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INTRODUCCIÓN 

 

 
El cáncer cérvicouterino presenta un patrón de diseminación ganglionar ordenada, en el 

cual los ganglios localizados en la bifurcación de la aorta  representan el primer sitio de 

afección fuera de la pelvis  antes de presentar metástasis a otros sitios, de acuerdo con  

estudios de autopsias. 1,2,3 

 

En la base de datos de la GOG (Gynecologic Oncology Group), en pacientes 

estadificados por cirugía, se encontró en el análisis multivariado que la invasión  a 

ganglios paraórticos fue el factor pronóstico más importante para la supervivencia. 

Cuando los ganglios paraórticos fueron negativos, las metástasis pélvicas y el tamaño del 

tumor fueron factores pronósticos independientes. El intervalo libre de progresión a 5 

años disminuyó de 57% en los pacientes con ganglios negativos a 34% y 12% en los 

pacientes con enfermedad ganglionar pélvica y paraórtica, respectivamente.4 

 

En orden de importancia, el siguiente factor pronóstico en el cáncer cervicouterino es el 

estadio clínico. La prevalencia de ganglios paraórticos invadidos se incrementa 

progresivamente según la etapa clínica; para las etapas clínicas Ib, II y III la afección 

ganglionar se estima en  5%, 16%  y 25%, respectivamente, además de que la infiltración 

a estos ganglios  sin involucro de los ganglios pélvicos es  una situación extremadamente 

rara.5 

 

En pacientes con etapas clínicas I-II estadificados a través de linfadenectomía pélvica se 

presenta afección ganglionar de los iliacos comunes en un 20-24% de los casos6. La 

supervivencia a 5 años de estos pacientes disminuye cuando los ganglios están afectados 
7.  

 

En el tratamiento con radioterapia se infiere que están incluidos los iliacos comunes al 

tomar como referencia en forma convencional L4-L5. En cadáveres, la localización de la 



 

  

bifurcación de la aorta se encuentra en la parte inferior del cuerpo vertebral de L4 en el 

80% de los casos, por lo que no hay un margen adecuado al mantener el lìmite de L4-L5.8  

 

El propósito de este estudio fue evaluar si el límite superior del campo pélvico para 

cáncer cervicouterino en base a referencias óseas estandarizadas cubre adecuadamente el 

grupo ganglionar de los iliacos comunes dentro del volumen de tratamiento en pacientes 

simuladas en 3D en el Instituto Nacional de Cancerología  México. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



CAPÌTULO I.- MARCO TEÒRICO. 

 

1.2 SIMULACION Y PLANEACION 2D 

 

En la década de los 80’S  la simulación se basaba en la adquisición de imágenes  por  

medio de un equipo de  fluoroscopia y se establecían  límites basados en las estructura 

óseas, utilizando 2 tipos de técnicas: Con 2 campos anterior y posterior  o técnica de caja,  

con  4 campos: anterior, posterior, lateral derecho, y lateral izquierdo, En ambos el límite 

superior se sitúa entre L4-L5  y en  la parte inferior hasta el agujero obturador y 

lateralmente 1.5 cm hacia fuera del hueco pélvico verdadero,  en los campos laterales los 

límites van desde la sínfisis del pubis, en la parte anterior y la unión de S2-S3 como 

límite posterior, midiendo entre 10-12 cm8, con el objetivo de que los campos laterales 

excluyan en la parte anterior de intestino delgado y en la parte posterior la pared posterior 

del recto.  La simulación realizada de esta forma causa incertidumbre en la efectividad 

del  tratamiento, en situaciones clínicas como: estadios avanzados, útero en anteroflexión, 

y en enfermedad voluminosa donde el volumen tumoral puede quedar fuera de  los 

campos laterales, con la falla subsiguiente de la radioterapia. 

 

En la década de los noventa, la simulación  se realizaba  a través de tomografía 

computarizada y resonancia magnética en las cuales se encontraron diferencias 

importantes, con respecto a la simulación por  fluoroscopia.  

 

• En el departamento de radioterapia del “Comprehensive Cancer Center” de la 

Universidad de Alabama, se realizó un estudio retrospectivo, entre 1986 a 1991. 

