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INTRODUCCION

Las enfermedades neoplasicas han sido reconocidas a escala mundial como
un problema de salud publica, debido a que ocupan uno de los primeros
lugares en frecuencia de morbilidad y mortalidad, tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo.”

En México, esta enfermedad es responsable de aproximadamente 25% de las
muertes por cancer en mujeres. > En nuestro medio, el Cancer Cervicouterino
(CaCu) se diagnéstica con mayor frecuencia en estadios localmente
avanzados, con una supervivencia a cinco anos de 65%, 40% y 15 % para
las etapas I, lll, IV respectivamente.?

Este cancer ginecoldgico representa un importante problema de salud, siendo
la Radioterapia pilar del tratamiento en el CaCu. La braquiterapia brinda
tratamiento cortos con la ventaja de mayor dosis en poco tiempo a un volumen
determinado, esto ha podido otorgar menor dosis a 6rganos de riesgo con
menor toxicidad y mayor control local. 4

Se ha intentado incrementar la dosis de Braquiterapia mediante aplicaciones
con diferentes intervalos y dosis elevadas al punto A de Manchester,
disminuyendo la dosis de radiacion externa, pero la morbilidad rectal y vesical
limitan el procedimiento.®

La Braquiterapia individualiza al paciente e incrementa la probabilidad de
control local y curacién del cancer, los diversos equipos y técnicas de
distribucion han permitido establecer dosis de prescripcion en inicio empiricas y
que con el paso de las décadas y la experiencia han otorgado la garantia de
un buen resultado.®

El objetivo de este estudio es revisar los resultados de control local y
supervivencia en pacientes con cancer cervico-uterino etapa clinica |IB
tratadas con QT/RT mas Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis en el Instituto
Nacional de Cancerologia en los afios 2006-2010.



ANTECEDENTES

El cancer Cervicouterino es un importante problema de salud en México ya que
es la primera causa de muerte por cancer en mujeres. En México ocupo en el
afo 2000 el primer lugar de morbilidad con 21,550 casos, lo cual represento
23.5% del total de tumores malignos de las mujeres, durante ese mismo afio se
registraron 4620 defunciones para una tasa de 19.4% por cada 100,000
mujeres mayores de 25 afios. ’

ANATOMIA

El conocimiento basico de la anatomia del aparato genital femenino y la
evolucion natural del cancer Cervicouterino es esencial para comprender la
evolucion natural de la enfermedad.

La vagina es un tubo fibromuscular elastico que se extiende desde el introito
hasta el cuello uterino; sus paredes forman multiples pliegues que le permiten
expandirse. Las paredes de la vagina estan normalmente en contacto entre si.
La porcion inferior del cuello uterino (exocérvix) potruye dentro del extremo
superior de la vagina y la zona de ésta que lo rodea comprende los fondos de
saco anterior, posterior y laterales.

El utero es un 6rgano hueco de musculo liso con forma de pera y espesas
paredes. Lo sustentan diversas estructuras de tejido conectivo: ligamentos
transversales, ligamento uterosacro y ligamento ancho.

La diseminacion ganglionar es determinada desde el cervix con diseminacion
parametrial, posterior a los sacros, anterior por los ligamentos, la diseminacion
pélvica es hacia ganglios obturadores, hipogastricos, iliacos internos, iliacos
comunes y para-aérticos. & °

El principal factor de riesgo del cancer de cérvix es el Virus del Papiloma
Humano (VPH), principalmente el 16 y 18. Serotipos como los 31, 33 o 35 se
relacionan con el estado de portadoras cronicas. En tumores invasivos la
prevalecia del VPH es del 89-92%. %"



Las diversas clasificaciones han permitido un mejor tratamiento y un panorama
de su prondstico tanto en supervivencia como en control local, dentro de estas
clasificaciones las mas aceptadas son las propuestas por la FIGO."

ESTADIFICACION

ETAPA LOCALIZACION

CLINICA

0 Carcinoma in situ.

A1 Limitada al cuello uterino. Profundidad menor de 3 mm vy
extension horizontal menor de 7 mm.

1A2 Profundidad de 3-5 mm y extensién horizontal menor de 7
mm.

IB1 Macroscoépica pero limitada a cuello uterino. Menor de 4 cm.

IB2 Mayor de 4 cm.

A1 Extension a tercio superior y medio vaginal. Menor de 4 cm.

