de superficie corporal
(m?) durante seis semanas
« 50 mg de cisplatino por metro cuadrado de superficie corporal los dias
1y 29 seguidos de 4 gramos de 5-FU/m? en infusién de 96 horas los
dias 1y 29 y 2 gramos de hidroxiurea (HU) por metro cuadrado dos
veces por semana durante 6 semanas o

. 3 gramos de HU por m? dos veces por semana durante seis semanas
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Las pacientes con tumores IIB recibieron 40,8 Gy en 24 fracciones de RDT
ext + 40 Gy de braquiterapia mientras que las pacientes con tumores en
estadios IIIB o IVA recibieron 51,0 Gy de RDT externa en 30 fracciones + 30
Gy de braquiterapia. La RDT externa podia administrarse con 2 6 4 campos y
la braquiterapia podia consistir en 1 6 2 implantes. Los resultados de los dos
grupos que contenian CDDP fueron significativamente superiores a los del
grupo de HU sola en cuanto a supervivencia libre de progresion y
supervivencia global. Los riesgos relativos de progresion de la enfermedad
fueron del 0,57 y del 0,55 para los grupos de RDT + CDDP y de RDT +
CDDP + 5-FU + HU en comparacion con el grupo que recibio RDT + HU, tras
ajustar de acuerdo con el estadio clinico. El riesgo relativo de muerte fue de
0,61 (RDT + CDDP) y de 0,58 (RDT + CDDP + 5-FU + HU) en comparacion
con el grupo de RDT + HU. Las tasas de supervivencia también fueron
mayores (p=0,004 y p=0,002, respectivamente), que en el grupo de RDT +
HU.

No se produjeron muertes por toxicidad. Hubo més toxicidad grados 3y 4 en
el grupo de 3 farmacos que en los otros 2, especialmente toxicidad
hematoldgica. Los autores recomiendan el uso de cisplatino como

quimioterapia asociada a radioterapia en el cancer de cérvix. (13)

Morris y colaboradores, publicaron en 1999 los resultados de su trabajo
sobre radiacion pélvica y para-aodrtica vs. Radiacion pélvica y quimioterapia
(13). Se incluyeron 403 pacientes, de las que se pudo evaluar a 193 en cada
grupo. Las pacientes tenian cancer de cérvix avanzado, pero limitado a la
pelvis, de estadios de 1IB a IVA o IB a IlA pero con un didametro tumoral
mayor de 5 cm o ganglios pélvicos afectos demostrados por biopsia.
Aproximadamente el 70% de las pacientes tenian enfermedad en estadio IB,
IIA 6 1IB.
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Los resultados mostraron una diferencia significativa en supervivencia global
(tasa estimada a 5 afos, del 73% frente al 58%, con y sin quimioterapia,
respectivamente, p=0,004). También fueron mejores la supervivencia libre de
enfermedad (67% frente a 40%, p<0,001) y la tasa de control local y a
distancia. La tasa de recidivas locales y regionales fue del 19% con
guimioterapia + radioterapia y del 35% con radioterapia sola (p<0,001), con
un riesgo relativo de recidiva de 0,47 (intervalo de confianza del 95%, 0,31-
0,71). La tasa de metéastasis a distancia fue del 14% en el grupo de
tratamiento combinado y del 33% en el grupo de radioterapia (p<0,001), con
un riesgo relativo de recidiva de 0,39 en el grupo de tratamiento combinado.
Concluyeron que la adicion de quimioterapia con 5-FU y cisplatino al
tratamiento con radioterapia externa e intracavitaria mejora significativamente
la supervivencia en mujeres con carcinoma de cérvix localmente avanzado
(13)

Keys y colaboradores; también pertenecientes al Gynecologic Oncology
Group (GOG), publicaron en 1999 los resultados de su estudio comparativo
entre quimiosensibilizacion con cisplatino + radiacion + histerectomia vs.
Radiacién + histerectomia en estadio IB “bulky” (abultado) del cancer de
cervix (14); El cancer de cérvix estadio Ib "bulky" o de gran tamafio, definido
como el tumor con un didmetro igual o mayor de 4 cm tiene un peor
pronostico que el cancer de cérvix estadio Ib mas pequefio. En un estudio
previo, el GOG comparé RDT externa + intracavitaria solas o seguidas de
histerectomia extrafascial, observando que la adicién de histerectomia no
mejoraba la supervivencia pero reducia la tasa de recidivas en la regién

pélvica

De acuerdo con estos datos, el GOG inicié este estudio en pacientes con

carcinoma de cérvix Ib con un didmetro minimo de 4 cm (exofiticos o0 en

28



forma de barril) y con ganglios negativos. Los tratamientos fueron los
siguientes:

« 45 Gy de RDT externa + 30 Gy de braquiterapia (en 1 o 2
aplicaciones) + histerectomia extrafascial de 3 a 6 semanas después
de la radioterapia.

. El mismo tratamiento + cisplatino, 40 mg/m? por semana durante 6

semanas. La ultima dosis podia coincidir con la braquiterapia.

Los riesgos relativos de progresion de la enfermedad y de muerte entre las
183 mujeres a las que se asignd RDT + CDDP en comparacion con las 186
mujeres a las que se asigné solo RDT fueron de 0,51 y 0,54,
respectivamente. Las tasas de supervivencia libre de enfermedad (p<0,001)
y supervivencia global (p=0,008) a los 4 afios fueron significativamente mas
altas en el grupo de tratamiento combinado. Los efectos hematoldgicos
transitorios grado 3 y 4 fueron mas frecuentes con quimio + radioterapia
(21%) que con RDT sola (2%). Lo mismo ocurrio con los efectos adversos
gastrointestinales (14% frente a 5%). Los autores concluyen que la adicion
de infusiones semanales de cisplatino a la radioterapia pélvica seguida de
histerectomia reduce significativamente el riesgo de recidiva y muerte en

mujeres con cancer de cérvix en estadio IB (14)

En el Memorial Health University Medical Center de USA (14), se realizd un
estudio descriptivo retrospectivo durante un periodo de 10 afios (Enero 1993
a Diciembre de 2002); en agosto de 2004, American Journal Obstetrics and
Gynecology publicé el estudio de Decaer y cols se seleccionaron 55
pacientes con cancer de cervix: 26 pacientes con estadios IB, 15 pacientes
con estadio IlA y 14 pacientes con estadio IIB. La clasificacion histolégica de
los tumores fue la siguiente: 44 pacientes con variedad escamocelular, 7
pacientes adenocarcinoma y a variedad adenoescamoso. 53 pacientes
recibieron Braquiterapia y 29 pacientes se habian sensibilizando con
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guimioterapia con cisplatino; todas los pacientes se sometieron a

histerectomia.