El objetivo fue comparar  los límites posteriores a través  de un corte tomográfico 

vs con estudio de fluoroscopia. Reportando el margen rectal inadecuado en 42% 

de lo pacientes con etapas IB2, 50% en las etapas IIB, y en  el 39% de los 

pacientes IIIB/IVA. En la evaluación del límite anterior (parte anterior de la 

sínfisis del pubis)  cuando el útero esta alargado o en anteroflexión el margen 

anterior fue incorrecto  en el 8% de los tumores estadios IB, en 18% de los IIb, y 

en 27% en estadio IIIB/IVA.9 
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• En un estudio similar en el Sutter Memorial Hospital de Sacramento, en 25 

pacientes en forma secuencial con estadios clínicos IB-IVA, al colocar los campos 

laterales con base a los cortes sagitales de resonancia magnética, se encontró un 

margen erróneo en 24% por más de 1 cm de diferencia y  menor a un cm en un 

32% de los pacientes.10 

• En el departamento de radioterapia de Lucknow en Uttar Pradesh en la India, se 

realizó un estudio en el cual se analizó en qué situaciones no se cubría el margen 

posterior con una curva de isodosis mayor al 95% cuando los pacientes eran 

tratados por una caja pélvica. Se realizó la simulación por medio TAC con medio 

de contraste. Se revisaron 40 pacientes tratados con radioterapia externa: 20 con  

etapa IIB y 20 con etapa IIIB. Encontrándose que los pacientes con útero en 

anteversión presentaban márgenes inadecuados en la parte anterior en un 50% de 

los pacientes (p 0.02). Los pacientes con miomas presentaron el margen anterior 

inadecuado, mientras que ningún paciente presentó el margen anterior inadecuado 

cuando se presentaba el útero en retroversión o en posición recta. El borde 

posterior fue inadecuado  en el 67% de los pacientes con enfermedad voluminosa 

y con útero en retroversión. En  los estadios IIB  y IIIb se encontró un borde 

anterior inadecuado en el 25%  y 35% de los casos con una p 0.05. Así como el 

margen posterior fue inadecuado en etapa IIB en un 45% vs 60% en etapa IIIB. 

 

Los autores recomiendan que los pacientes que no sean simulados por TAC con 

medio de contraste en su centro oncológico sean tratados con 2 campos (AP-PA) 

para evitar la incertidumbre causada por factores como cáncer cervicouterino 

etapa IIB y IIIB para márgenes posteriores, así como la posición del útero como 

antero versión y miomas en el margen anterior. 11 

 

En el departamento de radioterapia del Fox Chase Cancer Center, en 22 pacientes 

con cáncer cervicouterino, se revisaron sus linfogramas, los cuales se compararon 

con las placas de verificación de tratamiento  (laterales como antero-posterior). El 

objetivo era determinar si los límites óseos utilizados por la GOG5 cubren 

adecuadamente las cadenas ganglionares pélvicas.  
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En la placa AP: se concluyó que para incluir todos los ganglios a nivel pélvico se 

necesitaría por lo menos 2.6 cm, ya que se encontró que 2.1 a cm por arriba del 

acetabulo, por lo cual incluyendo 0.5 cm de margen es 2.6 cm.  

En la placa lateral se encontró una gran variabilidad a los 0 cm  de 1.3 a 3.0 cm, a 

los 4 cm de -1.9 cm a 5.1 cm, a los 8 cm de -0.8 cm a 3.5 cm.  

En conclusión 45% de los pacientes  no tenían adecuadamente cubiertos los 

ganglios, además que todos los pacientes mal cubiertos fué a nivel de la cadena  

ganglionar de los iliacos externos.  

