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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de cuello uterino es una enfermedad prevalente en Chile y es una de las localiza-
ciones tumorales mas frecuentes tratadas en el Instituto Nacional del Cancer. Es habitual recibir pacientes
jovenes con tumores avanzados, en etapas IIB y IlIB, con riesgo elevado de compromiso ganglionar, tanto
pelviano como lumboadrtico y donde el tratamiento estandar es la radio-quimioterapia. Objetivos: Determi-
nar si la irradiacién lumboadrtica reduce el riesgo de recidiva y/o mejora la sobrevida en pacientes con com-
promiso ganglionar evidente y en aquellos con alto riesgo de compromiso a dicho nivel. Método: Revision
exhaustiva de la literatura publicada sobre la indicacidon de radioterapia lumboadrtica en el cancer cérvico
uterino, en pacientes con enfermedad evidente en los ganglios lumboadrticos y en aquellas en que la in-
dicacion es en casos de alto riesgo de compromiso en dicho nivel. Resultados: En pacientes con tumores
cervicales de pequefio tamafo y con ganglios pelvianos positivos, seria beneficioso el tratamiento ganglio-
nar lumboadrtico. Sin embargo, en aquellas pacientes con enfermedad pelviana masiva (I1IB) o en aquellas
en que existe evidencia de enfermedad lumboadrtica, dicho beneficio no seria tan importante. Conclusion:
Son las pacientes con enfermedad pelviana controlable y con elevado riesgo de tener compromiso gan-
glionar lumboadrtico (etapa IA-B, 11A-B con ganglios positivos en la pelvis), las que mas se benefician de la
radioterapia lumboadrtica.

PALABRAS CLAVE: Cancer cérvico uterino, radioterapia, revision de la literatura
SUMMARY

Background: Uterine cancer is a prevalent disease in Chile and it is one of the most frequent cancer loca-
tions treated in the National Chilean Cancer Institute. It is also common to receive young patients that have
advanced tumors in stages IIB and IlIB with high risks of compromises of lymphatic nodes of pelvis and
aortic-lumbar zones. The treatment for these kinds of cancers is radio-chemotherapy. Aims: Determinate
if the radiotherapy of aortic-lumbar lymph nodes lowers the chance of relapsing or increase the survival
rate in patients with evident compromise of aortic-lumbar lymph nodes and in those with high risk of com-
promise in that level. Method: Exhaustive analysis of the literature about the indication of radiotherapy of
aortic-lumbar lymph nodes in cervix cancer which is classified in those where the radiotherapy treatment is
done in patients with evident compromise of aortic-lumbar lymph-nodes, and those where de radiotherapy
is done in patients with high risk of compromise in that level. Results: In patients with small cervix tumors
and positive lymphoid nodes the LA lymphatic nodes treatment would be beneficial. However, patients that
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suffer massive pelvic disease (l1IB) or that have evidence of the disease, the benefit would not be so impor-
tant. Conclusion: Patients with controllable pelvic disease and with high risk of having aortic-lumbar lymph
nodes compromise are the most benefit of radiotherapy in aortic-lumbar lymph nodes (stages 1A-B, 1I1A-B

with positive lymph nodes).

KEY WORDS: Uterine cervical cancer, radiotherapy, literature review

INTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CaCu) continda sien-
do una patologia frecuente en los paises en vias de
desarrollo. Chile no es una excepcion, esta enfer-
medad es un problema de salud nacional relevan-
te, a pesar de que las cifras revelan una reduccién
en la mortalidad en los ultimos afos (1).

En el Instituto Nacional del Cancer seguimos
recibiendo pacientes jovenes con tumores avanza-
dos, donde el tratamiento fundamental es la radio-
terapia con o sin quimioterapia concomitante.

En los ultimos afos se han producido varios
cambios tanto en la prevencion como en el trata-
miento de las pacientes con CaCu. En el tratamien-
to, desde hace casi 10 afios, los tumores avanzados
son manejados habitualmente con la combinacion
de radioterapia y quimioterapia. En nuestro centro
empleamos cisplatino en forma semanal (40mg/
m3) logrando un control similar a la mayoria de las
series internacionales.

Los volumenes de tratamiento con radioterapia
habitualmente incluyen la totalidad del utero, los te-
jidos blandos periuterinos (parametrios) y los territo-
rios ganglionares pelvianos (iliacos externos, inter-
nos y comunes). Sin embargo, el incluir los ganglios
lumboadrticos se ha debatido por mas de 40 afos.

