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GLOSARIO DE TERMINOS

CaCu

Comité de
Oncologia

FIGO
IARC
PAP
VPH
HC Il
PCR
UPC

IPD

NIE
CIS
LEC
Rx
TAC
AIS
LDR
HDR

Cancer cervicouterino

Grupo multidisciplinario encargado del andlisis de los casos y la
toma de decisiones terapéuticas.

Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
Asociacion Internacional de Registros de Cancer

Examen de citologia exfoliativa con técnica de Papanicolaou
Virus Papiloma Humano

Captura Hibrida lI

Reaccion en cadena de la polimerasa

Unidad de Patologia Cervical, equivale a atencién por
especialista en patologia cervical

Informe Proceso Diagndstico (formulario usado en las
prestaciones GES)

Neoplasia Intraepitelial

Carcinoma In Situ, equivalente a NIE grado |
Legrado Endocervical

Radiografia

Tomografia Axial Computarizada
Adenocarcinoma In Situ

Radioterapia de Baja Dosis

Radioterapia de Alta Dosis



RECOMENDACIONES CLAVES:

RECOMENDACIONES (nivel de evidencia)

Grado
Recomendacion

La implementacién de programas institucionalizados favorece la
prevencion y control de cancer cervicouterino (2).

A

Vacunar contra VPH 16 y 18 a mujeres que no hayan tenido
contacto con los genotipos incorporados en la vacuna, como
complemento de un Programa de tamizaje con citologia (1).

A

Tamizaje con citologia del cuello uterino (PAP) a las mujeres entre
25 y 64 anos con una periodicidad de 3 anos (2).

Lograr y mantener cobertura con PAP vigente iguales o mayores al
80% en mujeres de 25-64 anos, reduce la morbi-mortalidad por
cancer cervicouterino (2).

Toda mujer con un informe de PAP positivo y/o con sospecha
clinica de cancer de cuello uterino, debe ser derivada a consulta
con especialista (2).

La confirmacion diagnéstica de lesiones preinvasoras o cancer
cervicouterino, requiere del informe histolégico, emitido por médico
anatomopatologo (2).

Conizacién Cervical es un procedimiento diagnéstico y
eventualmente terapéutico en los casos que se sospeche una
microinvasién o disociacién colpo-citohistolégica en mujeres no
embarazadas (2).

A las pacientes con NIE | y antecedente de citologia previa de Bajo
Grado o atipico inespecifico, hacer seguimiento con control
citolégico cada 6 meses o con tipificacion viral para VPH a los 12
meses (2).

Pacientes con cancer invasor en etapa IA1, sin compromiso
vascular ni linfatico se sugiere histerectomia total extrafascial o tipo
| de Piver (2).

Pacientes con céncer invasor en etapa |A2 que quiere conservar
fertilidad se puede realizar traguelectomia radical (2).

Pacientes con cancer invasor en etapa IB1 se sugiere histerectomia
radical tipo Piver Il o Ill y linfadenectomia pelviana completa
bilateral. Como alternativa se puede utilizar la radioterapia con un
porcentaje similar de curacion (2).

El tratamiento de eleccion para pacientes con cancer invasor en
etapa IB2 a IVA es Radioterapia en conjunto con quimioterapia con
cisplatino (1).

Realizar seguimiento por un especialista a todas las pacientes
tratadas (3).

Pacientes en etapa |V B se realiza terapia paliativa del dolor (3).

vy)

Considerar el tratamiento inicial del tumor primario para la
eleccion del tratamiento de la recidiva loco-regional (3).




Respecto a los recursos humanos involucrados en la atencién de pacientes con
sospecha y/o lesiones preinvasoras e invasoras de cancer cervicouterino:

La atencion de estas pacientes considera un equipo multidisciplinario,
integrado al menos por un ginecélogo-oncélogo o ginecdlogo colposcopista y una
matrona capacitada. Dependiendo de las prestaciones requeridas en el proceso
de diagnéstico, tratamiento seguimiento o paliacién, debera agregarse la
participacion de un médico anatomopatélogo, radioterapeuta, oncélogo médico,
quienes se incorporaran al Comité Oncoldgico.