El 9% presentaron errores en ambos campos al cubrir los ganglios en ambas 

proyecciones, 18% solo en los laterales, 18% en los campos A/P. 12 

 
Estudio Método de localización Estadios Límites inadecuados 

Kim2 TAC vs Fluoroscopia IB-IVA Campos laterales 

Limite anterior,  Lmite posterior 

18-27%              39-42% 

Rusell3 RMN vs Fluroscopia IB-IVA Campos laterales 

Error menor a un cm 24% 

Error mayor a un cm 32% 

Nagar4 Simulación por TAC 

(Cobertura de dosis del 

95%) 

IIB-IIIB Campos laterales 

Limite anterior, Limite posterior 

25-35%              45-60% 

 

Bonin5 Linfogramas vs Placas 

de veridicación 

(cobertura ganglionar) 

Ib-IVa Laterales 18% 

AP 45% 

 

 

 

 

 

Dentro de las desventajas que existen en la simulación 2D: 

 

1.-Incertidumbre pare el adecuado  tratamiento con técnica de caja en pacientes con 

cáncer cervicouterino con estas caracteristicas: 

o Enfermedad voluminosa a partir de etapas IIB. 

o Utero en anteversión o retroversión. 

o Presencia de  miomatosis uterina. 
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      2.-Variabilidad en la anatomía de la localización de los ganglios pélvicos por campos 

en base a estructuras anatómicas óseas de referencia.  

     3.-Error  en la colocación de campos laterales.  

 

1.2.- SIMULACION Y PLANEACION 3 D 

 

SIMULACION 3D: 

 

La simulación  3D consiste en la adquisición de imágenes por medio de 

resonancia magnética (RM) o tomografía axial computada (TAC). Las imágenes de la 

TAC se adquieren desde cada mm hasta 5 mm, las imágenes de RM pueden sobreponerse 

o fusionarse.  

 La simulación 3D permite: 

• Identificar los volúmenes blanco y los órganos en riesgo. 

• Generar imágenes de simulación para que se puedan compara con las 

imágenes de verificación durante el tratamiento. 

• Adquisición de datos para planear el tratamiento con radioterapia.13 

 

PLANEACION DEL TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA 3D 

 

 La planeación del tratamiento con radioterapia externa, consiste en realizar los 

siguientes puntos:  

 

• Definir volúmenes de tratamiento  

• Delimitación de limites de campos considerando variantes anatómicas y 

movimientos durante el tratamiento 

• Especificación de la dosis de tratamiento 

 

 

Definición de los volúmenes de tratamiento:14,15 

 

 4



 La definición de volumen es un prerrequisito de gran importancia en la precisión 

de la planeación del tratamiento con radioterapia externa para la prescripción de la dosis. 

En los reportes  50 y 62 del ICRU se describieron los volúmenes que son la base en el 

proceso de planeación y son los siguientes: 

 

• Volumen tumoral macroscopico (VTM)14: es la enfermedad palpable o 

visible demostrable y localizable que presente cáncer. 

Este volumen  se puede determinar mediante: imagen  (resonancia 

magnética, tomografía axial, ultrasonido),  clínica  y  así como patología o 

histopatología.  

 

• Volumen anatomo-clínico14 (VAC): incluye el volumen tumoral grueso y la 

enfermedad  subclínica microscópica la cual debe de ser eliminada.  

Incluye el volumen  que rodea directamente el volumen tumoral grueso, 

como son ganglios linfáticos; que es el determinado por el radiooncólogo 

 

• Volumen de planeación14 (VP): es un concepto geométrico y es definido 

como el arreglo apropiado de campos tomando en consideración las 

variaciones geométricas con el objetivo de que la dosis cubra 

adecuadamente el CTV. 

 

El VP15 debe de tener un margen adicional  que asegure la precisión del 

tratamiento y que resuelva la incertidumbres del tratamiento derivado de 

situaciones como la inmovilización, sistema de láser, pero este no incluye un 

margen con base en los cambios dosimétricos de la radiación como: áreas de 

penumbra y zona de incremento, estos requieren un margen extra durante el 

tratamiento y en el diseño de protecciones. 

  

• Órganos en riesgo:   órganos sensibles a la radiación que reciben una dosis 

que puede ser significativa comparada con la tolerancia. Lo anterior obliga  

a realizar arreglo de campos o cambio en la dosis de tratamiento 
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• Hay otras guías como la de la Guía de la Sociedad Francesa de 

Radioncólogia16 para el contorneo de los volúmenes en el tratamiento de 

cáncer cervicouterino que especifica mas detalladamente los órganos a 

riesgo:  

 

Se recomienda tener la vejiga llena para evitar que el intestino delgado sea 

radiado. 