Existe una justificacion fisiopatoldgica para la
irradiacion de los territorios ganglionares lumboa-
orticos que se basa en el conocimiento de la histo-
ria natural de la enfermedad. Esta neoplasia tiene
una forma mas o menos ordenada de diseminacion
ganglionar, con una secuencia habitualmente pre-
decible, que permite estimar el riesgo de afectacion
de los mismos en diferentes situaciones clinicas
(2). Por otro lado, esta el hecho de que existen mu-
chas pacientes en que la enfermedad se encuentra
limitada a estas regiones ganglionares y en quienes
el tratamiento locorregional obtiene una sobrevida
prolongada e incluso curacién (Tabla 1) (3-10). Sin
embargo, el tratamiento de los ganglios lumboadrti-
cos implica la irradiacion de una mayor cantidad de
masa intestinal, asi como de médula 6sea, con lo
cual se incrementa la toxicidad, tanto aguda como
cronica a tal punto de no alcanzar una ganancia te-
rapéutica.

Tabla |

SOBREVIDA A5 ANQS DE PACIENTES CON
GANGLIOS LUMBOAORTICOS POSITIVOS TRA-
TADAS CON RADIOTERAPIA LUMBOAORTICA

Referencia, afio n Sobrevida a
5 afios (%)
Hughes 3, 1980 22 29
Ballon 4, 1981 18 23
Piver ®,1981 31 9,6
Welander €, 1981 31 25,8
Potish 7, 1985 17 40
La Polla 8, 1986 16 30
Vigliotti 9, 1992 43 28
Buchsbaum'9, 1979 21 23
TOTAL 199 27,2

En los ultimos trabajos publicados donde se
analiza este tema se puede comprobar que exis-
te un grupo de pacientes que se beneficiarian de
dicho tratamiento (11,12) Se debe considerar que
con la mejoria de las técnicas actuales es factible
realizar tratamientos mas conformados a fin de pro-
teger mayor cantidad de tejidos normales, logrando
tratamientos mejor tolerados.

DISEMINACION LINFATICA DEL CANCER CER-
VICOUTERINO

La diseminacion ganglionar del CaCu puede ser
hacia cualquier territorio pelviano, incluso, aunque
muy poco frecuente, directo hacia ganglios lum-
boadrticos. En la mayoria de los casos hay una
secuencia mas o menos ordenada, similar a o que
ocurre en otras localizaciones donde el carcinoma
escamoso es la histologia més frecuente (cancer
de laringe, cancer de eséfago)

La secuencia mas habitual de diseminacion
es hacia los iliacos externos en primer lugar, a los
iliacos comunes después y finalmente hacia los
lumboadrticos. Lo vasos linfaticos nacen en dos
plexos, uno a nivel de la mucosa, otro en la mus-
cularis propia y posteriormente, a nivel de la subse-
rosa, se juntan en los conductos colectores. Estos
conductos colectores se juntan a nivel del istmo y
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constituyen tres grupos: superior, medio e inferior.
El tronco colector superior surge de la zona anterior
y lateral del cuello uterino, cruzan la arteria uterina
y terminan en los ganglios iliacos internos altos. A
dicho nivel se ha descrito con frecuencia un ganglio
parauterino. Los troncos medios drenan la porcién
del cuello que se encuentra dentro del ligamento
ancho y terminan en los ganglios obturatrices; el
tronco inferior, que drena la zona mas baja del cue-
llo, va hacia atras por los ligamentos Utero-sacros y
llega a los ganglios presacros (13). En la Tabla Il
se describen los lugares de origen y los territorios
de drenaje de los principales troncos colectores an-
tes mencionados (Figura 1).

En las pacientes con CaCu el riesgo de presen-
tar ganglios comprometidos a nivel lumboadrtico es
variable, existiendo factores de riesgo determinan-
tes de ello. Entre ellos, el factor de mayor riesgo
es la presencia de ganglios afectados en la pelvis;
sin embargo, también son factores determinantes
la etapa de la enfermedad, el tamafno tumoral, la
presencia de invasion linfovascular y la extensién
tumoral al cuerpo uterino (14).

Tabla ll

DRENAJE LINFATICO DE LOS TRONCOS
COLECTORES PRINCIPALES DEL CUELLO
UTERINO

Territorios de drenaje Lugar de origen

Superior Surgen de la zona anterior y la-

teral del cuello uterino
Cruzan la arteria uterina

Terminan en los iliacos internos
altos (hipogastricos)

Se ha descrito un ganglio pa-
rauterino (centinela)

Medio Drenan la porcion del cuello
que queda dentro del ligamen-

to ancho

Pasa por detras de la hipogas-
tricay llega a los ganglios obtu-
ratrices (iliacos externos bajos)

Borde inferior del cuello

Va hacia atras por el ligamento
Utero- sacro y los ganglios pre-
sacros

Inferior

Algunos canales salen de la
cara anterior por la arteria vesi-
cal y llegan a los iliacos inter-
nos

Figura 1. Drenaje linfatico del cuello uterino.