11 pacientes fallecieron por la enfermedad (21.6%); se evidenciaron 12
complicaciones postoperatorias tempranas (21.8%) y 10 complicaciones
tardias (19.6%); 3 pacientes estan vivos con la enfermedad (5.9%), y 37
pacientes estan libre de la enfermedad (72.5%) y 4 pacientes se perdieron
del seguimiento del estudio (14). Este estudio no demostré la ventaja de
supervivencia para las pacientes que recibieron sensibilizacion por
quimioterapia con cisplatino en relaciéon con las que no recibieron ninguna

guimioterapia.

Se compard el grupo que recibié braquiterapia a dosis altas (HDR) con el

gue recio dosis bajas (LDR) con los siguientes resultados:

TABLAS DE ESTRATIFICACION DE LA RADIACION

Variable Pacientes (n)  Sobrevida (%)
Braquiterapia HDR 29

Vivo sin evidencia de enfermedad 21 72.4

Vivo con la enfermedad 3 10.3

Muerto por la enfermedad 5 17.2
Braquiterapia LDR 19

Vivo sin evidencia de enfermedad 13 68.4

Vivo con la enfermedad 0 0

Muerto por la enfermedad 6 31.6
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El 21,8 % de los 55 pacientes presentaron complicaciones postoperatorias

tempranas, siendo la fiebre la mas comun seguida del ileo intestinal y la

anemia. El 19,6% de los 55 pacientes presentaron complicaciones tardias;

siendo las fistulas las complicaciones mas comunes, seguidas de la Proctitis

y cistitis actinicas, secuela de la radioterapia.

Complicaciones a Corto y Largo Plazo

Complicaciones

Morbilidad Postoperatoria Inm  ediata
Fiebre

Infeccién de Vias Urinarias
Enfermedad Respiratoria

Anemia Que Necesito Transfusion

lleo Intestinal

Infeccion de Sitio Operatorio

Total Morbilidad Postoperatoria Inmediata

Secuelas a Largo Plazo
Fistula Rectovaginal

Fistula Rectovaginal y Vesicovaginal
Fistula Colovesical

Fistula Enterovesical

Obstruccién del Intestino Delgado que Requirié Reseccién

Proctitis por Radiacion
Proctitis y Cistitis por Radiacion

Total Secuelas a Largo Plazo

Pacientes (n)

55

12

51

10

%

9.1

1.8

3.6

5.5

1.8
21.8

3.9
3.9
1.96
1.96
1.96
3.9
1.96

19.6



Por tener algunas variables similares, estos ultimos estudios, nos sirven
como referencia comparativa para resultados, nos muestran la fortaleza en el
namero de pacientes y variables que se piensan recoger, también nos motiva
ante la posibilidad de publicacion de nuestro estudio en una revista

internacional ante la actualidad del mismo.
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3. DISENO DEL ESTUDIO

En total se obtuvo informacién de 221 mujeres con edades entre 22 y 91
afios, de 196 pacientes preseleccionadas. Ingresaron al estudio 167
pacientes con diagndsticos de carcinoma de cérvix estadio 1B, IIA y IIB que
consultaron a las unidades de oncologia del HURGV y HUS, quienes se
sometieron a tratamiento con cirugia luego radioterapia, radioterapia luego
cirugia, cirugia sola o radioterapia sola, segun decision de junta médica de
ginecologia oncoldgica, no se pudo diferenciar los subestadios IB1 y IB2,

ante la no consignacién exacta del subestadio en la historia clinica.

Se realiz6 un estudio retrospectivo multivariado, con los datos obtenidos en
la revision de historias clinicas de las pacientes incluidas. Se realizé andlisis
multivariado orientado a evaluar diferencias en los desenlaces segun el tipo
de tratamiento instaurado. Teniendo en cuenta el nimero de pacientes de
cada grupo de tratamiento y el tiempo de observacién, se ajusto la tasa de
sobrevida; dado que estas sobrevidas no suelen tener una distribucion
normal, no es muy recomendable que se hable de promedios, es mas
apropiado utilizar la mediana y hablar de sobrevida libre de recidivas, que es

el tiempo en el que el 50% ya han presentado recidivas.

Definicion de Tratamientos: El tratamiento de Radioterapia luego cirugia

(RT-Cx), consisti6 en administrar a las pacientes dosis de 5000 cGy, en
fracciones de 200 cGy de lunes a viernes hasta completar 5000 cGy,
posteriormente las pacientes fueron llevadas a junta de ginecologia y
oncologia para definir cirugia o continuar con radioterapia. La cirugia se
realizé 4 a 6 semanas mas tarde. El procedimiento quirdrgico consistio en

Histerectomia Abdominal Radical mas Linfadenectomia Pélvica mas
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Salpingooforectomia  bilateral radical en paciente perimenopausica o

postmenopausica u ooforopexia bilateral, en pacientes menores de 40 afios.

El tratamiento con Radioterapia Sola (RT Sola) , se llevo a cabo con una
combinacion de radioterapia externa inicial dirigida a los ganglios linfaticos a
lo largo de la pared pélvica por 5 dias a la semana durante 6 semanas;
posteriormente se siguié con la irradiacion intracavitaria (braquiterapia), en

namero de dos aplicaciones insertadas directamente en el cérvix uterino.

En el tratamiento de Cirugia Sola (Cx Sola) , se realizdé histerectomia
abdominal radical modificada (extendida) eliminando Utero, parte superior de

vagina incluidos los tejidos paracervicales (22).

El tratamiento Cirugia luego Radioterapia (Cx-RT), consistid  en
Histerectomia Abdominal Radical y posterior Radioterapia Completa, segun

hallazgos del estudio patoldgico de la muestra.