I1A2 Mayor de 4 cm.

IIB Extension parametrial sin llegar a pared pélvica.

A Extension a tercio inferior vaginal.

1B Extension a pared pélvica/Hidronefrosis.

IVA Extension rectal o vesical.

IVB Enfermedad fuera de la pelvis.

DIAGNOSTICO DEL CANCER CERVICOUTERINO.

Los tumores malignos microinvasores pueden ser asintomaticos y ser soélo
detectados mediante frotis de Papanicolaou. Por otro lado, la mayoria de los
casos de CaCu invasor se diagnostican una vez que se vuelven sintomaticos.
La presentacion clinica depende de los tipos de crecimiento y diseminacion. 13

Las mujeres pueden presentar uno o mas de los siguientes sintomas:
Tempranos
e Flujo vaginal, a veces de olor fétido.
e Hemorragia irregular (de cualquier tipo) en mujeres en edad fértil.
¢ Oligometrorragia o hemorragia pos menopausica.
e En el caso de una hemorragia peri menopausica anormal, se ha de
considerar siempre la posibilidad de cancer Cervicouterino, en particular
si la hemorragia no responde al tratamiento apropiado.




Tardios
e Tenesmo vesical y polaquiuria.

e Lumbalgia.
e Dolor en hipogastrio.

En estas mujeres hay que realizar un examen con espéculo para visualizar el
cuello uterino y biopsiar cualquier lesion visible.

TRATAMIENTO DEL CANCER CERVICOUTERINO.

Principios del tratamiento.

Diversos factores pueden influenciar en la opcion del tratamiento local para el
Cancer Cervicouterino, como son tamafio tumoral, etapa clinica, caracteristicas
histologicas, metastasis ganglionar, factores de riesgo para complicaciones
quirurgicas o de radioterapia, y preferencia del paciente.

Sin embargo, en general, las lesiones intraepiteliales de alto grado se manejan
con un procedimiento del electroexcisién en asa; los canceres microinvasivos
de menos de 3 mm (etapa IA1) se manejan con la cirugia conservadora
(conizacion o histerectomia extrafascial [tipo 1]); los canceres invasores
tempranos (etapa I1A2 e IB1 y algunos pequefios tumores de la etapa IlA) se
manejan con procedimiento radical modificado (histerectomia tipo Il) o radical
(histerectomia tipo Ill) o radioterapia; y los canceres localmente avanzados
(etapas IB2 con IVA) se manejan con radioterapia. '

Quimio radioterapia concomitante.

Durante la ultima década, los ensayos prospectivos aleatorizados en pacientes
con el Cancer Cervicouterino loco-regionalmente avanzado han proporcionado
evidencia que obliga la adicion de quimioterapia a base de cisplatino
concomitante a la radioterapia estandar, esto reduce el riesgo de recurrencias
de la enfermedad tanto como a un 50%, de tal modo mejorando los indices de
control de enfermedades pélvica y de supervivencia. "> ¢

En 1999 Keys y cols compararon la efectividad de la radioterapia con y sin
quimioterapia concomitante con cisplatino, seguida de histerectomia en estadio
IB. Los resultados mostraron que las tasas de supervivencia fueron de 85%
en el grupo que recibié cisplatinoy 74% en el de radioterapia sola. Las tasas
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de supervivencia a 3 anos fueron 83 y 74% respectivamente y la tasa de
supervivencia libre de enfermedad fue 79% en el grupo de cisplatino contra
63% en el de radioterapia sola. En resumen, la quimioterapia combinada con
radioterapia e histerectomia adyuvante para el estadio IB incrementan las
tasas de supervivencia.'

En 1999 Morris y cols realizaron un estudio para determinar si la radioterapia
combinada con quimioterapia con cisplatino era mas efectiva que la
radioterapia sola para el tratamiento del CaCu en etapas avanzadas. Su
estudio incluyé 388 mujeres en estadios IIB, Ill o IVA o bien IB o IlIA si el
tamano del tumor era mayor de 5 cm o estaban involucrados los nédulos
linfaticos pélvicos. 195 mujeres recibieron teleterapia a la regidén pélvica (dosis
total 45Gy) mas tres ciclos de quimioterapia concomitante (cisplatino 75mg/m?
y fluorouracilo 4000mg/m? durante 5 dias). A 193 mujeres se les administrd
radioterapia a la regidén pélvica y paradrtica (dosis total 4500 cGy). Ambos
%rupos percibieron 1 o 2 aplicaciones de braquiterapia (dosis total 4000 cGy).""