La incidencia de compromiso ganglionar pelvia-
no en las pacientes con CaCu es, por lo tanto, va-
riable y relativamente predecible. Como se observa
en la Tabla Ill, para las pacientes con una etapa
IB el riesgo de ganglios pelvianos positivos es de
aproximadamente 17% (15-23). En la Tabla IV se
detalla el porcentaje de compromiso ganglionar
lumboadrtico en pacientes con etapa ll y Ill (16,4 y
28,6% respectivamente), segun los trabajos publi-
cados en la literatura (3,4,7,8,10,24-29).

TRATAMIENTO DE LAS CADENAS GANGLIO-
NARES LUMBOAORTICAS

Como mencionamos anteriormente, desde la
década de 1960 se ha intentado controlar la enfer-
medad a nivel lumboadrtico, publicandose trabajos
donde se realizan tratamientos con criterio profilac-
tico (29,30) y otros en los cuales el objetivo es con-
trolar una enfermedad evidente a dicho nivel, o sea
aquellas pacientes con demostracion clinica de me-
tastasis en los ganglios lumboadrticos (9,11,31,32).
En estas publicaciones se demuestra que se puede
obtener una sobrevida a 5 afos de 51 a 67% para
los tratamientos profilacticos y del 25-35% cuando
el tratamiento se realiza en el contexto de una en-
fermedad metastasica.
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Tabla lll

INCIDENCIA DE COMPROMISO GANGLIONAR
PELVIANO EN CANCER CERVICO UTERINO

ETAPA IB
Referencias, afo n %
Fuller 15, 1982 280 15
Finan 16, 1986 229 21,4
Inoue'?,1984 362 13
Samlal 18,1997 271 19,6
Monagham '°,1990 494 20,6
Creasman 29,1986 258 14
Artman 21,1987 153 8,5
Zander %2,1981 860 18,9
Timmer 22,1984 119 15,1
Total 3026 17,3

y cambia en forma significativa el manejo de las
pacientes con enfermedad avanzada, permitiendo
con mayor precision la extension de la enfermedad
y de esta manera delimitar con mayor certeza los
volumenes de tratamiento (33).

En la Figura 2A se observa un PET-CT de una
paciente portadora de un CaCu donde se eviden-
cian zonas con captacién a nivel de los ganglios
lumboadrticos a derecha. Esta paciente fue some-
tida a tratamiento de radioterapia y quimioterapia
incluyendo dichos niveles ganglionares (imagenes
entregadas por gentileza de Dr. F. Leborgne). En
el PET-CT realizado un mes después de finalizar el
tratamiento se comprueba la desaparicion de dicha
captacion (Figura 2B). Sin embargo, el acceso a di-
cha técnica en nuestro servicio es mas la excepcion
que la regla.

Uno de los primeros trabajos respecto al trata-

Tabla IV

INCIDENCIA DE COMPROMISO GANGLIONAR LUMBOAORTICO EN PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO ETAPA 1L Y III

Etapa Il Etapa IlI

Referencia, afio Examinados + % Examinados + %

Nelson 24,1977 63 9 14,3 39 15 38,5
Delgado 25,1977 18 8 44,4 13 5 38,5
Piver 26,1977 46 6 13,0 49 18 36,7
Sudarsanam 27,1978 43 7 16,3 19 3 15,8
Buchsbaum 10,1979 19 1 5,3 104 34 32,7
Hughes 2,1980 80 14 17,5 96 23 24,0
Ballon 4,1981 48 9 18,8 24 4 16,7
Welander 6,1981 63 13 20,6 38 10 26,3
Berman 28,1984 265 43 16,2 180 45 25

Potish 7, 1985 47 5 10,6 11 4 36,4
La Polla 8,1986 47 6 12,8 38 14 36,8
TOTAL 739 121 16,4 611 175 28,6

RADIOTERAPIA DE PACIENTES CON ENFER-
MEDAD EVIDENTE A NIVEL LUMBOAORTICO

El intento de controlar enfermedad metastéasica
a nivel lumboadrtica ha sido reportado en distintos
trabajos que se detallan en la Tabla |. Muestran una
sobrevida promedio de 27% a 5 anos al utilizar ra-
dioterapia lumboadrtica en pacientes con ganglios
positivos.