La participacion de otros profesionales, como tecnélogo médico especialista
en citologia, radidlogos, anestesistas, psicdlogos, kinesidlogos, asistentes sociales
entre otros, es importante para el tratamiento integral de las mujeres que padecen
este cancer.

La implementacion y mantencion de registros confiables, adecuados para el
monitoreo y evaluacion de las estrategias y de las atenciones, permitira la
vigilancia de este cancer y apoyara la toma de decisiones en el futuro.

FLUJOGRAMA DE ATENCIONES
CANCER CERVICOUTERINO a’
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1. INTRODUCCION
1.1 Epidemiologia del problema de Salud

El cancer cervicouterino (CaCu) es una alteracidon celular que se origina en
el epitelio del cuello del utero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones
precursoras, habitualmente de lenta y progresiva evolucién en el tiempo, que se
suceden generalmente en etapas. En grado variable evolucionan a cancer in situ
cuando compromete sélo a la superficie epitelial y luego a cancer invasor cuando
el compromiso traspasa la membrana basal.

En Chile, el cancer de cuello uterino constituye un importante problema de
salud publica. El afio 2008 fallecieron 636 mujeres, ocupando el sexto lugar entre
las muertes por cancer en la mujer y el primer lugar en tasa de anos de vida
potencialmente perdidos con 129 por 100.000 mujeres. De acuerdo a las
estadisticas oficiales del Ministerio de Salud, la tasa total de mortalidad en el afo
2008 alcanzé a 7,5 por 100.000 mujeres y la tasa ajustada para el mismo afio fue
de 5,9 por 100.000 mujeres'. Al comparar la tasa observada de mortalidad entre
los afios 1987 y 2008 en mujeres entre 25 y 64 anos, grupo objetivo del Programa
Nacional de Cancer Cervicouterino, se observa un descenso de un 57,3%. La
mortalidad en mujeres menores de 25 afos es ocasional y el ascenso se produce
a partir de los 45 anos, aumentando progresivamente. El 48,4% de las muertes se
produce en mujeres entre 35 y 64 afios?.

MORTALIDAD POR CANCER CERVICOUTERINO OBSERVADA,
AJUSTADA y ESPECIFICA POR EDAD, CHILE 1990 - 2008

24 - —O— Total muj. —=®— Ajustada —— > de 15 afios —&—> 25 afos

F)
=
(=]
(=]
S
(=]
o
-
x
©
[}
©
=

90 | 91 | 92 | 93 | 94 | 95 | 96 | 97 | 98 | 99 |2000 2001|2002 2003|2004 2005|2006 2007 (2008
—0— Total muj. 12 | 1 1 10 9 10 | 10 | 10 | 10 | 97 |89 | 9 8 8 8 8 (81|76 |75
—=— Ajustada 123 |11,3| 11 |11,8/104|/ 98 (96 |93 | 9 |87 | 8 |76 |69 |72| 7 68|66 |61 |59

——>de15afios| 17 | 16 | 15 | 17 | 15 | 14 | 14 | 14 | 14 | 13 | 12 | 12 | 11 1 11 11 (10,6 | 9,8 | 9,7
—i— > 25 afos 23 |21 |20 | 22|20 | 19 | 18 | 18 | 17 | 17 | 16 | 15 | 14 | 14 | 14 | 14 [134 125|124

Fuente: DEIS, Ministerio de Salud-Chile

Unidad de Cincer Mat.-MSP M. Prieto

Un analisis de la tasa de mortalidad ajustada en el grupo de edad de 25 a
64 anos en las 13 regiones del pais, midié la variacion porcentual de dicha tasa



entre los afnos 1987 y 2005, mostrando que la mayor variacion porcentual positiva,
o sea la mayor reduccién de la tasa ajustada mortalidad por cancer cervicouterino,
se logré en las regiones de Tarapaca y Aysén con porcentajes de 80 y 65% de
reduccidn respectivamente. La menor reduccion ocurrié en la region de Atacama
con un 20%°.