En el grupo de tratamiento combinado la supervivencia fue de 76% comparada
con 63% en el grupo de radioterapia sola; las tasas de supervivencia estimadas
a 5 afos fueron de 73% y 58% respectivamente. La tasa de supervivencia en
estadios IB — 1IB; fue de 77 y 58% respectivamente y en mujeres con estadio
Il — IVA fue de 63 y 57% respectivamente. Las tasas de supervivencia libre de
enfermedad a 5 afos fueron de 67% en el grupo de terapia combinada y 40%
en el de radioterapia sola. La conclusion del estudio fue que la quimioterapia
mas la radioterapia, comparadas con la radioterapia sola, incrementan las
tasas de supervivencia a 5 afios para mujeres con Cancer Cervicouterino en
etapas localmente avanzadas.'” ®

Rose y cols, estudiaron a 526 mujeres con CaCu en estadios IIB a IVA, sin
afectacion de ganglios paradrticos. A todas las pacientes se les proporcioné
radioterapia de acuerdo con un protocolo estricto y recibieron aleatoriamente
uno entre tres protocolos de quimioterapia:1) Cisplatino 40 mg/m? durante 6
semanas; 2) cisplatino 50 mg/m? los dias 1 y 29 seguidos de 4 g/m? de 5
fluorouracilo (5-FU) los dias 1y 29 y 2 g/m? de hidroxiurea dos veces por
semana durante 6 semanas; 3) 3g/m? de hidroxiurea dos veces por semana por
6 semanas. A las pacientes con tumores |IB se les administré 40.8 Gy en 24
fracciones de teleterapia y 40 Gy de braquiterapia; las pacientes en estadios
lIB o IVA tuvieron 51 Gy de teleterapia con 30 Gy de braquiterapia. Los
resultados de los dos grupos que contenian cisplatino fueron
significativamente superiores a los del grupo de hidroxiurea sola en cuanto a
supervivencia libre de progresién y supervivencia global. Los riesgos relativos
de progresion de enfermedad fueron del 0.57 y 0.55 para los grupos de
radioterapia mas cisplatino y radioterapia, cisplatino e hidroxiurea; y de 0.55
para el grupo de radioterapia e hidroxiurea. Las tasas de supervivencia fueron
mayores en los grupos de cisplatino en comparacién con el de radioterapia
mas hidroxiurea.”



Los autores concluyeron que los regimenes de radioterapia y quimioterapia que
contienen cisplatino mejoran las tasas de supervivencia y progresion libre de
enfermedad en mujeres con CaCu localmente avanzado.™

SISTEMAS DE BRAQUITERAPIA GINECOLOGICA.

Su definicion exacta es la colocacién de fuentes radiactivas con propdsitos
terapéuticos en una distancia cercana de un tumor, requiere una comprension
de la radiobiologia, la fisica, y las técnicas quirurgicas. Los radio-oncélogos
deben familiarizarse y entrenarse en estas areas para proporcionar
tratamientos individualizados apropiados para las pacientes.

El uso de braquiterapia en neoplasias ginecolégicas aumenta la probabilidad
del control local del tumor, y cuando esta aplicado correctamente, puede
afectar la sobrevida. ®%'

El método de Estocolmo.

El aplicador vaginal normalmente consiste en una caja plana conteniendo 60-
80 mg de Radium, en general, se realizan 2 o 3 aplicaciones de entre 27 y 30
horas de duracion cada una, en un intervalo de tres semanas.

El sistema de Paris.

El implante tipico para el tratamiento del carcinoma de cérvix consistia en 3
fuentes vaginales individuales (dos laterales y una central), y una fuente
intrauterina formada por 3 tubos. Posibles variaciones del sistema permitian el
uso de soélo dos fuentes vaginales, o incluso solamente una, segun el tipo de
lesion a tratar. Tipicamente, las fuentes eran de 16 mm de longitud activa y de
entre 10 y 15 mg de Radium. La actividad total utilizada era una de las mas
bajas de las usadas en estos tipos de tratamientos y requeria una duracion de
la aplicacién de unos 6 u 8 dias. ’


http://www.monografias.com/trabajos11/metods/metods.shtml

El Sistema de Manchester

Realizado por Paterson y Parker en 1934, esta pensado para administrar una
dosis constante a unos puntos bien definidos cercanos al cérvix, sin tener en
cuenta las variaciones de forma y tamafio del utero y la vagina.