Un aspecto a resaltar en la actualidad es el
empleo del PET (positron emission tomography) o
PET-CT (positron emission tomography-computed
tomography) en la evaluaciéon de estas pacientes.
Esta nueva técnica diagnostica, ya no solo anaté-
mica, sino fisiopatolégica, abre una nueva puerta

miento de aquellas pacientes con ganglios positivos
fue publicado en 1974 por Vongtama y cols (34). En
este trabajo se analiza el resultado del tratamiento
con radioterapia en pacientes con enfermedad ma-
siva a nivel retroperitoneal. Al momento de su pu-
blicacién no se contaba con la imagenologia ade-
cuada, pero el 71% de las pacientes tenian dolor
dorsal, el 55% presentaban hidroureteronefrosis y
mas del 30% alteraciones en la radiografia simple
de columna, todos elementos clinicos de una en-
fermedad masiva a dicho nivel. En este grupo de
pacientes aunque se planted un tratamiento con cri-
terio paliativo, un porcentaje no menor de pacientes
lograron una sobrevida prolongada (8% sobrevivie-
ron mas de 72 meses).
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Figura 2A. PETCT de paciente con CCU con gan-
glios lumboadrticos positivos (flecha).

Figura 2B. Un mes después de finalizado el trata-
miento de radioquimioterapia se confirma la des-
aparicion de la zona hipermetabdlica lumboadrtica.

Uno de los argumentos importantes en contra
del tratamiento de radioterapia en pacientes con en-
fermedad lumboadrtica confirmada con una biopsia
quirurgica, es la elevada tasa de complicaciones. En
la mayoria de los trabajos iniciales se empleaba un
abordaje transperitoneal para llegar a los ganglios
lumboadrticos. Luego de este tipo de cirugia la tasa
de complicaciones es francamente mayor que lo que
sucede luego de la cirugia hecha con técnicas mas
modernas, como con el abordaje extraperitoneal
(4,35). Actualmente la linfadenectomia lumboadrtica
se deberia realizar por via extraperitoneal y, como
veremos en nuestra serie, la radioterapia postopera-
toria es actualmente bastante bien tolerada.

Uno de los aspectos de mayor importancia para
obtener un control de la enfermedad prolongada en
pacientes con ganglios lumboadrticos comprome-
tidos, es la extensiéon de la enfermedad pelviana.
Varios trabajos demuestran que aquellas pacien-
tes con una enfermedad pelviana precoz son las
que obtienen un mayor beneficio del tratamiento de
radioterapia lumboadrtica. Cunninham y cols (36),
demuestran que aquellas pacientes en quienes en
el momento de la cirugia se encuentra un compro-
miso ganglionar lumboadrtico, pero que tenian una
enfermedad pelviana con indicacion de cirugia ra-
dical, logran una sobrevida a 5 afios de 48% y 6

de ellas sobrevivieron mas de 10 afios. Este autor
comprueba que casi la mitad de las pacientes con
metastasis en los ganglios lumboadrticos no tienen
una enfermedad mas alla de dicho nivel. En una
mas reciente publicacion, Stryker y Mortel (32), ob-
tienen un 30% de curacién en aquellas pacientes
con un cancer cervicouterino etapa IB pero gan-
glios lumboadrticos positivos.

Grisgby y cols (37), analizan la probabilidad de
control de la enfermedad lumboadrtica en funcion
de la extension de la misma, tanto a nivel pelviano
como abdominal. Estos autores estudiaron la pro-
babilidad de control ganglionar en funcién de su
evidencia, tanto en el TAC como en el PET en 208
pacientes con CaCu etapa Ib1 a IVa. Comprobaron
que la probabilidad de control tumoral con las do-
sis habituales de radioterapia a dicho nivel es alta
y que aquellas pacientes con menos posibilidades
eran las que tenian una enfermedad evidente en
el TAC y PET simultdneamente. Por otro lado, la
principal forma de recidiva fue a nivel sistémico.
Las pacientes que mas se benefician de radiotera-
pia lumboadrtica, son aquellas con una enfermedad
microscopica a nivel lumboadrtico y con una enfer-
medad pelviana precoz y controlable.

Otros autores han intentado también formas al-
ternativas de radioterapia lumboadrtica, como por
ejemplo el tratamiento bifraccionado; sin embargo,
en estos trabajos la toxicidad fue elevada (38). Se
alcanz6 una dosis de hasta 58 Gy pero la toxicidad
grado Il y IV se dio en 17 de 29 pacientes (58%).