Se ubico y reviso historia clinica de cada paciente, se confirmo diagndstico
histopatoldgico, estatificacion segun la FIGO. Se determind el tratamiento

recibido y la adherencia al tratamiento por parte de la paciente.

El andlisis se realiz6 con una descripcion de la poblaciéon en cuanto a sus
caracteristicas demogréaficas y aspectos relacionados con la patologia
neoplasica, el tratamiento y los desenlaces. Posteriormente, se compararon
estas variables en relacion con el tipo de terapia instaurada. En este analisis
bivariado se empled las pruebas Chi cuadrado y exacta de Fisher, para la
comparacion de variables categéricas; y se hizo analisis de varianza

(ANOVA) para evaluar las diferencias en variables continuas.
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Se realizaron analisis multivariados orientados a evaluar diferencias en los
desenlaces segun el tipo de tratamiento instaurado. Se identificaron modelos
para desenlaces: 1) erradicacion o control, 2) recidivas, 3) sobrevida libre de
recidivas y 4) complicaciones del tratamiento. Se analiz6 la sobrevida libre
de recidivas, curva de Kaplan Meier, un log-rank test para comparar las tasas
por grupos de tratamiento y un modelo multivariado empleando la regresiéon
de Cox (sin modificaciones) en el que se evaluaron las variables antes
mencionadas. En este caso si se estimaron los HR con sus 1C95%. En todos
los analisis se consider6 como asociacion estadisticamente significativa

aquella con p<0,05. (17).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVOS GENERALES

Determinar la sobrevida libre de enfermedad, con la utilizacion de los
diferentes esquemas de tratamiento, comparar las complicaciones que
presenta cada esquema de tratamiento y que complicaciones impactan la
calidad de vida de las pacientes con cancer de cérvix, estadios IB, IIA, 1IB
tratadas en del Hospital Ramén Gonzalez Valencia y del Hospital

Universitario de Santander entre los afios 2002 y 2007.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar la tasa de recurrencia de los estadios IB, IIA y 1IB del cancer
de cérvix; en las pacientes del Hospital Ramon Gonzalez Valencia y del

Hospital Universitario de Santander entre los afios 2002 y 2007.

e Conocer el perfil epidemiolégico de nuestras pacientes con cancer de
cérvix, incluyendo procedencia, estrato socioeconOmico, para poder
identificar e impactar dicha poblacion, tanto en prevencion, como en

deteccion temprana.

» Conocer la proporcion de los tipos histologicos diagnosticados, su estado
de diferenciacion y su relacién con la erradicacion en los diferentes

esquemas de tratamiento.
« |dentificar factores asociados a la erradicacion, recidivas de Ila

enfermedad, postratamiento y las complicaciones mas comunes

observadas.
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Compartir la experiencia regional — a través de su publicacién - con la
comunidad clinica nacional e internacional y a la vez ofrecer otra opcion

de tratamiento.

Evaluar el protocolo de manejo Institucional para manejo de cancer de
cérvix, utilizado terapia combinada de RT-CX para estadios IB1, [IA y IIB;
analizando: recidivas, sobrevida libre de recidivas, complicaciones y

calidad de vida de las pacientes.
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5. RESULTADOS

Descripcion de la Poblacion Estudiada:  En total se obtuvo informacion de
167 mujeres con edades entre 22 y 91 afios, de 221 pacientes
preseleccionadas, con una edad media de 48,65 afios; las cuales procedian
principalmente de municipios fuera de la Meseta de Bucaramanga diferentes
a Barrancabermeja en un 45,51%, de la meseta de Bucaramanga en un
43,71% y un 10,78% procedente de Barrancabermeja. El 19,76% de la
poblacion es de procedencia rural y el 92,81 % de las pacientes pertenecian
al nivel socioeconomico 1; un 5,39% pertenecen a nivel 2 y un 1,8%

pertenecen al nivel 3 en la encuesta del SISBEN. (Tabla 1)

Tabla 1. Descripcién de la Poblacién Estudiada.

Variable * Total (n=167)

Edad — Media (IC95%) 48,65 (46,46 — 50,84)

Ciudad

Meseta Bucaramanga

73 (43,71 %)

Barrancabermeja

18 (10,78 %)

Otros Municipios

76 (45,51 %)

Procedencia rural

33(19,76%)

Estrato 1 155 (92,81 %)
2 9 (9,58 %)
3 3 (1,8 %)
Estadio: IB 67 (40,12%)
A 16 (9,58%)
1153 84 (50,30%)

Tipo histolégico

Escamocelular

130 (77,84%)

Adenocarcinoma

37 (22,16%)

Grado de diferenciaciéon

Bien Diferenciado

76 (45,51%)

Moderadamente Diferenciado

72 (43,11%)

Mal Diferenciado

19 (11,38%)

Diametro (n=128) — Media (IC95%)

4,49 (4,13 — 4,85)
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El estadio de Cancer de Cérvix mas frecuente fue el 11B con un 50,3% de los
casos; seguido del estadio IB con un 40,12%; el 9,58% restante correspondio
al estadio IlIA. El tipo histolégico predominante fue el escamocelular con un
77,84% de los casos, seguido del Adenocarcinoma con el 22.16% restante;
el grado de diferenciacion predominante fue el bien diferenciado con un
45,51% de casos, seguido del moderadamente diferenciado con 43,11%. Y
mal diferenciado en un 11,38% de los casos. (Tabla 1). El diametro medio del
tumor cervical es del 4,49 cms.
Tratamientos Elegidos, segun Estadio:  El Tratamiento de mayor eleccion
fue “Radioterapia luego Cirugia” (RT—Cx) con un 40,71% de las pacientes,
seguido por “Cirugia luego Radioterapia” (Cx—RT) con un 21,56% vy
“Radioterapia Sola” (RT Sola) con un 20,96%. El tratamiento de menor

eleccion fue “Cirugia Sola” (Cx Sola) con un 16,77%.(Tabla 2)