En el Sistema de Manchester clasico, el punto A se define como un punto
situado a 2 cm del centro del canal del utero y 2 cm hacia arriba desde la
mucosa del fondo de saco vaginal, segun el eje del utero (hay dos puntos A,
uno a la derecha y el otro a la izquierda). El punto B esta situado sobre el eje
transversal que pasa por los puntos A, y a 5 cm de la linea media entre ambos.
(Uno a la derecha y otro a la izquierda).

Pero esta definicion fue posteriormente modificada en 1953 por Tod y Meredim
y el punto A del Sistema de Manchester es aun actualmente un punto situado
lateralmente a 2 cm de la sonda uterina y a 2 cm en direccion craneal desde un
plano perpendicular a esta sonda en su extremo inferior. Este punto esta ligado
pues a la geometria de las fuentes y no a la anatomia como era en un principio.

En el Sistema de Manchester, el punto A no esta considerado como un punto
de especificacidon de la dosis tumoral, sino mas bien, una referencia en la cual
la dosis no debe superar unos limites dados correspondientes a la tolerancia de
los tejidos sanos.’

Los puntos A y B son todavia ampliamente usados en todo el mundo, aunque
no todos los centros los interpretan de la misma manera: Algunos los refieren a
la anatomia y otros a la geometria de las fuentes. ’

DOSIS Y VOLUMENES EN BRAQUITERAPIA

El volumen de tratamiento, se define como el volumen contenido en una
determinada superficie de isodosis, seleccionada por el radioterapeuta, que
englobe por lo menos todo el volumen blanco. En terapia intracavitaria no es
posible expresar el valor de esta superficie de isodosis como un porcentaje de
la dosis en un punto determinado dentro del volumen de tratamiento, como se
hace en radioterapia externa, debido al importante gradiente de dosis que
existe siempre en su interior.?


http://www.monografias.com/trabajos28/geometria/geometria.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/lide/lide.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/tole/tole.shtml

El papel de la Braquiterapia en Cancer Cervicouterino.

La Braquiterapia desempefia un papel critico en el tratamiento del cancer
Cervicouterino, donde el control loco-regional se correlaciona con la curacién y
sobrevida. Aunque estas pacientes se puedan presentar de vez en cuando con
enfermedad metastasica, la gran mayoria se presentan como enfermedad
localmente confinada. %

Las estructuras criticas adyacentes imposibilitan a menudo la cirugia
oncolégica en estos sitios, aumentando la ventaja y la importancia del
potencial de la radioterapia local curativa. La falla local resulta de la cobertura y
dosis inadecuada al tumor, particularmente con enfermedad voluminosa y
radioresistencia.

Con anatomia ideal y la colocacién inadecuada del equipo se puede lograr
dosis bajas a los tejidos normales y permitir una dosis curativa de radiacion al
tumor. El uso de la Braquiterapia en cancer Cervicouterino ha aumentado
perceptiblemente en un cierto plazo.

Se requieren de 80 a 90 Gy para esterilizar la enfermedad voluminosa en el
cancer de cérvix, utero o vagina localmente avanzada o recurrente. El resultado
clinico de la Braquiterapia depende en parte de la habilidad y de la maestria del
operador. La colocacidon exacta del aplicador es critica para mejorar el control
local y reducir la morbilidad. "%



JUSTIFICACION

Debido a la frecuencia del Cancer Cervicouterino en nuestro pais, es
importante conocer los resultados en el manejo de esta neoplasia con las
modalidades terapéuticas estandar. La Braquiterapia de alta tasa de dosis
inicié su empleo en el Instituto Nacional de Cancerologia hacia finales del 2006.

Por tal motivo se realiza el siguiente analisis retrospectivo, con el objetivo de
conocer los resultados en control local, sobrevida global y periodo libre de
recurrencia en pacientes con diagndstico de Cancer Cervicouterino etapa
clinica 1IB, manejadas con quimio-radioterapia mas Braquiterapia de alta tasa
de dosis, en el Instituto Nacional de Cancerologia de México.