La incidencia estimada por la Unidad de Cancer del Ministerio de Salud,
basada en la evaluacién informatizada anual de los 28 Servicios de Salud del
Sistema Publico, indica que en el afio 2008 se produjeron aproximadamente 1.000
casos nuevos. La distribuciéon por etapas, segun clasificaciéon FIGO de los casos
diagnosticados muestra que el 68,3% se diagnostica en etapas precoces (etapa |l y
) y el 7,7% en etapa IV (no se tiene informacién de los casos nuevos
diagnosticados por el Sistema Privado de Salud)®. Los Unicos dos registros
poblacionales de Cancer del pais, en las Regiones de los Rios y de Antofagasta
muestran que el cancer cervicouterino corresponde al tercer lugar en ambos
registros con una tasa de 22,5 y 15 por 100.000 mujeres, respectivamente®.

1.2 Alcance de la Guia

Esta Guia contiene aspectos para la promocién y prevencién del cancer de
cuello uterino y sus factores de riesgo, asi como estrategias para su deteccidon
oportuna y sospecha de lesiones preinvasoras e invasoras, criterios de
diagnéstico, tratamiento, seguimiento y paliacion.

Esta Guia estd dirigida a los equipos de salud involucrados desde la
promocion, deteccién y confirmacién diagnéstica, tratamiento, seguimiento vy
paliacién del dolor del cancer cervicouterino.

1.3 Declaracion de Intencion

Esta Guia Clinica pretende apoyar a los profesionales de la salud en la
toma de decisiones. Para esto, se han recopilado recomendaciones en base al
mejor nivel de evidencia cientifica disponible, desde la prevencion hasta la
paliaciéon en cancer cervicouterino.

No obstante lo anterior, la adherencia a las recomendaciones de esta Guia,
no asegura un resultado exitoso en todos los casos, tampoco debe considerarse
que incluya absolutamente todos los elementos adecuados para el manejo de esta
patologia. Sin embargo, se recomienda, que conductas clinicas que difieran en
forma importante de esta Guia, sean documentadas extensamente en la ficha
clinica del paciente

Los médicos, los equipos de salud y las pacientes deben estar concientes
que si bien, el cancer cervicouterino se puede prevenir con un programa de



tamizaje y tratamiento de lesiones precursoras, ninguna intervencién es perfecta y
desgraciadamente existiran casos de mujeres que aunque participen en estos
programas pueden desarrollar canceres invasores.

2. OBJETIVO

Constituir una herramienta de apoyo para mejorar la practica clinica de los
equipos de salud en la prevencion, deteccion precoz, confirmacién diagndstica,
tratamiento, seguimiento y paliacién del cancer cervicouterino, basada en la mejor
evidencia disponible.

3. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones de ésta guia para cancer cérvico uterino estan
focalizadas en:

Prevencion primaria, tamizaje y sospecha diagndstica

e Confirmacion diagnostica
Tratamiento y seguimiento de neoplasias intraepiteliales y sus
recidivas

e Tratamiento segun etapa clinica de cancer cérvico uterino invasor y
seguimiento

e Manejo de las recidivas de cancer cérvico uterino

3.1  Prevencion primaria, tamizaje y sospecha diagnéstica
Introduccién

Las recomendaciones de la OPS/OMS para la prevencion y control de este
cancer, tienen relacion con la existencia de un Programa institucionalizado para la
prevencién y control del cancer cervicouterino, con objetivos, estrategias
claramente definidas y ampliamente difundidas, las cuales consideren desde la
promocion hasta la paliacién.

Programas que han demostrado impacto en la reduccion de la mortalidad,
usando la citologia convencional como método de tamizaje, como los
desarrollados en Finlandia, Dinamarca, Suecia, Columbia Britanica en Canadai,
consideran ademas, coberturas iguales o superiores al 80% focalizando el
tamizaje en mujeres entre 25 a 64 aros, con énfasis en las mayores de 35 afos,
existencia de registros y sistemas informaticos adecuados, que permitan el
monitoreo permanente. Otro componente muy importante en el Programa es el
funcionamiento de laboratorios de Citopatologia.

Igualmente relevante es la implementacién de la atencion continua y de
calidad en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los casos detectados’.
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Prevencién Primaria

3.1.1 ¢(Qué medidas de prevencion primaria se utilizan para el Cancer
Cervicouterino?