Tabla 2. Tratamiento Elegido Segun Estadio de Canc  er de Cérvix.
Tratamiento IB (n) % A (n) % 1B (n) % Total Px. % Px.
Cx-RT (22)32,84% | (1) 6,25% | (13) 1548% |36 21,56 %
RT _Cx (16) 23,88% | (7) 43,75% | (45) 53,57% | 68 40,71 %
RT Sola (8) 11,94% | (3) 18,75% | (24) 28,57% 35 20,96 %
Cx Sola (21) 31,34% | (5) 31,25% | ( 2) 2,38% 28 16,77 %
(67) 100 % (16) 100 % (84) 100 % 167 100 %

En las pacientes con cancer de cérvix estadio IB el tratamiento de mayor
eleccion para fue Cx—RT con un 32,84% de los pacientes, seguido muy de
cerca por Cx Sola con un 31,34 %; el tratamiento de mayor eleccién en
estadio IIA fue RT-Cx aplicado al 43,75% de las pacientes; En el estadio IIB
el tratamiento de mayor eleccion fue RT-Cx, con aplicacion en el 53,57% de

las pacientes.
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Caracteristicas de los Grupos Incluidos en Cada Tra  tamiento: EI grupo
tratado con Cx-RT, presenta una edad media de 47,22 afos; la mayoria de
las paciente, un 55.56%, eran procedentes de poblaciones fuera de la
meseta de Bucaramanga y Barrancabermeja. El estadio predominante fue el
IB con un 61,11% de las pacientes del grupo; la variedad histolégica

predominante fue el carcinoma escamocelular bien diferenciado.

El grupo tratado con RT-Cx, presenta una edad media de 48.83 afios; la
mayoria de las paciente, un 45.65%, eran procedentes de poblaciones de la
meseta de Bucaramanga. El estadio predominante fue el 11B, con un 66.18%
de las pacientes del grupo; la variedad histologica predominante fue el
carcinoma escamocelular bien diferenciado.

El grupo tratado con RT Sola, tenia la edad mayor de todos los grupos con
una media de 54,29 afos; la mayoria de las paciente, 48,57%, eran
procedentes de poblaciones fuera de la meseta de Bucaramanga y
Barrancabermeja. El estadio predominante fue el IIB con un 68,57 % de las
pacientes tratadas; la variedad histologica predominante fue el carcinoma

escamocelular bien diferenciado.

El grupo tratado con Cx Sola tenia una edad promedio menor de todos los
grupos, con una media de 43,14 afos; la mayoria de las pacientes, un
57.14%, procedia de los municipios de la meseta de Bucaramanga. El
estadio predominante fue el IB con un 75,0%; la variedad histologica

predominante fue el carcinoma escamocelular moderadamente diferenciado.
El diametro de la lesion vario significativamente entre los grupos siendo
mayor en el grupo que recibié RT-Cx; y menor, en el grupo que recibido Cx

sola, pero no se contd con el tamafio de la lesiébn consignado en historia
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clinica. Es importante sefialar que el tiempo de seguimiento fue similar entre

los grupos (p=0,93).

Desenlaces segun el Tipo de Tratamiento Instaurado para el Manejo de
Céancer Cervical: Al comparar los desenlaces, se observa que el grupo
tratado con RT-Cx tuvo mayor porcentaje de erradicacion del cancer de
cérvix, seguido de Cx sola y superior a la de los otros dos grupos. La
incidencia de recidivas fue similar entre los grupos, las complicaciones fueron
mas frecuentes con los tratamientos que incluian radioterapia, teniendo

mayor porcentaje de complicaciones el grupo de RT-Cx (Tabla 3).

Tabla 3. Desenlaces segun el Tipo de Tratamiento In staurado para el

Manejo de Cancer Cervical.

Variable* Cx-RT RT-Cx RT Sola Cx Sola Total
(n=36) (n=68) (n=35) (n=28) (n=167)
Erradicado | 21 (58,33) | 62 (91,18) 24 (68,57) 25 (89,29) 132 (79.04 %)
Recidivas | 8(22,22) 6 (8,82) 6 (17,14) 1(3,57) 21 (12.57 %)
Complicaci | 8(22,22) | 32 (47,05) 7 (20,0) 0 47 (28,14 %)

6n

(* Cada variable muestra el nimero de pacientes y el porcentaje entre

paréntesis.)

Erradicacion: Se logro erradicar el 79,04 % de los casos tratados, se
encontro en las historias clinicas las palabras erradicado o controlado para
definir la ausencia de cancer de cérvix posterior a la realizacion del
tratamiento instaurado. El tratamiento que presento el mayor porcentaje de
erradicacion fue RT-Cx con 91,18 %; seguido de del grupo tratado con Cx
Sola con un 89,29%. En el grupo de RT Sola se logro una erradicacion del
68.57 %, mientras el grupo de Cx-RT presento el menor porcentaje de

erradicacion con un 58.33%.( Tabla 3).
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Se determino la erradicacion segun el estadio del cancer de cérvix y el
tratamiento instaurado, observandose que en el grupo de pacientes con
estadio IB tuvo un mayor porcentaje de erradicacion el subgrupo tratado con
Cx sola, con un 95,24%; seguido por el subgrupo tratado con RT-Cx con una
erradicacion similar, dentro del grupo se encuentran incluidos los pacientes

con diagnostico IB2. (Tabla 4).

Tabla 4. Erradicacion Segun Estadio y Tipo de Tra  tamiento.
Estadio Cx-RT RT-Cx RT Sola Cx Sola
1B (22) 72,73% (16) 93.75 % (8) 87.5% (21) 95.24 %
1A (1) 100 % (7)86.71 % (3) 66.67 % (5) 80 %
IIB (13) 30,77% (45)93.33% (24) 62.5% (2) 50 %

El estadio IIA, presento mayor porcentaje de erradicacion para el subgrupo
tratado con Cx-RT, sin ser estadisticamente significativo por el nimero de
pacientes. En el estadio IIB, presento el mayor porcentaje de erradicacion el
subgrupo tratado con RT-Cx con un 93.33%, siendo el subgrupo con mayor

nuamero de pacientes en todo el estudio. (Tabla 4).