HIPOTESIS

El tratamiento en pacientes con cancer Cervicouterino etapa clinica IIB con la
modalidad de quimio-radioterapia mas Braquiterapia de alta tasa de dosis,
permite obtener mayores tasas de control local y supervivencia global.
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OBJETIVOS

Primario

1.- Evaluar control local y sobrevida global en pacientes con Cancer
Cervicouterino en etapa clinica [IB tratados con quimio-radioterapia mas
Braquiterapia de alta tasa de dosis en el Instituto Nacional de Cancerologia.

Secundario

1.- Reportar complicaciones con el tratamiento de cancer Cervicouterino etapa
clinica 1B en el instituto nacional de cancerologia.
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MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio es descriptivo, retrospectivo.

Se revisaron los expedientes clinicos y electrénicos de 60 pacientes
pertenecientes al Instituto nacional de Cancerologia de México con Diagndstico
de Cancer Cervicouterino etapa clinica |IB, manejadas con Quimio-radioterapia
mas Braquiterapia de alta tasa de dosis en los afios 2006-2010.

Se analizaron edad, histologia, energia y equipo utilizado en radioterapia
externa, tipo y ciclos de quimioterapia administrados; numero de fracciones de
Braquiterapia de alta tasa de dosis; asi como citologia cervical a los 3 meses
de completado el tratamiento, analizando control local, periodo libre de
recurrencia y sobrevida global.

12



CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con Cancer Cervicouterino Etapa clinica 1IB, confirmados
histolégicamente, tratados con radioterapia externa/quimioterapia vy
Braquiterapia de alta tasa de dosis.

2. Pacientes tratados en el Instituto Nacional de Cancerologia de México
entre 2006-2010.

3. Seguimiento llevado a cabo dentro del Instituto Nacional de
Cancerologia de México.

4. Dosis minima de Radioterapia externa de 50Gy.

5. Pacientes con citologia cervical 3 meses posterior a la finalizacion de
manejo con Braquiterapia de alta tasa de dosis.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con etapas clinicas diferentes a |IB.

2. Pacientes que no completaron tratamiento.

3. Pacientes sin seguimiento en Instituto Nacional de Cancerologia de
México.

4. Pacientes sin citologia cervical de control.

13



RECURSOS MATERIALES

Expedientes electronicos, clinicos y libreta de registro de Braquiterapia de alta
tasa de dosis.

METODO ESTADISTICO

Analisis descriptivos de pacientes con Cancer Cervicouterino Etapa clinica IIB.

Se utilizé para el analisis estadistico los paquetes Excel 2007 para Windows,
asi como SPSS versién 17.0 para Windows.

Supervivencia: Kaplan Meier.
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RESULTADOS

Durante el periodo de noviembre 2006 a abril 2010 fueron manejadas 60
pacientes con diagnostico de Cancer Cervicouterino etapa clinica IIB con
Quimio/Radioterapia externa y Braquiterapia de alta tasa de dosis.

Siete pacientes no cumplieron seguimiento dentro del Instituto Nacional de
Cancerologia, dos pacientes fueron llevadas a cirugia, dos pacientes se
modificd su etapa clinica, tres pacientes no contaban con citologia cervical de
control a los 3 meses de finalizado el tratamiento con Braquiterapia.

Se analizaron 46 pacientes que cumplieron con criterios de inclusion. La edad
promedio fue de 55.2 afios, con un rango de 29-89 afios. 40 casos (86.9%)
de histologia epidermoide, 5 (10.8%) adenocarcinoma y 1 (2.3%)
adenoescamoso, predominando los moderadamente diferenciados con 33
casos (71.7%).

La dosis de radioterapia externa fue de 50.0 a 50.4 Gy en 41 pacientes
(89.1%), 2 pacientes (4.3%) recibieron 50Gy + 10Gy como sobreimpresion y 3
pacientes (6.5%) 50Gy con 3 dosis hemostaticas iniciales, de 4Gy. La técnica
de tratamiento fue caja pélvica la totalidad de las pacientes. El 69.5% recibid
Radioterapia externa en acelerador lineal y el 30.5% en equipo Cobalto 60.

