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Resumen 

Introducción: El tratamiento del cáncer de cuello uterino con radiaciones ionizantes y quimioterapia 

radiosensibilizadora puede tener como complicación  la generación de fístulas vaginales.  El objetivo 

del presente estudio fue establecer la prevalencia de fístulas vaginales en un grupo de pacientes que 

recibieron radioterapia convencional versus radioterapia 3D. 

Métodos: El presente estudio retrospectivo fue realizado en el Hospital  de Solón Espinosa Ayala, 

SOLCA- Quito. Se registraron las pacientes que recibieron radioterapia externa ya sea en modalidad 

2D o 3D más braquiterapia o refuerzo externo de dosis, con quimioterapia concurrente o sin esta 

última en el período de estudio Enero 2008 a Diciembre 2012. Para el análisis se compararon los tipos 

de radioterapia y se reporta Odds Ratio. 

Resultados: Se registraron 315 casos en el grupo de Radioterapia Convencional 2D (R2D) y 299 casos 

en el grupo de radioterapia Conformacional 3D (R3D). La prevalencia de fístulas en el grupo R2D fue 

de 10 casos (1.62 %) y en el grupo R3D fue de 8 casos (1.31 %), Odds ratio de 1.19 (IC95 % 0.46 a 

3.06) P=0.71. De los 18 casos de fístulas, 9 casos (50 %) fueron con refuerzo externo, 6 casos (33 %) 

por braquiterapia y 3 casos (17 %) sin refuerzo. El refuerzo externo vs braquiterapia mostro un 

OR=4.77 IC 95 % (1.66 – 13.65) P=0.04. La dosis de radioterapia usada en el tratamiento de 

Braquiterapia fue de 87.5 ±2.5 Gy vs Refuerzo 68 ±2.5 Gy P<0.001. 

Conclusión: No existe diferencia entre la prevalencia en los grupos de Radioterapia convencional 

versus Radioterapia 3D. La radioterapia de refuerzo es un factor de riesgo para fístulas vaginales 

comparado con la braquiterapia, aun cuando la dosis de radioterapia fue menor en este grupo. 
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Abstract 

Introduction: The treatment of cervical cancer with ionizing radiation and radiosensitizing 

chemotherapy can have as a complication the generation of vaginal fistulas. The aim of the present 

study was to establish the prevalence of vaginal fistulas in a group of patients who received 

conventional radiotherapy versus 3D radiotherapy.  

Methods: The present retrospective study was carried out at the Solón Espinosa Ayala Hospital, 

SOLCA-Quito. The patients who received external radiotherapy either in 2D or 3D modality plus 

brachytherapy or external dose reinforcement, with concurrent chemotherapy or without the latter in 

the study period January 2008 to December 2012, were registered. For the analysis, radiotherapy 

types were compared and Odds Ratio is reported. 

Results: 315 cases were registered in the 2D Conventional Radiotherapy group (R2D) and 299 cases 

in the Conformacional 3D radiotherapy group (R3D). The prevalence of fistulas in the R2D group was 

10 cases (1.62 %) and in the R3D group it was 8 cases (1.31%), Odds ratio 1.19 (95 % CI 0.46 to 3.06) 

P = 0.71. Of the 18 cases of fistulas, 9 cases (50 %) were externally reinforced, 6 cases (33 %) by 

brachytherapy and 3 cases (17%) without reinforcement. The external reinforcement vs. 

brachytherapy showed an OR = 4.77 IC 95 % (1.66 - 13.65) P = 0.04. The dose of radiotherapy used in 

the Brachytherapy treatment was 87.5 ± 2.5 Gy vs Reinforcement 68 ± 2.5 Gy, P<0.001. 

Conclusion: There is no difference between the prevalence in the groups of conventional radiotherapy 

versus 3D radiotherapy. Booster radiotherapy is a risk factor for vaginal fistulas compared to 

brachytherapy, even when the dose of radiotherapy was lower in this group. 

Keywords: RADIOTHERAPY, BRACHYTHERAPY, COMPUTER-ASSISTED RADIOTHERAPY, AYURVEDIC 

RADIOTHERAPY, VAGINAL FISTULA, CERVICAL DISEASES, UTERINE NEOPLASMS. 

DOI: 10.33821/225 

 

Introducción 

De acuerdo con los datos publicados en el Registro Nacional de Tumores el cáncer de 

cérvix, continua ocupando una elevada tasa de prevalencia en el Ecuador [1]. El tratamiento 

de esta patología en sus estadios localmente avanzados, tiene como piedra angular la 

radioterapia externa concurrente con esquemas de quimioterapia basados en platinos y la 

braquiterapia intracavitaria [2]. 