Se observo en todos los estadios una proporciéon mayor de la variedad
histologica carcinoma escamocelular de cérvix, con una relacién cercana de

3,5 a 1 con relacién al carcinoma adenoescamoso de cérvix. (Tabla 5)

Tabla 5. Proporcién del Tipo Histologico en cada Estadio.

Tipo Histolégico IB (n) % 1A (n) % 1B (n) % TOTAL
Escamocelular (46) 68.66 % (12) 75 % (72) 85.71 % | (130) 77,84 %
Adenoescamoso (21) 31.34 % (4) 25 % (12) 14.29 % (37) 22.16 %
TOTAL (67) 100 % (16) 100% (84) 100% (167) 100%
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Se determino la erradicacion segun el estadio y el tipo histoldgico, observo
gue en todos los grupos de pacientes tuvo un mayor porcentaje de
erradicacion la variedad histologica de carcinoma escamocelular, excepto en
el subgrupo tratado con RT Sola en el estadio Il A, pero sin ser
estadisticamente significativo por el nimero de pacientes. (Tablas 5A, 5B y
5C).

Tabla 5 A. Erradicacion en Estadio 1B, segun tipo H istologico y Terapia

Administrada.

Tipo Histoldgico Cx-RT RT-Cx RT Sola Cx Sola
Escamocelular (17) 70.59% (8) 87.50 % (6) 83.33 % (8) 100 %
Adenoescamoso (5) 80% 0 (2) 100 % (13) 92.31 %
TOTAL IB (22) 72.73% (8) 87.50 % (8) 87.5% (21) 95.24 %

Tabla 5 B. Erradicacion en Estadio IlA, segun tipo Histolégico y Terapia

Administrada.

Tipo Histolégico Cx-RT RT-Cx RT Sola Cx Sola
Escamocelular (1) 100 % (6)83.33% (2) 50 % (3) 100 %
Adenoescamos o 0 (1) 100% (1)100 % (2) 50 %
TOTAL 1A (1) 100 % (7)8571% | (3) 66.67% (5) 80 %

Llama la atencion en el estadio 1IB, el subgrupo con tipo histolégico
adenoescamoso tratado con RT-CX, se evidencio un porcentaje de
erradicacion del 88.89%, mientras en el resto de tratamientos no se evidencio

erradicacion a pesar de tener pacientes en el grupo. (Tabla 5C).
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Tabla 5C. Erradicacion en Estadio IIB, segun tipo H istolégico y Terapia

Administrada.

Tipo Histolégico Cx-RT RT-Cx RT Sola Cx Sola
Escamocelular (12)33.3% (36)94.44 % (23) 65.22 % (1) 100 %

Adenoescamoso (1) 0 (9) 88.89% (1)0 (1)o0
TOTAL IIB (13)30.77 % | (45)93.33% (24) 62.50% (2) 50 %

Recidivas: Teniendo en cuenta el nimero de pacientes de cada grupo de
tratamiento y el tiempo de observacion, se ajusto la tasa de sobrevida
evidencidndose mayor tasa de recidivas en el grupo tratado con Cx-RT, con
una tasa de 0,24; seguido del grupo tratado con RT Sola, con una tasa de
recidivas del 0,17. La menor tasa de recidivas se observo en el grupo tratado
con Cx Sola, con una tasa del 0,04, recordando que grupo tiene mayor
porcentaje de pacientes en estadios IB1; la segunda menor tasa de recidivas
la presento el subgrupo tratado con RT-Cx, con una tasa del 0,09, compuesto

principalmente por pacientes en estadios IB2 y 1IB. (Tabla 6).

Tabla 6. Recidivas Segun Tratamiento.

Tratamiento No Pacientes Recidivas Tiempo (Dias) Tasa
Cx - RT 36 8 33508 0,24
RT _ Cx 68 6 69264 0,09
RT Sola 35 6 35852 0,17
Cx Sola 28 1 24779 0,04

En el andlisis de la tasa de recidivas segun estadio y tratamiento, en el
estadio IB presenté mayor tasa de recidivas el grupo de pacientes tratadas
con RT Sola con una tasa de 0,29 y ninguna recidiva en el grupo tratado con
RT-CX, en pacientes con estadio IB2. En el grupo de pacientes con cancer
de cérvix estadio IIA, también fue el subgrupo tratado con RT Sola, el que

presento la mayor tasa de recidivas, el grupo tratado con CX-RT no presento
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ninguna recidiva, pero no es estadisticamente significativo por nimero de

pacientes. (Tabla 6A).

Tabla 6A. Tasa de Recidivas Segun Tratamiento y Estadio.

Tratamiento B A 1B Total
Cx-RT (22) 0.19 (10 (13) 0.42 (36) 0,24
RT-Cx (16) O (7)0.22 (45) 0.09 (68) 0,09

RT Sola (8)0.29 (3)0.48 (24) 0.11 (35) 0,17
Cx Sola (21) 0.05 (5) 0 (2)0 (28) 0,04

En el estadio 1B, presento mayor tasa de recidivas el subgrupo tratado con
Cx-RT, la menor tasa de recidivas se observo en las pacientes tratadas con
RT-CX.; no tomamos en cuenta el subgrupo tratado con Cx sola, por no tener
significancia estadistica, por el escaso numero de pacientes del subgrupo.
(Tabla 6A).

Sobrevida Libre de Recidivas: Dado que estas sobrevidas no suelen tener
una distribucion normal, no es muy recomendable que se hable de
promedios, es mas apropiado hablar de mediana, que es el tiempo en el que
el 50% ya han presentado recidivas. El grupo tratado con RT-Cx presento la
media mas alta de sobrevida libre de recidivas (SLR), seguido del grupo
tratado con Cx-RT. La media més baja de sobrevida lo presento el grupo
tratado con cirugia sola, pero este fue el grupo menor tiempo observado.
(Tabla 7).
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Tabla 7. Sobrevida Libre de Recidivas.

Tratamiento n Media (dias) Intervalo
Cx - RT 36 930.78 (707,76 - 1153,80)
RT _ Cx 68 1132,54 (826,69 - 1438,39)
RT Sola 35 906,27 (725,79 - 1086,75)
Cx Sola 28 884.96 (688,74 - 1081,19)
Total 167 1000,12 (756,78 - 1243,46)

En esta tabla se describe el promedio (0 media) del tiempo de seguimiento
(en dias), con sus correspondiente medidas de dispersion (Desviacién
estandar e 1C95%), para cada grupo de tratamiento.