En relacién a la Quimioterapia 40 pacientes (87%) recibié cisplatino, de las
cuales, 34 completaron 6 ciclos y 6 pacientes (15%) menos de 6 ciclos. Dos
pacientes (4.3%) recibieron otros esquemas de quimioterapia (gemcitabina y
carboplatino) y 4 pacientes (8.6%) no recibieron quimioterapia.
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Las 46 pacientes recibieron Braquiterapia de alta tasa de dosis, 80.4% (37
pacientes) aplicacion simultanea (sonda uterina y ovoides), 19.6% (9
pacientes) aplicacion solo con sonda uterina. En cuanto a numero de sesiones
brindadas al 71.7% recibid 4 sesiones; 17.3% 5 aplicaciones y el 11% 3
sesiones. En todos los casos el sitio de prescripcidon fue el punto A, con dosis
de 600cGy por fraccion.

Se presentaron 28.3% de complicaciones; proctitis en 11 pacientes (23.9%) y
cistitis en 2 pacientes (4.4%). De estas 12 pacientes respondieron a manejo
meédico y una fue llevada a cirugia (exenteracion pélvica).

Se documentaron 3 recurrencias (6.5%), de las cuales 2 fueron locales y una
local y a distancia (6sea y pulmonar), ademas 2 pacientes (4.3%) con
persistencia de enfermedad, la cual fue central.

Al cierre del analisis se encontroé que el 89.1% de las pacientes se encontraban
vivas sin actividad tumoral (VSAT), 6.6% vivas con actividad tumoral (VCAT) y
4.3% muertas con actividad tumoral (MCAT).
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DISCUSION

El Cancer Cervicouterino es una de las principales causas de muerte por
cancer en los paises en vias de desarrollo. En México, esta enfermedad es
responsable de aproximadamente 25% de las muertes por cancer en mujeres,
ocupando el primer lugar de las neoplasias malignas.

Cinco estudios clinicos aleatorizados fase Ill, han mostrado que existe una
ventaja en cuanto a la supervivencia en general, cuando se emplea una terapia
a base de cisplatino administrada conjuntamente con radioterapia, otro analisis
no reporto beneficio alguno.

A pesar de que los ensayos varian en etapa clinica, dosis de radiacién y
aplicacion de cisplatino, todos han mostrado de manera significativa una
marcada ventaja de modalidad combinada.

El riesgo de mortalidad por cancer Cervicouterino disminuyd en un 30%. Sobre
la base de estos resultados, se debe tomar seriamente en consideracion la
incorporacion del uso de la quimioterapia a base de cisplatino concomitante
con Radioterapia para el tratamiento del cancer cervical.
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CONCLUSIONES

En nuestro medio en Cancer Cervicouterino se encuentra frecuente, los
resultados observaron nos indican que en el manejo de esta neoplasia en
etapa clinica 1IB los resultados obtenidos son similares a otras series
reportadas.

El control local fue del 89% y supervivencia global del 89.1%

La toxicidad es aceptable, siendo la proctitis la principal complicacion, la cual
responde adecuadamente al manejo médico.

Se requiere estandarizar criterios en el manejo de complicaciones.
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A continuacion se muestran las tablas y graficas obtenidas con el programa
SPSS version 17.0.
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SUPERVIVENCIA SIN COMPLICACIONES
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COMPARACION DE CURVAS DE COMPLICACIONES ENTRE APLICACION
SIMULTANEA Y SONDA UTERINA
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SUPERVIVENCIA LIBRE DE COMPLICACIONES COMPARANDO EQUIPO
DE TRATAMIENTO
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Supervivencia acum
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SUPERVIVENCIA SIN COMPLICACIONES COMPARANDO GRUPOS DE
EDAD
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SUPERVIVENCIA SIN COMPLICACIONES COMPARANDO
RECURRENCIAS
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COMPLICACIONES Y FRACCIONES DE BRAQUITERAPIA
(0 = SIN COMPLICACIONES, 1 = APARICION DE COMPLICACIONES)
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DOSIS TOTAL BRAQUITERAPIA'YY COMPLICACIONES DEBIDAS AL
TRATAMIENTO
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DOSIS TELETERAPIA'Y COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

Grafico de barras
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DOSIS TOTAL ADMINISTRADA (TELE + BRAQUI TERAPIA) Y
COMPLICACIONES
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DOSIS TOTAL (BRAQUI + TELE) Y RECURRENCIA
(0 = NO RECURRENCIA, 1 = S| RECURRENCIA)
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DOSIS TELETERAPIAY RECURRENCIA
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EQUIPO TELETERAPIA'Y RECURRENCIA
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ENERGIA Y RECURRENCIA
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TIPO DE APLICACION Y RECURRENCIA
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