Las principales medidas descritas para prevencion primaria son la
educacion a la poblacion en relacion a la importancia de ésta patologia, sus
factores de riesgo y de prevencién, como también la vacunacion por virus
papiloma humano (VPH).

a) Educacion a la poblacion: acerca de los factores de riesgo y posibles modos
de prevencion.

Entre los factores de riesgo conocidos destacan la edad temprana al primer
coito®, multiples parejas sexuales, multiparidad (7 o mas partos)®, antecedentes de
infecciones de transmision sexual, tabaquismo, inmunosupresién y otros como mal
nutricién, uso prolongado (mayor de 5 afos) de anticonceptivos orales'®, esto
ultimo se relaciona especialmente con una mayor incidencia de la variedad
histolégica adenocarcinoma del cuello uterino, este aumento de incidencia, no
implica aumento en la mortalidad".

También, existen factores protectores como una dieta balanceada que

incluya consumo de frutas y verduras (rica en Betacaroteno)'?'3.

En los ultimos 20 afnos ha habido importantes avances en la comprension
de la historia natural del cancer cervicouterino. Las publicaciones, indican que el
factor imprescindible y necesario para lesiones precursoras y cancer cervical son
los genotipos de alto riesgo del VPH (que se adquieren por contacto sexual)
estableciéndose con certeza la asociacion causal entre la presencia de algunos
genotipos de VPH de alto riesgo con el desarrollo de cancer cérvico uterino'®.
Estudios prospectivos y retrospectivos de alta calidad, han identificado la
existencia de al menos 15 genotipos con potencial carcinogenético y que son la
causa necesaria de practicamente todos los tipos mas frecuentes de cancer de
cuello uterino y lesiones pre-invasivas'’'®. No obstante, la prevalencia de la
infeccién por VPH en la poblacién, es mucho mas elevada que aquella de lesiones
precursoras y cancer; la evidencia indica que es necesario, ademas, la presencia
de cofactores de riesgo.

La educacion a la poblacion acerca del conocimiento respecto a la génesis
del cancer cervicouterino y de sus factores y cofactores, es una de las principales
herramienta a utilizar en la prevencién primaria. Esta estrategia debe incluir una
adecuada educacién en salud sexual y paternidad responsable, especialmente en
grupos adolescentes, asi como la promocién acerca de los beneficios de una
alimentacion saludable. Se ha observado en estudios randomizados de
intervencién comunitaria, que la educacion aumenta el nivel de conocimiento en
las mujeres y también favorece en menor medida la actitud positiva para la toma
del examen de Papanicolaou (PAP) y la adherencia a los programas de tamizaje.
Ademas, estudios descriptivos han demostrado que el uso de estrategias para
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invitar a las mujeres a hacerse el PAP o rescatar a las inasistentes, aumentan la
adherencia al tamizaje 2%

ii) Vacunacién contra el Virus Papiloma Humano

Recientemente se han publicado estudios prospectivos, randomizados,
doble ciego con seguimiento de mas de 4 y de 6 anos para las 2 vacunas
registradas en Chile, que previenen la infeccion de dos de los genotipos mas
frecuentes del virus papiloma humano (genotipos 16 y 18) relacionados con el
desarrollo de este cancer. Un estudio de meta-analisis de 9 ensayos clinicos
randomizados resume que la vacuna es eficaz para prevenir lesiones
precancerosas de alto grado (OR 0.14, 1C95% 0.09-0.21) y bajo grado (OR: 0.13,
IC95%: 0.11-0.19) e infeccion por VPH (OR: 0.12, IC95% 0.03-0.46)**. También
se ha evaluado la seguridad de la vacuna, que muestra efectos adversos leves, la
mayoria de las veces en relacién al sitio de puncién y no se han notificado muertes
atribuibles a la vacuna®*%. Cabe sefalar que las mencionadas vacunas son
preventivas y las personas deben recibir las 3 dosis para alcanzar niveles
adecuados de inmunidad. Seguimientos de hasta 60 meses, han demostrado
niveles adecuados de inmunogenicidad®’. Su utilizacién se recomienda en
poblacion femenina, que no haya tenido aun contacto con el virus. Igualmente, las
personas vacunadas deben continuar haciéndose el PAP periddicamente, ya que
pueden desarrollar una lesién preinvasora o un cancer por alguno de los otros
genotipos oncogénicos no incluidos en estas vacunas.