Considerando que la diferencia de estadio de céncer de cérvix en los
diferentes grupos de tratamiento se analizo la media de sobrevida libre de
recidivas, en cada estadio.

En el grupo de pacientes con cancer de cérvix IB, se evidencio una media de
sobrevida libre de recidivas (SLR) mayor, en el subgrupo tratado con CX-RT
con una media de 1187,18 dias, seguido del subgrupo tratado con RT-Cx con
una media de 1089,38 dias. La menor media de sobrevida la presento el
subgrupo tratado con RT Sola; recordando que los subgrupos tratados con

tratamientos combinados comprendian estadios IB2. (Tabla 7A).

Tabla 7A. Sobrevida Libre de Recidivas, en Estadio IB.

Tratamiento n Media (dias) Intervalo
Cx - RT 22 1187,18 (843,55 -1530,82)
RT _ Cx 16 1089,38 (907,67 -1271,08)
RT Sola 8 860,38 (572,33 -1148,42)
Cx Sola 21 1016,52 (762,23 -1270,82)
Total 67 1071,31 (924,74 - 1217,89)
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En esta tabla se describe el promedio (0 media) del tiempo de seguimiento
(en dias), con sus correspondiente medidas de dispersion (Desviacion

estandar e IC95%), para cada grupo de tratamiento segun estadio.
En el estadio IIA se evidencio mayor tasa de sobrevida para las pacientes
tratadas con RT-CX, con una media de 1311,29 dias, con menor significancia

estadistica que los otros grupos por el numero de pacientes. (Tabla 7B).

Tabla 7 B. Sobrevida Libre de Recidivas, en Estadio IlA.

Tratamiento n Media (dias) Intervalo
Cx - RT 1 271
RT _ Cx 7 1311,29 (1017,72 - 1604,85)
RT Sola 3 695,67 (130,43 - 1260,90)
Cx Sola 5 410,60 (273,88 - 547,32)
Total 16 849,38 (658,20 - 1040,55)

En esta tabla se describe el promedio (0 media) del tiempo de seguimiento
(en dias), con sus correspondiente medidas de dispersion (Desviacion

estandar e IC95%), para cada grupo de tratamiento segun estadio.

En el grupo de pacientes con estadio 1IB, se evidencié una media de SLR
mayor para el subgrupo tratado con RT-CX, con una media de 1120,08 dias;
seguido del subgrupo tratado con RT Sola, con una media de 947,89 dias; la

menor tasa de SLR se observo con el tratamiento con Cx-RT. (Tabla 7C).
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Tabla 7 C. Sobrevida Libre de Recidivas, en Estadio IIB.

Tratamiento n Media (dias) Intervalo
Cx -RT 13 547,62 (381,13 - 714,10)
RT _ Cx 45 1120,08 (768,18 - 1471,98)
RT Sola 24 947,89 (851,37 -1044,41)
Cx Sola 2 689,50 (616 — 763)
Total 84 972,04 (728,44 - 1215,64)

En esta tabla se describe el promedio (0 media) del tiempo de seguimiento

(en dias), con sus

correspondiente medidas de dispersion (Desviacion

estandar e IC95%), para cada grupo de tratamiento segun estadio.
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Figura No 1: Curvas de Kaplan-Meier: Sobrevida Libr e de Enfermedad
segun tipo de tratamiento en todos los pacientes. (* n=167; Log-rank test

para la igualdad de funcion de sobrevida: p=0,19)

Complicaciones: En el presente estudio se evidencio un porcentaje general
de complicaciones del 28.14% para todas las pacientes con cancer de cérvix
incluidas. El estadio de cancer de cérvix, que presento mayor porcentaje de
complicaciones fue el 1IB con 16,16%, seguido del tipo IB con 8,98%; se
observé un mayor porcentaje de complicaciones post tratamiento en el grupo
tratado RT-Cx con un 47,05%, seguido por los grupos tratados con Cx-RT
con un 22,22% y RT Sola. El grupo de pacientes tratadas con solo cirugia no
presento complicaciones en ninguno de los estadios en que fue utilizado.
Todas las complicaciones se presentaron en los tres grupos que utilizaron

radioterapia. (Tabla 8).

Tabla 8. Complicaciones segun Estadio y Tratamiento.

Complicaciones Cx-RT (36) RT-Cx (68) RT Sola (35) Cx Sola (28) Total (167)
IB 6 (27,27) 8 (50) 1(12,5) 0 15 (8,98)
1A 0 4 (57,14) 1 (33,33) 0 5 (2,99)
B 2 (15,38) 20(44,44) 5 (20,83) 0 27 (16,16)
Total (8) 22,22 32 (47,05) (7) 20,0% 0 47 (28,14)

En el grupo de pacientes clasificadas en el estadio IB presento un 22,38 %
de complicaciones, el mayor porcentaje correspondié a dermatitis actinica
con un 20,98% del total, seguido de proctitis actinica con un 1,49%, no se
evidencio otro tipo de complicacién. El tratamiento con mayor porcentaje de

complicaciones fue RT-Cx, con el 50 % (Tabla 8A).
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Tabla 8 A. Complicaciones Segun Tratamiento, Estadio IB.

Complicacion Cx-RT (22) RT-Cx (16) RT Sola (8) Cx Sola (21) Total (67)
Dermatitis 6 (27,27) 7(43,75) 1 (12,5) 0 14(20,89)
Proctitis 0 1 (6,25) 0 0 1(1,49)
Total 6 (27,27) 8 (50%) 1 (12,5) 0 15(22,38)
Tabla 8 B. Complicaciones Segun Tratamiento, Estadio IIA.

Complicacion Cx-RT (1) RT-Cx (7) RT Sola (3) Cx Sola (5) Total (16)
Dermatitis 0 2 (28,57) 0 0 2(12,5)
Proctitis 0 0 1 (33,33) 0 1 (6,25)
Linfoquiste 0 2(28,57) o] 0 2 (12,5)
Total 0 4 (57,14) 1 (33,33) 0 5 (31,25)
En el grupo clasificado como estadio I[IA, el mayor porcentaje de

complicaciones correspondié a la dermatitis actinica y al linfoquiste, ambos
con 12,5% del total del grupo. (Tabla 8B).

