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RESUMEN

OBJETIVOS: Comparar el tratamiento de pacientes que
reciben radioquimioterapia definitiva, con pacientes a
quienes se ofrece cirugia luego de tratamiento
quimiorradiante, en carcinoma de cuello uterino estadios
IB2, IA. METODOS: Desde enero 2001 a abril 2006,

86 pacientes con carcinoma de cuello uterino estadios
IB2 IIA fueron seleccionadas. Se identificaron 3 grupos
de tratamiento: 1. Quimiorradiacién sola (quimiorra-

dioterapia externa mas implantes): 44 pacientes. 2.
Quimiorradioterapia externa seguida de histerectomia

SUMMARY

OBJECTIVE: To compare treatment of patients under-
went definitive chemoradiation with patients that offer
surgery after treatment with chemoradiation for cervical
cancer stage IB2-1IA.METHODS: From January 2001

to April 2006, 86 patients with cervix cancer stage 1B2-
IIA were selected. Identified 3 groups of treatment: 1
Chemoradiation alone (external chemoradiation plus
brachytherapy): 44 patients. 2 External chemoradiation
followed by extended hysterectomy class Il (27 patients).
3 External chemoradiation plus brachytherapy followed

ampliada tipo Il (27 pacientes). 3. Quimiorradioterapia by extended hysterectomy class | (15 patients). The
externa mas implantes seguida de histerectomia ampliada endpoints were based compare the clinical and patho-
tipo | (15 pacientes). La comparacion baso6 en respuesta logic response, overall survival, disease free survival and
clinica, patolégica, sobrevida global, sobrevida libre de complications.RESULTS: The median duration of fol-
enfermedad, complicaciones.RESULTADOS: La low-up has been 24 months (range 4 to 64). The groups
mediana en seguimiento fue 24 meses (rango 4 a 64). Enunderwent surgery complete pathologic response was
los grupos que recibieron cirugia, la respuesta patolégica achieved in 60 % (posthisterectomy class I) and 33 %
completa fue de 60 % en el sometido a histerectomia tipo (posthisterectomy class Il). At 64 months, the disease-
I, y 33 % en el sometido a histerectomia tipo Il. free survival rate was 61.36 %, 59.2 % and 60 % respec-
Sobrevida libre de enfermedad 64 meses 61,36 %, 59,2 % tively. No significant difference was found in overall
y 60 % respectivamente. No hubo diferencias signifi- Survival ordigeasefree s.ur.vival group when we aplicated
cativas al aplicar tres diferentes pruebas estadisticas en the same 3 different statistics method to the 3 groups. No
sobrevida global y libre de enfermedad para los tres S€rious complications were registeredISCUSION:
grupos. Las complicaciones fueron minimas. the applicator surgery post complete integral chemora-
. S . . diation treatment did not improve the pelvic control rates,
DISCUSION: La cirugia aplicada luego de tratamiento . : )
and the overall survival rates, nor disease-free survival
rates for patients with cervix carcinoma stage IB2-11A. In
patients when brachytherapy is not available to perform a
extended ampliated hysterectomy class Il after external
chemoradiation is an acceptable alternative, to guaran-
tied an adeccuated locoregional control of the disease.
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guimiorradiante integral no parece mejorar tasas de con- como lesiones de vias urinarias y recto. En su
trol local, sobrevida global en pacientes con carcinoma concepcién la radioterapia externa eliminaria
de cuello uterino estadio IB2, IIA. En pacientes que no la enfermedad aanalionar pélvica mientras que
puedan recibir implantes, la histerectomia ampliada tipo ) ,g 9 ; P q
Il luego de quimioradiacién externa es una alternativa |a histerectomia removeria la enfermedad cen-
atil que garantiza un adecuado control locorregional de tral y evitaria las complicaciones asociadas a
enfermedad. los implantes. La introduccion de la quimio-
terapia en forma concurrente a la radioterapia