Como parte de las complicaciones asociadas al tratamiento radioterápico de esta patología 

encontramos principalmente alteraciones urológicas y gastroenterológicas [3]. De estas 

complicaciones se ha descrito como graves la aparición de fístulas tanto vesicovaginales 

como rectovaginales [4], cuya incidencia se ha determinado del 1 al 5 % [5-6], ocupando la 

mayor cantidad de causas las obstétricas y posquirúrgicas [7-10]. 
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A pesar de la baja incidencia histórica de la aparición de fístulas asociadas al tratamiento 

radioterápico, su manejo es en extremo complejo y disminuye la calidad de vida de las 

pacientes [11]. De ahí la importancia de conducir modalidades de tratamiento que lleven a 

disminuir aún más la incidencia de éstas. 

Los pocos reportes realizados sobre la asociación de fístulas al tratamiento radioterápico 

son series de hace más de 25 años cuando la técnica consistía en radioterapia 

convencional, y braquiterapia en dos dimensiones [4, 5]. El advenimiento de la radioterapia 

conformacional y de la braquiterapia en tres dimensiones ha llevado sin lugar a dudas, a 

una mejoría en la entrega de dosis a los volúmenes tumorales y a garantizar que las dosis 

en los órganos de riesgo no sobrepasen los límites establecidos [2, 12], ya que existe una 

asociación entre la dosis recibida por los órganos de riesgo y la  gravedad de los efectos 

adversos [13]. El objetivo del presente artículo es definir la prevalencia de fístulas en las 

pacientes con cáncer de cérvix sometidas a radioterapia externa en sus modalidades 

convencional o 2D y conformacional o 3D, que realizaron concurrencia con quimioterapia 

o solamente radioterapia exclusiva y en quienes se dio refuerzo de dosis con radioterapia 

externa o braquiterapia, en el Hospital Solón Espinosa Ayala SOLCA Quito, , y determinar 

cuáles de estas modalidades aumenta el riesgo de las pacientes de generar fístula vaginal 

asociada a su tratamiento. 

 

Materiales y Métodos 

El presente es un estudio observacional, retrospectivo, de casos y controles. El universo 

fueron todas las pacientes con cáncer de cérvix, que completaron tratamiento 

radioterápico, (radioterapia externa más braquiterapia o refuerzo de radioterapia externa), 

con o sin quimioterapia concurrente y en los cuales se pudo realizar seguimiento adecuado 

por consulta externa en un período no menor a 4 años.  

El tipo de muestreo fue causal (no probabilístico) de los pacientes  que cumplieron con los 

criterios de inclusión: 1) Pacientes que completaron la dosis >45 Gy de radioterapia externa; 

2) Pacientes que realizaron braquiterapia luego de radioterapia externa; 3) Pacientes que 

no pudieron realizar braquiterapia pero realizaron refuerzo de dosis externa; 4) Pacientes 

que realizaron quimioterapia concurrente con radioterapia; 5) Pacientes que realizaron 

radioterapia exclusiva como tratamiento; 6) Pacientes con seguimiento en la institución 

por 4 años; 7) Pacientes que al diagnóstico no fueron identificadas con fistulas 

vaginales.  

Se excluyeron los casos que estuvieron incompletos y no se pudieron analizar. El período 

de estudio fue desde Enero del 2008 hasta diciembre del 2012. Para el primer análisis se 

conformaron 2 grupos: Grupo Convencional 2D y Grupo Conformacional 3D, se comparan 

porcentajes de fístulas en cada grupo con Chi2. El segundo análisis compara la prevalencia 

de fístulas de acuerdo al tipo de refuerzo y finalmente se obtiene Odds Ratio, entre los 

factores realizando grupos de pacientes con y sin fístulas. El paquete estadístico utilizado 

fue SPSS 19.0 para PC. 
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Resultados  

Se obtuvo un total de 614 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusión durante 

los años 2008 al 2012. De estos 315 (51.3%) fueron tratados con técnica convencional 2D 

y 299 (48.6%) con técnica conformacional 3D. la prevalencia de fístulas en el grupo 

Convencional 2D fue de 10 casos (1.62 %) y en grupo Conformacional 3D fue 8 casos 

(1.31%) P=0.71 (Tabla 1). 

Tabla 1. Prevalencia de fístulas por modalidad de radioterapia. 

 Convencional 

2D 

n=315 

Conformacional 

3D 

n=299 

X2 P Odds 

Ratio 

IC 95% 

LI LS 

Pacientes 

con 

Fístulas 

10 (1.62 %) 8 (1.31 %) 

0.13 0.71 1.193 0.46 3.06 

Pacientes 

sin fístulas 
305 (98.38 %) 291(98.69 %) 

IC: Intervalo de Confianza, LI: Límite Inferior, LS: Límite Superior. X2=Chi cuadrado 

De los 18 casos de fístulas correspondientes a una prevalencia global del 2.93 %. 10 casos 

(1.62 %) se presentaron en pacientes de quimioterapia y radioterapia concurrente y 8 casos 

(1.31 %) en pacientes de radioterapia exclusiva. 12 casos (1.95 %) fueron fístulas 

vesicovaginales y 6 casos (0.97 %) fueron rectovaginales. 