En el grupo de pacientes clasificadas en el estadio 1IB, el mayor porcentaje
de complicaciones correspondié a dermatitis actinica con un 21,42%, seguido
de proctitis actinica con un 7,14%. Se presento un caso de linfoquiste, cistitis
y linfedema, correspondiendo al 1,19%, cada una; del total de pacientes del
grupo. (Tabla 8C).

Tabla 8 C. Complicaciones Segun Tratamiento Estadio I1B.

Complic acién Cx-RT (13) RT-Cx (45) RT Sola (24) Cx Sola (2) Total (84)
Dermatitis 2 (15,38) 12 (26,66) 4 (16,67) 0 18 (21,42)
Proctitis 0 5(11,11) 1(4,17) 0 6 (7.14)
Linfoquiste 0 1(2,22) 0 0 1(1,19)
Cistitis 0 1(2,22) 0 0 1(1,19)
linfedema 0 1(2,22) 0 0 1(1,19)
TOTAL 2 (15,38) 20(44,44) 5 (20,83) 0 27 (32,14)
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El tipo de complicacibn mas observada en general y en cada tipo de

tratamiento, fue la dermatitis actinica con un 20,35%; seguida de proctitis

actinica con un 4,79 %, posteriormente el linfoquiste con un 1,79 %, se

presentaron un caso de cistitis y linfedema con un 0,59% (Tabla 9).

Tabla 9. Porcentaje del Tipo de Complicacion segun

Tratamiento.

Complicacion Cx-RT (36) RT-Cx (68) RT Sola (35) Cx Sola (28) Total (167)
Dermatitis (8) 22,22 (21) 29.41 (5) 14,29 0 (34) 20.35
Proctitis 0 (6) 8,82 (2) 5,71 0 (8) 4.79
Linfoquiste 0 (3)4.41 0 0 (3)1.79
Cistitis 0 (1) 1,47 0 0 (1) 0,59
linfedema 0 1(1,47) 0 0 (1) 0,59
TOTAL (8) 22,22 (32) 47,05 (7) 20 0 (47) 28.14
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6. DISCUSION

Los resultados indican que el tratamiento RT-Cx tiene una mayor
probabilidad de respuesta favorable cuando se ajusta por Vvariables
relacionadas con la severidad de la enfermedad y otras caracteristicas del
paciente. En el estadio IB se observa sobrevida similar en los subgrupos
tratados con RT-Cx y Cx-RT las pacientes tratadas con estos tratamientos,

son las clasificadas como estadio IB2.

En general, la opcién RT-Cx tiene una mayor probabilidad de erradicacion,
una menor tasa de recidivas y una mayor media de sobrevida libre de
recidivas. El andlisis por subgrupos, son utiles en ensayos clinicos grandes
para evaluar si un grupo tiene un comportamiento significativamente distinto.
En cuanto a las complicaciones, los grupos que utilizaron radioterapia tienen
una mayor incidencia de este desenlace, presenta mayor tipo de
complicaciones el grupo tratado con RT-Cx, pero la gran mayoria de

complicaciones son temporales.

En el estudio base, realizado por la Dra. Rocio Guerrero de la Universidad
Industrial de Santander, bajo la direccién de los Drs. Jairo Corso y Jesus
Insuasty, en el Hospital Universitario Ramon Gonzéalez Valencia y la Clinica
Carlos Ardila Lulle, con 113 pacientes que fueron tratadas en las Unidades
de Oncologia, el presente estudio analizo la historia clinica de 167 pacientes,

con mayor tiempo de observacion.

Se evidencio una edad promedio 51,5 afios nuestro trabajo muestra una

edad media de 48,65 afios; el estadio predominante en el trabajo de

Guerrero fue el IB con un 46%, seguido del IIB con 35,4% y el lIA con 18,6%;

nuestro grupo estudiado estuvo conformado por un 50,3 % de pacientes con
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estadio 1B, seguido por un 40,12 % de estadio IB y un 9,58% de estadio IIA.

El tipo histologico predominante en ambos estudios fue el escamocelular.

En el estudio base, se encontré que en cancer de cérvix, los estados IB, IIA 'y
IIB representan el 47 % de los canceres de cérvix de Santander, el
tratamiento de mayor eleccion fue Cx-RT con 48,7%, seguido de RT Sola con
29,2% y RT-Cx con un 20,4%; el presente estudio muestra que el tratamiento
de mayor eleccion fue RT-Cx con un 40,71% seguido de Cx-RT con 21,56 %
y RT Sola con 20,96 %.

En el estudio de Guerreo y cols se evidencio una mayor sobrevida libre de
enfermedad para el grupo tratado con Cx-RT, seguido de RT-CX vy
posteriormente radioterapia sola; el presente estudio muestra una media
mayor de sobrevida para el tratamiento RT-Cx, seguido de CX-RT vy
posteriormente RT Sola, teniendo mejor sobrevida las pacientes tratadas con

tratamientos combinados, en ambos estudios.

En el Anual Report Of Figo 2002, se analiz6 supervivencia a 5 afios, en
pacientes con cancer de ceérvix, tratadas con cirugia sola, radioterapia sola y
cirugia luego radioterapia. Evidenciandose mayor sobrevida en el estadio IB
para el tratamiento con CX Sola, mientras nuestro estudio presento mayor
sobrevida para el tratamiento con Cx-RT para este estadio; en el estadio I1A
mayor sobrevida en el grupo tratado con Cx-RT, mientras en el presente
estudio presenta mayor SLR el grupo tratado con RT-CX; en el estadio IIB el
grupo tratado con solo Cx presentd mayor supervivencia, mientras en nuestro

estudio la mayor SLR fue para el grupo tratado con RT-Cx (7).