PALABRAS CLAVE: Cancer de cuello uterino, fue consecuencia de la publicacién en 1999 de

quimioterapia, radioterapia, cirugia tres estudios fase Ill prospectivos, que
demostraron mejoras significativas en las tasas
INTRODUCCION de sobrevid&®. Actualmente, la norma gene-

ral aceptada en el tratamiento del céncer
localmente avanzado es una combinacion de
radioterapia externa e implantes, con quimio-
terapia concurrente con compuestos a base de
platino, debiéndose alcanzar la dosis de 8500
cGy en el punto A para considerar el tratamiento
como suficiente. Una alternativa en evaluacién
es la quimioterapia neoadyuvante seguida de
histerectomiaradical en etapas seleccion@das
En los estadios IB2, IIA, e incluso en el |1IB el
papel de la histerectomia luego de radioterapia
integral (externa mas implantes) fue y sigue
siendo un hecho controversial aun con la adicion
de la quimioterapia y su uso se ha ido
abandonando. Sin embargo, algunos estudios
demuestran una reduccién de la recaida
locorregionaf® y sigue siendo un tema a
considerar el potencial beneficio en pacientes
con enfermedad residual micro o macroscopica
luego de radioquimioterapid.

a neoplasia maligna del cuello

uterino ocupa en Venezuela el

primer lugar en incidencia y

muerte por cancer en mujefés

El cancer precoz del cuello del
Gtero engloba a los estadios 1A1, IA2, y IB1 de
la clasificacion por etapas de la Federacion
Internacional de Obstetricia y Ginecologia
(FIGO) de 199%. Para estos tumores tanto la
radioterapia como la cirugia, solas o en
combinacion, obtienen cifras similares de
respuesta, si bien en la mayoria de los centros el
tratamiento quirdrgico se considera la primera
opcion®. Para la enfermedad localmente
avanzada, lo que equivale a tumores de mas de
4 cm, o a estadio mayor de IB2, la radioterapia
ha cumplido un rol protagdénico a lo largo de los
afos, sola o en combinacién con cirugia, en lo
que se ha conocido como protocolos radio- _ - o
quirdrgicos. En Venezuela, la experiencia de A partir del ano,2000 en nu_es.tra institucion,
mayor relevancia fue el tratamiento integrado, 0S tumores de mas de 4 cm limitados al cuello
ideado por Francisco Aguilera y Ramén u_terlnoy las Ie_S|ones que afectan el tercio supe-
Millan®, en la que pacientes con estadios I, 1A Fior de la vagina (IB2 y IIA de la FIGO) son
y IIB fueron sometidos a radioterapia externa {ratadas con una combinacién de radioterapia
sin implantes, y luego a una histerectomia tipo €Xterna, |mpla_ntes, yqU|m|oterap|a_concurrent?.
“Wertheim sin linfadenectomia”, lo que A algunos pacientes se les ofrece histerectomia.

corresponde actualmente a una histerectomia S! han recibido implantes se les somete a una
ampliada tipo 1l en la clasificacién de Pivery histerectomia ampliadatipo | en la clasificacién

Rutlegé®. Lograron tasas de sobrevida global d€ Pivery Rutlege. Si el paciente s6lo recibe
de 89 %, 78 % y de 58 % a los 3 afios para los uimioterapiay radioterapia externa se le somete

estadios I, IIA y 1IB respectivamente. Sin em- & Una histerectomia ampliada tipo Il, en lo que

bargo, se registraron complicaciones mayores d€nominamos “Protocolo Aguilera Millan
modificado”, puesto que la quimioterapia no
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formaba parte del tratamiento original.

El objetivo del presente trabajo es comparar
al grupo de pacientes que recibieron radio-
quimioterapia definitiva (externa mas implantes
con quimioterapia concurrente) con el grupo de
pacientes a quienes se les ofrecié cirugia luego
del tratamiento quimiorradiante, en los estadios
IB2 y IIA, en términos de sobrevida global,
sobrevida libre de enfermedad y complicaciones,
intentando definir el papel de la cirugia en el
tratamiento de este grupo de neoplasias.