 

Se debe de realizar RM o un corte sagital que limite el volumen a tratar 

 

-De ver la extensión tumoral, si existe extensión posterior, se deben de incluir 

los ganglios sacros. 

-Conocer la posición del útero (ante o retroversión) 

La colocación para la simulación es en decúbito dorsal, sin embargo en 

decúbito ventral puede disminuir la irradiación al intestino en general 

-Se debe colocar una referencia en la vagina que sea radio-opaca con el fin de 

delimitar la parte inferior del tumor 

-Colocación de una referencia en el recto si es posible. 

-Inyección de medio de contraste para delimitar los ureteros y las estructuras 

vasculares 

 

Determinación de los volúmenes: 

VTM: debe incluir el tumor cervical y sus extensiones visibles 

VAC: incluye el volumen tumoral macroscópico, los parametrios, útero, 

anexos, limitar extensión a la vagina y los ganglios pélvicos. Estos últimos 

serán delimitados en base a las estructuras vasculares. 

VP: incluye un margen de radiación de 7-10 mm en todas las direcciones, sin 

embargo. Con revisiones rutinarias ese margen podría disminuir a 3 mm. 

 

Especificación de la dosis de tratamiento17 
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Se debe de prescribir la dosis total, dosis por fracción, así como los días de tratamiento. 

Existen recomendaciones basadas en el ICRU 23 y 50 para estos propósitos, los puntos 

más importantes a considerar son los siguientes: 

 

• Se debe de conocer el mínimo y el máximo de la distribución de la dosis. 

• Conocer la dosis media a todos los componentes del volumen de radiación 

• Se debe utilizar la técnica isocéntrica 

• El volumen debe de ser cubierto por una dosis homogénea con una 

variación del + 7% y – 5% al punto de prescripción.  

 

En la actualidad existen sistemas de planeación en el cual permiten ver la distribución de 

la dosis con la herramienta llamada Beam’s Eye View (vista de la proyección del haz 

vista desde el foco del haz de radiación). El cual se ha utilizado en la planeación del 

tratamiento de pacientes con cáncer cervicouterino.   

  

• En el departamento de radioterapia  del hospital universitario en Viena, 

Austria18, se realizó un estudio cuyo el objetivo era evaluar la probabilidad 

de reducir órganos en riesgo sin incrementar la falla al tratamiento. Se 

definió el volumen anatomo-clínico: incluyendo el útero,  parametrios, 

vagina, los ganglios linfáticos. El volumen de planeación incluyó el 

volumen previo + 1 cm. y 2 cm. si existía movilidad en el cuerpo uterino, 

tratándose con la curva de isodosis del 90% 

Los órganos en riesgo se contornearon de la siguiente forma: el recto se 

contorneo hasta la flexura rectosigmoidea, así como la vejiga.  

Para la definición de los campos estándares de tratamiento se diseñaron en 

base a los límites óseos.  

Los resultados fueron los siguientes se incrementó el ancho de los campos 

lateral de 12 a 14 cm. El ancho del AP se incrementó de 16 a 17 cm.  El 

VAC tenía un rango de 554 cm3 a 1024 cm3. Se utilizó un mínimo de dosis 

al VAC y sólo un 78% al tratamiento con campos estándares.  
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El volumen de recto involucrado fue de 91 cm3, con incrementó de 

volumen de 17%, mientras que la vejiga se incrementó un 11%.  

 

1.6 DELIMITACIÓN DE LÍMITES DE CAMPOS CONSIDERANDO 

VARIANTES ANATÓMICAS:19-21 

 

 Por lo anterior y después de revisar el tópico de la simulación sería difícil que en 

la actualidad existiera un tratamiento en el cual existieran referencias estándares. Un 

punto de incertidumbre más al tratamiento es la colocación del límite superior de los 

campos AP/PA. El objetivo de este límite es incluir el grupo ganglionar de los iliacos 

comunes ya que estos pueden estar afectados de un 4 a 36%. Este grupo ganglionar se 

puede localizar por límites óseos de forma estándar por debajo de la vértebra L5 ya que a 

este nivel se encuentra la bifurcación de la aorta en las iliacas comunes. Sin embargo, no 

siempre la aorta se bifurca a este nivel lo siguiente se discute en los siguientes  artículos. 