Grisbby y colaboradores en 1999 utilizaron Irradiacion Preoperatoria, luego

cirugia y evidenciaron erradicacion del 80% en estadio IB y del 63 % en el

53



Estadio 1IA. (10). En nuestro trabajo se presentaron mayor porcentaje de

erradicacion para los diferentes estadios.

En el Memorial Health University Medical Center de USA, Decker y cols
realizd un estudio descriptivo retrospectivo durante un periodo de 10 afios,
seleccionaron 55 pacientes con cancer de cérvix: 26 pacientes con estadios
IB, 15 pacientes con estadio IIA y 14 pacientes con estadio IIB. La
clasificacion histologica de los tumores fue la siguiente: 44 pacientes con
variedad escamocelular, 7 pacientes adenocarcinoma y 4 a otras
variedades. 53 pacientes recibieron Braquiterapia y todas las pacientes se
sometieron a histerectomia. (16). Nuestro grupo tratado con RT-Cx presento
un total de 67 pacientes, con una distribucién por estadios de: 16 pacientes
con estadio IB, 7 con estadio 1A y 45 pacientes con estadio 11B; la variedad
histologica predominante, en el estadio I[IB también fue el escamocelular en

57 pacientes.

En el estudio de Decker y cols, 37 pacientes estan libre de la enfermedad
(72.5%), 3 pacientes estan vivos con la enfermedad (5.9%), y 4 pacientes se
perdieron del seguimiento del estudio; se evidenciaron 22 complicaciones
(41,4%); 12 complicaciones postoperatorias tempranas (21.8%) y 10
complicaciones tardias (19.6%); (16). En el grupo tratado RT-Cx, del
presente estudio, se erradico un 93,33 % de los casos y un 44,11% de

complicaciones, todas tardias, pero la gran mayoria temporales. (16).

Las complicaciones mas comunes, del estudio de Decker y cols fueron: la
dermatitis, proctitis y cistitis actinicas, junto con la fistula recto vaginal,
secuelas de la radioterapia; en nuestro estudio se evidenciaron
complicaciones similares pero en lugar de la fistula rectovaginal se evidencio

el quiste linfoide. (16).
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En nuestro estudio se evidencio una mayor proporcion de pacientes con
cancer de cérvix estadio 1IB, lo que implica mayor compromiso en el estado
general de las pacientes; la variedad histolégica predominante fue la
escamocelular, a diferencia del estudio anterior. No se evidenciaron
complicaciones tempranas y las tardias presentadas, la gran mayoria,
también fueron secuelas de la radioterapia; el porcentaje total de

complicaciones fue mayor.

Por tener variables similares, estos ultimos estudios, nos sirven como
referencia comparativa para resultados, nos muestran la fortaleza en el
namero de pacientes y variables utilizadas y nos compromete para buscar la
publicacion de nuestro estudio en una revista nacional e internacional ante la

actualidad del mismo.
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7. CONCLUSIONES

Nuestra poblacion estudiada procedia tanto de la zona metropolitana de
Bucaramanga, como de los municipios del departamento; 9 de cada 10
pacientes pertenecen al Nivel | del SISBEN y 1 de cada 5 es de procedencia

rural.

El estadio de cancer de cérvix mas frecuentemente diagnosticado fue el IIB,
el tipo histolégico predominante fue el carcinoma de cérvix escamocelular y
hubo un mayor porcentaje de carcinomas bien diferenciados, seguido en
proporcion muy cercana por los moderadamente diferenciados. El
tratamiento de mayor eleccion fue Radioterapia luego Cirugia. (RT-Cx), con
relacion a todo el grupo de pacientes. El tratamiento de mayor eleccion en
pacientes con cancer de cérvix estadio IB fue Cirugia luego Radioterapia.
(Cx-RT), en este grupo estaban incluidas pacientes con estadio IB2; en los

estadios IlIA y 1IB, el tratamiento elegido fue RT-Cx.

Se logro una erradicacién del cancer de cérvix en un 79.64% de las
pacientes tratadas; los tratamientos con mayor porcentaje de erradicacion
fueron RT-Cx, con 92,65% y Cx Sola y 89.29%. Presentaron mayor
porcentaje de erradicacion: las pacientes con tipo histolégico escamocelular y
aquellas con adherencia total al tratamiento con radioterapia.

El estadio IB de céncer de cérvix presenta el mayor porcentaje de
erradicacion en el subgrupo tratado con Cx Sola; mientras en el grupo 1B el
subgrupo que presento el mayor porcentaje de erradicacion fue el tratado con
RT-Cx. En las pacientes con diagnostico de cancer de cérvix estadio llIA, se

presento el mayor porcentaje de erradicacion en el subgrupo tratado con Cx-

56



RT, pero no fue estadisticamente significativo por el nimero de pacientes del

subgrupo.

Se observaron las mayores tasas de recidivas el grupo tratado con Cx-RT,
seguido del grupo tratado con RT Sola. Las menores tasas de recidivas se
evidenciaron en los grupos tratados con Cx sola y RT-Cx, encontrando los
estadios mas avanzados en el subgrupo tratado con RT-Cx. Se evidencio
mayor tasa de recidivas para los grupos de pacientes con cancer de cérvix
diagnosticados con los estadios IB y A y para la variedad histologica
escamocelular, excepto el subgrupo IB tratado con Cx-RT. Pacientes con
cancer de cérvix estadio IIA, tratados con Cx-RT y RT Sola, no presentaron

ninguna recidiva.

El grupo de pacientes con cancer de cérvix, tratadas con RT-Cx, presento la
media mas alta de sobrevida libre de recidivas, seguido del grupo tratado con
RT sola. Los grupos de tratamiento que presentaron menor sobrevida libre de
recidivas fue el grupo de Cx Sola, seguido del grupo tratado con Cx-RT, pero
con menor significancia epidemiolégico por el tamafio del grupo y el tiempo

de observacion.

Se presentd mayor porcentaje de complicaciones en los grupos tratados con
RT, mientras el grupo Cx Sola no presento ninguna complicacién
postratamiento. Se observo un mayor porcentaje de complicaciones post
tratamiento en el grupo tratado con RT-Cx, seguido por los grupos tratados
con Cx-RT y RT Sola. Todas las pacientes presentaron una gran mayoria de

complicaciones tardias transitorias.
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