METODOS

POBLACION DE PACIENTES

La revision de los datos de las historias
clinicas identific6 875 casos de carcinoma de
cuello uterino tratados y diagnosticados en el
Instituto de Oncologia “Luis Razetti” entre enero
de 2001 y abril de 2006. El mayor porcentaje
de casos se concentrd en el estadio 111B con 323
pacientes (36,9 %). En relacién con los tipos
histolégicos, 766 (87,54%) correspondieron a

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes n = 86

Caracteristica No.
pacientes %
Estadio FIGO
IB2 61 71
A 25 29
Edad
<30 17 20
31-50 53 62
>51 16 19
Histologia
Carcinoma de células escamosas 65 75
Adenocarcinoma 9 10
Adenoescamoso 8 9
Carcinoma 2 2
Carcinoma de células claras 2 2
Diferenciacioén histologica
Moderada 50 58
Poco 16 19
Bien 20 23

a 69). Antes de iniciar cualquier tratamiento,

carcinoma de células escamosas, 73 (8,34 %) a|as pacientes fueron sometidas a un sistema de

la variante adenocarcinoma y 36 (4,11 %) a la
adenoescamoso. Se incluyeron en nuestro
estudio 160 (18 %) pacientes con enfermedad
en estadios IB2 y IIA, segln el sistema de
clasificacion de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO). De éstas
fueron excluidas las que no recibieran quimio-
terapia concurrente, las que no continuaron el
seguimiento en nuestro centro o quienes
recibieron tratamiento quirargico de inicio (n =
74). El resto de los casos (n = 86) sirvié como
poblacion para este estudio.

Las caracteristicas demogréficas, clinico-
patolégicasy los diferentes tratamientos fueron

extraidos de las historias clinicas en cada caso.
Las caracteristicas clinicas de las pacientes y la

histologia tumoral se muestran en el Cuadro 1.
La mayoria de los casos (71 %) eran estadio
IB2. La edad promedio de las pacientes al
momento del diagnéstico fue 40 afios (rango 21

clasificacion clinica y paraclinica que incluia
examen fisico, toma de biopsia o revision de la
misma por un patélogo de nuestro centro,
tomografia axial computarizada de abdomen y
pelvis para excluir enfermedad avanzada, asi
como rectoscopia y cistoscopia. EIl tamafio
tumoral en centimetros no fue reportado en
vista de dificultades para obtener un consenso
en el valor por la variabilidad inter observador
entre los diferentes examinadores. Los hallazgos
histolégicos indicaron que 75 % de los casos
eran carcinomas de células escamosas, 10 %
adenocarcinomay 9 % adenoescamoso.

TRATAMIENTO

Se identificaron tres grupos de tratamiento
gue consistian en: 1. Quimiorradiacién sola, 2.
Quimiorradioterapia externa seguida de
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histerectomia ampliada tipo Il, y 3. Qui- de 45 mg/mendovenosa con dosis maxima de
miorradioterapia externa méas implantes seguida 75 mg. Luego de 50 dias como promedio,
de histerectomia ampliada tipo I. (rango 10 a 100) se realizé histerectomia

En el grupo de tratamiento de quimiorra_ ampliadatipo||SegUn|aC|aSificaCién de Piver-
diacion sola (n = 44), las pacientes recibieron Rutlege, que consiste en la extirpacion de los
en promedio 50 Gy de terapia de radiacion tejidos paracervicales, disecando y tunelizando
pélvica externa, fraccionada en aproximada_ el Uréter, desviandolo Iateralmente, |Ogl‘and0
mente 25 sesiones a 1,8 Gy por dia, mediante unseccionar los ligamentos cardinales y los utero
acelerador lineal o con una unidad de Cobalto Sacros a mitad camino hacia la pared pélvica y
60. En algunos casos se administraban dosis€l sacro. No se realiz6 diseccién ganglionar
adicionales de hasta 10 Gy. Luego de 47 dias iliaco-obturatriz a ningln grupo en vista de
(como promedio) se aplicaba fuera de nuestro que, conceptualmente, los campos de radiote-
instituto braquiterapia intracavitaria de baja rapia incluian las regiones ganglionares. Se
tasa. La mayorl'a de |aS pacientes recibieron evaluaron tanto la reSpueSta C”nica como la
cuatro (72 %) vy dos sesiones (26 %). En pro- respuesta patolégica. Larespuesta patologica a
medio la dosis total de radioterapia alcanzada |a terapia se basoé en el examen patoldgico del
en el punto A fue 78,46 Gy. Las pacientes €spécimen resecado (Utero, mango vaginal y
recibieron de cuatro a seis tratamientos Parametrios) en busqueda de enfermedad re-
Semanales de quimioterapia empezando el sidual. Se Ut|||Zé la terminOIOgia de reSpueSta
primer dia de la radioterapia externa. La mayoria Patolégica completa (RPC) y enfermedad re-
(89 %) fueron tratadas con un esquema que sidual (ER), que asuvez se clasificaen lesiones
contenia cisplatino Unicamente, en una dosis de preinvasoras y en carcinoma.