 

• 19En el departamento de radioterapia del Charité Universitatsmedizin de 

Berlín en Alemania. En 42 pacientes se intentó determinar si el margen 

superior es un límite estándar o si se tiene que personalizar, por medio de 

tomografía no contrastada y con una reconstrucción en 3D, con cortes 

topográficos de 5 mm, se encontró que en 62% de los pacientes el límite 

superior no se cubrían adecuadamente los ganglios iliacos comunes. La 

bifurcación de la aorta se encuentra fuera del campo de radiación en un 

40%. 

 

• 20En el departamento de Radioncología del Toronto Sunnybrook Regional 

Cancer Center, los límites del campo AP/PA fueron: superior, la unión 

entre L5-S1, el inferior por debajo del agujero obturador y limites laterales  

2 cm. por fuera del hueco pélvico. Para los campos laterales se tomaron 

como límites: la parte anterior del campo es la parte anterior de la sínfisis 

del pubis mientras que la parte posterior es la unión entre S2-S3. Se 

analizaron 43 estudios de pacientes de forma retrospectiva de pacientes 
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con cáncer cervicouterino etapa I a III.  Se encontró que 25.6% de los 

pacientes se encontraba la bifurcación de la aorta fuera del campo de 

radiación, 20.9% de los pacientes se cubría adecuadamente la bifurcación 

de la aorta y solo 9.3% tenían un margen mayor a 20 mm. 53.5% tenían 

márgenes inadecuados. 

En cuanto al borde lateral del campo AP cubría inadecuadamente los 

ganglios iliacos en un 20.9%, 34.9% tenía márgenes adecuados y 44.2% 

presentaban márgenes generosos. En conclusión el 95.4% presentaban un 

margen inadecuado, la mayoría de las veces el límite superior en contraste 

que el 55.8% presentaban el margen lateral de forma generosa.  

 
21En respuesta al estudio previo, Yazici y colaboradores del departamento 

de radioterapia del hospital universitario de Haccettepe en Ankara, Turquía 

realizaron la siguiente observación basándose en que el límite superior 

estaba bajo y que el limite debería ser L4-L5, por lo que revisaron 65 

estudios tomógraficos de pacientes con cáncer cervicouterino encontrando 

que 17/65 pacientes se encontraban por arriba del límite antes definido. 
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CAPÌTULO II. MARCO CONTEXTUAL. 

2.1 SITUACIÓN ACTUAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. 

 

El Instituto Nacional de Cancerología,  forma parte de los Institutos Nacionales de 

Salud, los cuales son centros de atención de 3er Nivel, que da atención a pacientes de 

toda la República Mexicana. 

 

El Instituto Nacional de Cancerología,  se encuentra en la zona sur de la ciudad de 

México. El servicio de Radioterapia Oncológica, cuenta con 5 equipos para el tratamiento 

con radioterapia externa: 3 aceleradores lineales modelos (Clinac IX, Clinac 2100, Clinac 

600) y 2 equipos de cobalto (Phoenix, T 1000), un simulador por TAC marca Siemens 

modelo Sensation Open. Se cuenta con braquiterapia de baja tasa de dosis y alta tasa de 

dosis, un quirófano y un bunker designado para su aplicación, además de contar con un 

equipo de terapia superficial. Todas las simulaciones se realizan en base a una 

Tomografía y se realiza la planeación con un sistema computarizado (Eclipse Varian). 