RADIOTERAPIA LUMBOAORTICA PROFILACTI-
CA

Los argumentos fundamentales que apoyan la
irradiacion profilactica de las cadenas lumboadrti-
cas surgen, por un lado, del hecho de que el cancer
de cuello uterino, al igual que la mayoria de los car-
cinomas escamosos, tiene una historia natural mas
0 menos predecible y por etapas, con un compromi-
so ganglionar en primera instancia y mas tarde una
diseminacion hematdgena a distancia. Por el otro
lado, una recidiva a nivel lumboadrtico es practica-
mente incurable (11).

En 1979, Rotman y cols (29) publican un trabajo
de radioterapia profilactica lumboadrtica en pacien-
tes con enfermedad IB voluminoso y IIB. Los resul-
tados alentadores de este trabajo llevaron a la reali-
zacion de un primer protocolo randomizado (RTOG
79-20) por parte del Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG), cuyos resultados se publicaron en
1990 y fueron reanalizados en 1995. En este traba-
jo se incluyeron 367 pacientes desde 1979 hasta
1986 con cancer de cuello uterino etapa IB, 1Ay 1IB
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y sin evidencia de enfermedad lumboadrtica. Una
de las ramas consistia en radioterapia pelviana sola
y la otra en radioterapia pelviana y lumboadrtica.
Los resultados fueron mejores en el grupo de ra-
dioterapia lumboadrtica, con una sobrevida a 10
afnos de 44% versus 55% (p<0,02). Aquellas pa-
cientes con radioterapia pelviana exclusiva tuvieron
mayor riesgo de diseminacién a distancia (32% vs
25%). Sin embargo, la toxicidad fue mayor para las
pacientes con irradiacion lumboadrtica.

La EORTC (European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer) también desarro-
llo un protocolo similar para evaluar los resultados
de radioterapia profilactica a nivel lumboadrtico
(30); se compard la radioterapia pelviana exclusiva
versus la radioterapia de pelvis mas lumboadrtica
en 441 pacientes estadio 1IB y lll. En este traba-
jo fueron excluidas las pacientes con evidencia
de ganglios positivos a nivel lumboadrtico, pero el
74% eran pacientes con enfermedad avanzada en
pelvis (IIB distal o IlIB). La sobrevida a 4 afios no
presentd diferencias estadisticamente significativas
(50% versus 53%). Sin embargo, la recidiva sisté-
mica fue 2,8 veces mayor en las pacientes que reci-
bieron radioterapia pelviana exclusiva. Estos resul-
tados se pueden explicar por el hecho de que estas
pacientes tenian una enfermedad pelviana avanza-
da, por lo cual la ventaja de la irradiacion lumboadr-
tica queda enmascarada por la falla de control del
tumor pelviano, (recidiva local entre 49y 51% para
radioterapia pelviana y pelviana mas lumboadrtica,
respectivamente). Como conclusion de estos tra-
bajos podemos decir que la radioterapia lumboadr-
tica profilactica puede cambiar el patrén de disemi-
nacién del cancer de cuello uterino, y por lo tanto
aumentar la sobrevida. Sin embargo, para aquellas
pacientes con una enfermedad avanzada a nivel de
la pelvis, este aumento de la sobrevida esta supe-
ditado al control del tumor primario, lo que se hace
mas evidente en las pacientes con etapa IlIB. Un
mayor beneficio se veria en aquellas pacientes con
tumores pelvianos menos avanzados como las in-
cluidas en el protocolo RTOG 79-20 (11).

CONCLUSION

La diseminacion del CaCu es relativamente pre-
decible y ordenada, por lo que se puede conocer
con relativa precisién el riesgo de compromiso gan-
glionar lumboadrtico en cada etapa de la enferme-
dad. La irradiacion lumboadrtica se ha demostrado
efectiva, tanto en pacientes con una enfermedad
evidente como en aquellas donde el riesgo de me-
tastasis a este nivel es elevado. Sin embargo, como
se desprende de los dos trabajos randomizados,
son las pacientes con enfermedad pelviana con-

trolable y con elevado riesgo de tener compromiso
ganglionar lumboadrtico las que mas se benefician
de dicho tratamiento (etapa IA-B, IIA-B con gan-
glios positivos en la pelvis). En el otro extremo se
encuentran dos grupos de pacientes, aquellas con
ganglios positivos lumboadrticos (alto riesgo de di-
seminacion a distancia) y aquellas con enfermedad
pelviana masiva (IlIB), en donde el tratamiento de
radiacion lumboadrtica no reflejaria una mejoria en
la sobrevida debido a una alta posibilidad de recidi-
va a distancia en las primeras o por una falla en el
control pelviano en las segundas.
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