45 mg/nt endovenosa, con dosis maxima hasta En el grupo de quimiorradioterapia externa
75 mg. A tres de las pacientes se les agregé mas implantes seguida de histerectomia
taxanosy a partir de 2005 dos pacientes (2,3 %) ampliada tipo | (n = 15), todas las pacientes
recibieron gemcitabina ademas del cisplatino. fueron sometidas a quimioterapia concurrente
En 31 pacientes (72 %) se administré conradioterapia. Las pacientes recibian 49 Gy
quimioterapia concurrente con los implantes y (rango, 45 a 60) de terapia de radiacion pélvica
el nimero de ciclos se ajustaba al de los externa fraccionada en aproximadamente 25
implantes (rango 1 a 4). sesiones a 1,8 Gy por dia mediante un acelerador

En el grupo de quimiorradioterapia externa lineal o con Cobalto 60. Luego en algunos
seguida de histerectomia ampliada tipo Il (n = €asos se administraban dosis adicionales de
27), |as pacientes fueron Sometidas a haSta 10 Gy La dOSiS '[Otal acumulada en EI
quimioterapia concurrente con radioterapia. Punto A fue de 77,46 Gy como promedio. Las
Recibieron 48 Gy (rango 40 a 57) de terapia de Pacientes recibieron un promedio de 5 (rango 3
radiacién pélvica externa fraccionada en @ 7) ciclos semanales de quimioterapia
aproximadamente 25 sesiones a 1,8 Gy por dia, émpezando el primer dia de la radioterapia
mediante un acelerador lineal o con bomba de externa. La mayoria (87 %) fueron tratadas con
Cobalto. Luego en algunos casos se unesguemaque conteniaCisplatino inicamente,
administraban boost adicionales de hasta 10 €n unadosis de 45 mg#mndovenosa con dosis
Gy. Las pacientes recibieron un promedio de 5 Maxima de 75 mg. A dos de las pacientes se les
(rango 3 a 7) ciclos semanales de quimioterapia @9rego taxanos. Luego de 52 dias como pro-
empezando el primer dia de |a radioterapia mediO (rango 14 a 142) se I‘ealiZ(') hiStereCtoml'a
externa. Todas fueron tratadas con un esquema@mpliadatipo | o modificacion de Telinde, donde
que contenia cisplatino Ginicamente, en una dosis S€ extirpan los tejidos paracervicales, disecando
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y tunelizando el uréter, desviandolo lateralmente RESULTADOS
y ligando la arteria uterina justo en el cruce con
el mismo. Igualmente, en este grupo el criterio
de respuesta fue evaluado mediante la respuesta,
clinica y patologica.

La mediana en el seguimiento ha sido de 24
eses, con una desviacion estandar de 26,54
15,10 (rango de 4 a 64).