 

 En la actualidad se atienden más de 500 casos por año de cáncer cervicouterino, 

ocupando el segundo lugar en casos atendidos después del cáncer de mama. Se cuenta 

para esto con 4 consultorios con 4 especialistas para la atención de estos pacientes. 
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PROBLEMA: 

 En la actualidad la colocación del límite superior del campo pélvico en el 

tratamiento de los pacientes con cáncer cervicouterino,  se basa en referencias anatómicas 

óseas, el cual se coloca entre  los cuerpos de vertebrales de la 4ta y 5ta vértebra lumbar, 

sin considerar las posibilidades en la variabilidad de la localización de los ganglios 

iliacos comunes, los cuales son un sitio de invasión del cáncer cervicouterino. El dejar 

este grupo ganglionar sin radiar condicionaría tratamiento no adecuados.  

 

OBJETIVOS 

• Primario: 

- Evaluar si el límite superior del campo pélvico para cáncer cervicouterino 

en base a referencias óseas estandarizadas cubre adecuadamente el grupo 

ganglionar de los iliacos comunes dentro del volumen de tratamiento en 

pacientes simuladas en 3D en el Instituto Nacional de Cancerología  

México. 

 

• Secundarios: 

-  Conocer cual  es la distancia óptima de cobertura de los ganglios iliacos 

comunes por arriba de L4-L5 para las percentilas 85, 90, 95.  

-  Registrar la localización de la cobertura óptima correlacionándolas con  

referencias óseas anatómicas. 

- Correlacionar  la talla de los pacientes con el sitio de la bifurcación, para 

ver si ésta influye sobre el sitio de localización. 
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JUSTIFICACIÒN: 

 

 El conocer la variabilidad de los ganglios iliacos comunes, nos ayudará a plantear 

tratamientos personalizados de mayor calidad, cubriendo adecuadamente los sitios de 

probabilidad de diseminación del cáncer cervicouterino, que posteriormente llevará a 

incrementar la supervivencia y el control local en el tratamiento de cáncer cervicouterino.  
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

a) Tipo de Investigación: Retrospectivo, Transversal,  Observacional,  Descriptivo.  

 

b) Grupos de estudio: 

- Grupo problema: Pacientes con diagnóstico de Cáncer Cervicouterino Etapa I-IVa 

(Clasificación de la FIGO)  y pacientes con Cáncer Cervicouterino Post-Operados con 

Factores de alto riesgo de recurrencia 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

- Paciente con diagnostico de Cáncer Cerviño-uterino etapa I-IVa de la FIGO 

- Pacientes con diagnóstico Post operatorio con Factores de alto riesgo de 

recurrencia  (Márgenes Positivos, ganglios pélvicos positivos, permeación 

vascular y linfática) 

- Diagnóstico histopatológico de Carcinoma Epidermoide 

-  Simulación Pélvica realizada por Tomografía Computarizada 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Pacientes que no contaron con una simulación por Tomografía Computarizada 

- Pacientes con tipo histopatológico de adenoescamoso, células claras.  

 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: 

Se evaluaron todas las simulaciones realizadas en pacientes con cáncer cervicouterino 

a partir de  septiembre del 2007 a Marzo del 2008 

Se seleccionaron a los pacientes con cáncer  

 

 

Se registraron: 

La etapa clínica, la talla del paciente, la localización de la bifurcación desde el 

espacio vertebral de L4-L5, el sitio de cobertura óptima, el tipo de cobertura de 

los ganglios iliacos comunes, definida como óptima cuando ésta se encontraba 1.5 
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cm por arriba de la bifurcación de la aorta y no óptima cuando era menor a esta 

distancia) 

Se diseñó una base de datos en el programa SPSS versión 12 

Se procesó la información para prueba de hipótesis y cumplimiento de objetivos.  

 

RECURSOS: 

 a) Humanos:  1 médico adscrito. 

- 1 Médico Residente de Radioncología 

- 2 Físicos Médicos 

- Servicio de Archivo 

 

b) MATERIALES: 

- Expedientes del Instituto Nacional de Cancerología 

- Equipo de planeación del Instituto Nacional de Cancerología 

- Equipo de Oficina.  

- Equipo de Computo 

- Software Eclipse, Varian 

 

 

ASPECTOS ÈTICOS: 

Para el desarrollo de este proyecto de investigación se consideró que no 

representó riesgos para el paciente ya que sólo es un análisis retrospectivo y  descriptivo. 