La proporción de fístulas fue mayor en el grupo de refuerzo externo 9 casos (50 %), seguido 

del grupo de braquiterapia 6 casos (33 %) (Tabla 2). 

Tabla 2. Número de fístulas por tipo de refuerzo y proporción al total de fistulas. 

Tipo de refuerzo Frecuencia de Fístulas Porcentaje 

Braquiterapia 6 33 % 

Refuerzo externo 9 50 % 

Sin refuerzo 3 17 % 

Total 18 100 % 

No existió asociación estadística entre el tipo de grupo de radioterapia 3D versus 2D 

P=0.71. Tampoco existió asociación entre el uso de radioterapia y quimioterapia 

concurrente  versus el uso de radioterapia exclusiva P=0.54. Si existió una asociación 

desfavorable para las pacientes que tuvieron un refuerzo de radioterapia externa versus las 

pacientes que se realizaron Braquiterapia P=0.04 (Tabla 3). 

  



ONCOLOGIA Artículo Original                          DOI: 10.33821/225                                                               Oncología Clínica y Terapéutica| Cáncer 

 
    Puente, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2017:27(2)                                                                                                                                                                                           138 | 

 

Tabla 3. Análisis estadístico comparativo entre los diversos grupos de estudio. 

Grupos Odds Ratio IC 95% P 

Radioterapia 3D vs 2D 0.83 (0.32 – 2.15) 0.71 

RTQTC vs RT exclusiva 0.61 (0.23 – 1.57) 0.54 

RRTEXT vs BQT 4.77 (1.66 – 13.59) 0.04* 

BQT=Braquiterapia. RTQTC= radioterapia y quimioterapia concurrente, RRTEXT= refuerzo de radioterapia externa.  

Tabla 4. Dosis de radioterapia en los pacientes con fístula vaginal 

 

Tipo de tratamiento P 

Braquiterapia 

n=6 

Refuerzo Externo 

n=9 

Dosis de radioterapia (Gy) 87.5 ±2.5 68.0 ±2 <0.001* 

La dosis de radioterapia usada en el tratamiento de Braquiterapia fue de 85-90 Gy vs 

Refuerzo 66-70 Gy (Tabla 4). 

 

Discusión 

La incidencia de fístulas en este reporte tiene igual casuística con los datos reportados por 

la comunidad científica [3, 4, 6]. El presente estudio describe no existir diferencia 

estadísticamente significativa entre las pacientes que fueron sometidas a radioterapia 

convencional vs conformacional. 

A pesar de los efectos radiosensibilizantes de la quimioterapia basada en platinos, sobre 

tejidos tumorales y tejidos sanos [14], no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa en la presentación de fístulas entre las pacientes sometidas a concurrencia 

con quimioterapia versus las que realizaron radioterapia exclusiva. 

El presente estudio determinó que el refuerzo con radioterapia externa versus   el 

tratamiento de braquiterapia, es un factor de riesgo estadísticamente significativa, para el 

desarrollo de fístula vaginal, esto a pesar que en esta última modalidad, las dosis que se 

alcanzan son mucho mayores a las alcanzadas con refuerzo externo. Esto podría explicarse 

por el estado nutricional de los pacientes, por la edad, por el índice de masa corporal 

distinta y otros factores que no han sido abordados en el presente estudio, por lo que 

nuevos estudios tendrán que ser diseñados a futuro para aclarar este hallazgo. 

Si bien la incidencia de fístulas este reporte está  acorde a la realidad mundial, la asociación 

del refuerzo de radioterapia externa con mayor cantidad de fístulas a pesar de ser dosis 

menores a las que se alcanza con braquiterapia, ponen de manifiesto la importancia de 

aplicar las medidas terapéuticas necesarias para llevar el mayor número posible de 

pacientes a braquiterapia, y más hoy en día cuando las condiciones para pasar a esta 

modalidad de tratamiento se han flexibilizado gracias al advenimiento de la braquiterapia 

adaptativa en tres dimensiones [15]. El presente reporte tiene debilidades como la ausencia 
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de datos descriptivos y demográficos de la población, datos que no pudieron ser 

recolectados por no constar en el registro de la unidad de radioterapia, sin embargo se abre 

una línea de investigación para próximos estudios tomando en cuenta este aspecto 

específico.  

 

Conclusiones 

No existe diferencia entre la prevalencia en los grupos de Radioterapia convencional versus 

Radioterapia 3D. La radioterapia de refuerzo es un factor de riesgo para fístulas vaginales 

comparado con la braquiterapia, aun cuando la dosis de radioterapia fue menor en este 

grupo. 
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