De las 86 pacientes evaluadas, 44 perte-
COMPLICACIONES necieron al grupo que recibié quimiorradiacion
Se analizaron las complicaciones mayores sola, 27 se sometieron a quimiorradiacion
obtenidas durante el periodo peri-operatorio y externa e histerectomia tipo Il y 15 a
las que surgieran en la evolucién de las pacientesquimiorradiacion externa mas implantes seguida
luego de su tratamiento definitivo en los 3 de histerectomia tipo | (Cuadro 2).
grupos, enfatizando las ocurridas en vias

urinarias, digestivas y del area vulvovaginal. RESPUESTA CLINICA Y PATOLOGICA

i i Veinte y cuatro pacientes (54,55 %) en el
ANALISIS ESTADISTICO grupo de quimiorradiacion sola, 17 (62,96 %)
Se empled para el analisis estadistico el soft- en el grupo de quimiorradiacion externa seguida
ware SPSS 10 para Windows. Para calcular las de histerectomia tipo I, y 10 (66,67 %) de los
diferencias en la sobrevida global y libre de pacientes del grupo de quimiorradiacién externa
enfermedad se utilizaron los test de Log Rank, mas implantes e histerectomia ampliada tipo I,
Breslow y Tarone-Ware. Otras estimaciones registraron una respuesta clinica del 100 %
fueron calculadas a través del método exacto de luego de recibir quimiorradioterapia externa
Fisher. Un valor de P de 0,05 fue considerado (Cuadro 2). No hubo diferencias estadisti-
como estadisticamente significativo. camente significativas en la respuesta clinica,
luego de radioterapia externa y quimioterapia

concurrente, para los 3 grupos (Cuadro 3).

Cuadro 2. Datos generales. N = 86

Radioquimiocirugia Quimiorradiacién sola Radioquimioimplante/cirugia
Descrip. % Pac Descrip. % Pac Descrip. % Pac

Edad (afios) n =27 n=44 n=15

Media+x DE 41,11+ 11,00 39,98+ 11,09 41,80+ 8,06

Mediana 41,00 38,00 43,00

Rango 21,00-60,00 25,00-69,00 27,00-55,00
Estadio

A 3,49 3 23,26 20 2,33 2

IB2 27,91 24 27,91 24 15,12 13
Respuesta clinica luego de quimiorradioterapia externa

Si 62,96 17 54,55 24 66,67 10

No 37,04 10 45,45 20 33,33 5

Radioquimiocirugia= quimiorradioterapia externa seguida de histerectomia tipo II.
Quimiorradiacion sola= quimiorradioterapia externa mas implantes.
Radioquimioimplante/ cirugia= quimiorradioterapia externa con implantes mas histerectomia tipo I.
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Cuadro 3. Comparacion entre grupos a la respuesta clinica luego de quimiorradioterapia externa (prueba

exacta de Fisher)

Grupo P-value
Radioquimiocirugia vs quimiorradiacion sola y radioguimioimplante/cirugia 0,416
Quimiorradiacion vs radioquimiocirugia y radioquimioimplante/cirugia 0,388
Radioquimioimplante/cirugia vs radioquimiocirugia y quimiorradiaciéon sola 0,393
Todos los grupos T 0,638

Ningln resultado fue estadisticamente significativo (P de 0,05).

En cuanto a la respuesta patolégica, en el
grupo de quimiorradioterapia externa seguida
de histerectomia ampliada tipo |l se obtuvo
respuesta patolégica completa (RPC) en 33 %
(9/27 pacientes) y enfermedad residual (ER) en

67 % de los pacientes, que a su vez se clasificaba
en lesiones preinvasoras (NIC) en 5 pacientes y se

en carcinoma en 13 pacientes. Luego de la
cirugia se aplic6 fuera de nuestro instituto
braquiterapia de baja tasa de dosis a 7 de esto
13 pacientes que tenian carcinoma como
enfermedad residual macroscopica. En el grupo
de quimiorradioterapia externa mas implantes
seguida de histerectomia ampliada tipo I, se
obtuvo respuesta patolégica completa en 60 %
(9/15 pacientes), enfermedad residual en 40 %
(6/15) de los pacientes, con lesiones prein-
vasoras (3 pacientes), un paciente con
hiperplasia glandular atipica y dos pacientes
con carcinoma.

EVOLUCION

Grupo de quimiorradiacién sola: 6 pacientes
presentaron recaida pélvica lateral, 2 pélvica
central, 1 peritoneal (carcinomatosis), y 1
pélvica-paradrtica. Dos pacientes presentaron

S

sin enfermedad. La mediana en la sobrevida
global y sobrevida libre de enfermedad es de 24
y 22 meses respectivamente.