Los procedimientos realizados fueron parte de la misma atención, sin embargo, se 

conservará la identidad de las pacientes en el conocimiento, así como la información que 

este estudio genere.    
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CAPITULO IV.- RESULTADOS, DISCUSIÒN, CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES.  

 

4.1 RESULTADOS: 

a) Cobertura del volumen de planeación: 

Se evaluaron 271 planeaciones pélvicas en pacientes tratadas en el servicio de 

radioterapia de agosto de 2006 a marzo de 2007. 101 cumplieron los criterios de 

selección.  

 

Los pacientes incluídos presentaron las siguientes etapas:   3 (3%) con etapa Ib1 , 6 

(5.9%) con etapa Ib2, 4(4.0%)  con etapa IIa, 47 (46.5%) con etapa IIb, 1 (1.0%) con 

etapa IIIa, 24 (23.8%) con etapa IIIb, 2 (2%) con etapa IVa y 14 (13.9%) pacientes 

operados con factores de alto riesgo. Con una media de edad de 48 +/- 14 años  

 

La cobertura fue adecuada en sólo 20.8% (21/101)  de los pacientes, mientras 79.2% 

(80/101) presentaron una cobertura inadecuada.  (Tabla 1) 

 

b) La localización óptima en base a distancia de L4-L5: 

La mediana de la distancia óptima fue de 3.0 cm (0.0cm-6.9cm), en la percentila 85, 90, 

95 fue de 4.5 cm., 5.0 cm., 5.6 cm.  

 

c) La localización óptima en base a las referencias óseas anatómicas: (Figura 1) 
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 Si se coloca el límite de tratamiento entre L4-L5 sólo se cubrirá el 5% de los casos, a la 

mitad de L4  el 35.6%, entre L4-L3 un 77.2%, a la mitad de L3 el 94.1%, mientras que si 

se coloca en L2/L3 se cubrirá el 100% de los casos. Figura 1 

 

Casos
% Acumulado de 
cobertura óptima 

d) Asociación de la talla de los pacientes con el sitio de bifurcación: 

Los pacientes presentaron una talla media de 1.5 m. (1.4-1.73 m.) Se realizaron pruebas 

de asociación spearman  con un coeficiente de asociación de  0.193 con una p = 0.5,  sin  

encontrar ninguna asociación para la talla y localización de tratamiento. 

 

 

Tabla 1. Características de los pacientes 
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 Cobertura Optima 

(n= 21) 

Cobertura No óptima 

(n= 80) 

P value 

Edad (años) 54   (25 -75) 47.5 (30-88) 0.8 

Cobertura óptima basada en 

base a referencias óseas 

anatómicas 

L4-L5 

L4 (mitad del cuerpo vertebral) 

L4-L3 

L3 (mitad del cuerpo vertebral) 

L2-L3 

 

 

 

4 (19%) 

8 (38.1%) 

6 (28.6%)  

3 (14.3%) 

---- 

 

 

 

1 (1.3%) 

23 (28.8%) 

36 (45%) 

14 (17.5%) 

6 (7.5%) 

 

 

 

 

0.008 

Localización de la bifurcación 

de la aorta en base a referencias 

óseas anatómicas 

L5 

L4-L5 

L4 (mitad del cuerpo vertebral) 

L4-L3 

L3 (mitad del cuerpo vertebral) 

L2-L3 

 

 

 

4 (19%) 

7 (33.3%) 

8 (38.1%) 

2 (9.5%) 

------ 

 

 

 

---- 

20 (21.4%) 

40(50 %) 

15 (18.8%) 

 5 (6.5%) 

 

 

 

 

0.008 

FIGO 

Ib1 

Ib2 

IIa 

IIb 

IIIa 

IIIb 

IVa 

CaCu (Post Op) 

 

2 (9.5%) 

1 (4.8%) 

1 (4.8%) 

9 (42.9%) 

----- 

5 (23.8%) 

----- 

3 (14.3%) 

 

1 (1.3%) 

5 (6.3%) 

3 (3.8%) 

38 (47.5%) 

1 (1.3%) 

19 (23.8%) 

2 (2.5%) 

11 (13.8%) 

 

0.6 

Altura (cm) 150 (143-162) 150 (140-173) 0.6 
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Distancia óptima de cobertura 2.3 (1-4) 3.2 (1.5-6.9) 0.003 

Bifurcación de la Aorta. 