Se registraron como complicaciones 3 rectitis
actinicas y 3 sinequias vaginales severas.

Grupo de quimiorradioterapia externa
guida de histerectomia ampliada tipo Il: 3
pacientes presentaron recaida pélvica central, 2
pélvica lateral, 1 pélvica-paradrtica, y 1 presentd
recaida a distancia en la glandula tiroidea.
Cuatro de las 27 pacientes (14,8 %) han fallecido
por progresion de la enfermedad. A los 64
meses (5,3 afos), 16 (59,2 %) pacientes estan
vivas sin evidencia de enfermedad. La mediana
en la sobrevida global y libre de enfermedad es
de 27 y 25 meses respectivamente.

Solo se registré6 como complicacién una
paciente con rectitis actinica. No hubo
complicaciones perioperatorias mayores.

Grupo de quimiorradioterapia externa mas
implantes, seguida de histerectomia ampliada
tipo I: 1 paciente presento recidiva pélvica cen-
tral, 1 pélvica central mas carcinomatosis y 1
presenté recaida a distancia en pulmoén. Tres
pacientes (20 %) han fallecido por progresion
de la enfermedad. Una de ellas tenia carcinoma

recaida a distancia, una de ellas en pulmén, layesjdual en la pieza de histerectomia. A los 64

otra en columna vertebral. Hasta la fecha 5 de
las 44 pacientes han fallecido por progresiéon de
la enfermedad (11,36 %). A los 64 meses (5,3
anos), 27 (61,36 %) pacientes continGan vivas
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meses (5,3 afios), 9 (60 %) pacientes estan vivas
sin evidencia de enfermedad. La medianaen la
sobrevida global y sobrevida libre de enfer-
medad es de 35 y 34 meses respectivamente.
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No se registraron complicaciones periope-
ratorias mayores.

Tres diferentes pruebas estadisticas (Log
Rank, Breslow y Tarone-Ware) se utilizaron
para comparar la sobrevida global y libre de
enfermedad en los tres grupos. Las diferencias
no fueron estadisticamente significativas

correspondieron a carcinoma (2/15), por lo que
la RPC deberia estimarse en 86,6 %, si excluimos
a la neoplasia preinvasora como enfermedad
residual. Las tasas de enfermedad residual
luego de quimiorradioterapia en las piezas de
histerectomia varian desde un 32,5 % a un
58,6 %, dependiendo del estadfg?*®. En

estos estudios siempre se incluye braquiterapia
En el estudio de Keys, solo se evalué el estadio
IB2 y la tasa de enfermedad residual luego de
guimiorradioterapia mas implantes fue de
46 %. Siempre agrega histerectomia extrafascial
y sefiala que tiene impacto sobre el control
pélvico alcanzado de 89 @ No hemos
encontrado estudios que apliquen cirugia luego

(Cuadro 4).

Cuadro 4. Test de igualdad de las distribuciones de
sobrevida para las variables de sobrevida global y
libre de enfermedad

Grupo P-value de quimiorradioterapia sin implantes. El
: concepto de sustituir a los implantes con una
Sobrevida gklobal | cirugia mas radical en estadios IB2 y |IA, luego
Log Ran (Mante -Cox) . 0,445 de quimiorradioterapia externa sola, no esta
Breslow (Wilcoxon generalizado) 0,166 . . .
registrado en la literatura. En nuestro estudio,
Tarone-Ware 0,202 . : . . .
las pacientes sometidas a histerectomia ampliada
Sobrevida libre de enfermedad tipo Il, registraron una respuesta patoldgica
Log Rank (Mantel-Cox) 0,911 completa de 33 %, con carcinoma residual en 13
Breslow (Wilcoxon generalizado) 0,481 de 27 pacientes. La diferencia en la respuesta
Tarone-Wares 0,682 es esperable por la no administracién de

braquiterapia en este grupo.