Distancia en (cm) desde  L4-L5  

0.76 (-1.5-3.0) 1.7 (0-5.4)  0.005 

 

 

4.2 DISCUSIÓN: 

 

En la actualidad el cáncer cérvicouterino en los países en desarrollo sigue 

representando un problema de salud pública22-23. En 60-80% de las pacientes, este se 

presenta en  etapas  localmente avanzadas 24,  lo que incrementa el riesgo de enfermedad 

ganglionar a nivel pélvico y paraórtico, así como de enfermedad metástasica.25 

 

El cáncer cervicouterino localmente avanzado se trata con  quimioradioterapia 

basada en platino, lo cual fue una recomendación por el National Cancer Institute desde 

199926.  El beneficio de este tratamiento se ha confirmado en 2 meta-análisis,27-28 en los 

cuales se demuestra la reducción del riesgo absoluto de muerte en un 8 a 15%. Sin 

embargo los estudios incluidos fueron realizados con el límite superior del campo de 

radiación a nivel de L4-L5.29-33 

 

Existen reportes que marcan que este límite es inadecuado para cubrir el grupo 

ganglionar en iliacos comunes  por la intervariabilidad en la localización que estos 

pueden presentar por diferentes métodos diagnósticos19-21 (tabla 2). Si se utiliza un límite 

estandarizado colocado entre L4-L5  no se cumple el objetivo primario de la radioterapia 
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que es cubrir la enfermedad macroscópica tumoral, así como  las áreas en riesgo de 

enfermedad microscópica  dentro de un  volumen de tratamiento  determinado14-15 

 

En los países en desarrollo existe escasa infraestructura en equipamiento de radioterapia. 

Para el tratamiento de estos pacientes  hay equipos de cobalto y pocos simuladores 

convencionales realizando la simulación en base a límites óseos34, 35 

 

Nuestros resultados confirman lo reportado por otros autores, apoyando la 

necesidad de poner un límite superior personalizado y que cubra adecuadamente el grupo 

ganglionar de los iliacos comunes. Si no es posible contar con una planeación 3D, el 

límite superior se puede definir por tomografía computarizada identificando el sitio 

exacto de los ganglios iliacos comunes antes de realizar una simulación con el límite 

superior a nivel de L4-L5. 

 

Tabla 2. Resultados de estudios donde no hay un límite superior adecuado 

Estudio Fuera del campo de tratamiento 

19Marnitz S 62% 

20Finlay M 79.1% 

21Yazici G 89% 

Presente estudio 79.2% 
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4.3 CONCLUISONES: 

 Los ganglios iliacos comunes presentan intervariablidad en su localización y en la 

mayoría de las veces no son  cubiertos adecuadamente por lo cual se deben de realizar 

tratamientos personalizados tomando en cuenta esta situación. 

 

4.4 RECOMENDACIONES 

 

1- Al realizar la simulación por medio de Tomografía computarizada. La 

planeación del tratamiento del cáncer cervicouterino, se deben de incluir dentro del 

volumen de planeación los ganglios iliacos comunes, los cuales incluir 1.5 cm. por arriba 

de la bifurcación de la aorta. 

2-  Si no se cuenta con simulación por Tomografía, en base a una tomografía 

previa se  puede extrapolar la distancia óptima de cobertura  a un punto de referencia en 

la columna vertebral para colocar el límite superior en base a la fluoroscopia en la 

simulación convencional.                   

3-  Si no se cuenta con Tomografía, se debe de considerar al menos colocar el  

límite superior por arriba de L4-L3 cubriendo un 77.2%, mientras que a la mitad de L3 el 

94.1%, y si se quiere cubrir el 100% de los casos se debe de colocar por arriba de L3.                                      
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