La dosis total de radioterapia externa
alcanzada es homogénea en los tres grupos, lo
gue explica la similitud en la respuesta clinica
de la primera fase del tratamiento. Para los
grupos sometidos a cirugia el tiempo
transcurrido entre el fin de los implantes y el
acto quirdargico se corresponde con los

Nuestros resultados demuestran que no hubo parametros aceptados de entre 4 y 6 semanas.
diferencia en la respuesta clinica en la primera gjp, embargo, consideramos que en los grupos
fase del tratamiento (radioterapia externa que recibieronimplantes, el tiempo transcurrido
pélvica y quimioterapia concurrente), comin ganire el fin de la radioterapia externa y el inicio
para los tres grupos. En mas de la mitad de oS ge |3 braquiterapia, debe ser acortado. Al
pacientes se describié desaparicion clinica del gnalizar la dosis total acumulada en el punto A
tumor. Sin embargo, mas importante es lares- gp g| grupo de quimiorradiacion sola (promedio
puesta patolégica, s6lo obtenida en las pacientes7g 46 Gy) existe un subgrupo de pacientes que
sometidas a cirugia. Se registro respuesta g glcanzan la dosis 6ptima de 85,00 Gy, sise
patolégica completa s6lo en el 60 % de las pretende un tratamiento 6ptimo y definitivo.

acientes que recibieron implantes, pero de : : C e
P q np S P No hubo diferencias significativas en las
aquellas con enfermedad residual, sélo dos casos

Ningln resultado fue estadisticamente significativo
(P de 0,05).
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tasas de sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad. No se pudo establecer en este
enfermedad en los tres grupos a pesar de losgrupo el papel de la cirugia en caso de

aspectos sefialados con anterioridad. Las tasasenfermedad residual, luego de braquiterapia,
de sobrevida libre de enfermedad a los 64 mesespor el limitado niamero de pacientes. En el

se situaron en 61,36 %, 59,2 % y 60 % grupo de quimiorradiacion sin implantes, la

respectivamente. Houvenaeghel y col. histerectomiatipo Il es parte del tratamiento, y

obtuvieron cifras de sobrevida libre de es portanto insustituible. La morbilidad en las

enfermedad del 58,7 % en estadio IB-IIB al tres formas de tratamiento fue minima.

aplicar cirugia luego de quimiorradiacion mas En conclusién, la histerectomia luego del
implante§'. Eifel y col. reportaron unas tasas tratamiento quimiorradiante integral (externa
de sobrevida global y de sobrevida libre de mas implantes) no parece mejorar las tasas de
enfermedad a los 5 afios de 79 % y 74 % control local, ni la sobrevida global en las
respectivamente, con quimiorradiacion e pacientes con carcinoma de cuello uterino
implantes sin histerectomia adyuvante en gestadios IB2 y IIA. En las pacientes que no
estadios IB2-It%. La similitud en los resultados puedan recibir implantes’ la histerectomia
evidenciada en estos trabajos, en su mayoriagmpliada tipo II, sin linfadenectomia, es una
fase II, ejemplifican la controversia existente alternativa ut” y Segura con Complicaciones
en el papel de la histerectomia adyuvante como perioperatorias minimas’ que garantiza un
factor que aumente el control locorregional y adecuado control locorregional de la enfermedad
por tanto la sobrevida global. y una sobrevida global comparable al grupo de
En nuestro estudio se comparan ambas quimiorradioterapia integral. Recomendamos,
modalidades de tratamiento y se agrega unasin embargo, la utilizacion de implantes
tercera (la posibilidad de no recibir implantes), posoperatorios si se evidencia enfermedad re-
y al obtener cifras similares de sobrevida global sidual cénsona con carcinoma macros-
y libre de enfermedad en los tres grupos, cOpicamente detectable. Son necesarios
comparables con las obtenidas en los trabajos estudios fase Ill, aleatorios, con mayor cantidad
sefialados, pareciera sugerir que afladir cirugia de pacientes, que definan el papel de la cirugia
al grupo que recibié el tratamiento qui- en el carcinoma de cuello uterino luego de
miorradiante con implantes no agrega mayor quimiorradioterapia integral.
beneficio en el control locorregional de la
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