En resumen, si bien el desarrollo de estas vacunas significa un paso
importante en la lucha contra este cancer, especialmente para aquellos paises que
no cuentan con un Programa de prevencion y control del Cancer Cervicouterino
institucionalizado eficiente; aun se requiere mayor informacién y seguimiento
previo a su incorporacion al Plan Nacional de Inmunizacién, como complemento al
Programa Nacional de Cancer Cervicouterino. A nivel internacional, se ha
planteado que cada pais tendra que decidir su utilizaciébn, modo de empleo y
oportunidad, acorde con su realidad sanitaria y disponibilidad de recursos (OPS-
OMS).

Prevencién Secundaria: Tamizaje

3.1.2 ¢Cual es la mejor opcion de tamizaje?

La metodologia para tamizaje de cancer cérvico uterino mas utilizada a
nivel mundial es la prueba de Papanicolaou (PAP), la cual consiste en una
citologia exfoliativa del cérvix. Se raspa suavemente la superficie del cuello uterino
con una espatula de madera para desprender células y extenderlas en una lamina
portaobjetos de vidrio. Una variante de este método citolégico convencional es la
“citologia en base liquida”, que consiste en obtener las células por raspado suave
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del cuello uterino, con un cepillo que se deposita en un frasco con fijador y que se
envia al laboratorio. Las células se homogenizan mediante un método de agitacion
o centrifugado y son depositadas en la lamina portaobjetos, todo dentro de un
procesamiento técnico automatizado. Este método deja muestras muy limpias y
mas faciles de diagnosticar'’. Otro método que se ha planteado para tamizaje es
la deteccion del virus papiloma, el cual se realiza mediante técnica de Reaccién
en Cadena de Polimerasa (PCR) o Captura Hibrida Il (HCIl) y en zonas de
escasos recursos con poblacién de dificil acceso también se ha planteado como
alternativa la inspeccién visual con acido acético (VIA) con tratamiento
inmediato®2°.

La sensibilidad y especificidad de estas pruebas es variable, segun las
diferentes referencias. Para la citologia convencional, un meta-analisis de estudios
observacionales reporté una sensibilidad de 62% y especificidad de 95%, para
lesiones preinvasoras (NIE) de alto grado o mas®, mientras que otros estudios
con poblaciones mayores a 2000 mujeres, la sensibilidad varia desde 44 a 86% y
la especificidad de 62 a 98 % '".

En general, se ha observado que la citologia liquida y la tipificacion VPH
son mas sensibles, pero menos especificas que la citologia convencional. Un
meta-analisis que incluy6é 15 estudios de HC Il y 6 estudios de PCR, estima una
sensibilidad resumen de 90% y 81% Yy especificidad de 87% y 95%
respectivamente®.

Un estudio de cohorte, en 850 mujeres llevado a cabo en Guanacaste
(Costa Rica), demostr6 una sensibilidad y especificidad para citologia
convencional de 63% y 93.7%, respectivamente (ZPAP atipico). Para citologia
liquida fue de 87.5% y 87.8%. La tipificacién de VPH (PCR y HCIl) mostré una
sensibilidad de 85.3% y especificidad de 88.2%%°.

En Chile, el costo de realizar citologia en base liquida o HCIl es muy
superior a la citologia convencional. Algunos autores, han planteado realizar una
prueba de HCIl en primera instancia, dado que ella es mas sensible (pero menos
especifica que PAP), y luego citologia convencional para los casos positivos. Esto
permitiria realizar la prueba con un mayor intervalo en el tiempo y se ha estimado
que con este método, solo 6-10% necesitaria de una citologia convencional. Se
necesitan mas estudios para confirmar que estas medidas a nivel de salud publica
permitirian una reduccidén en la morbi-mortalidad de esta patologia y ademas se
precisan estudios de costo efectividad actualizados para cada escenario®'+*2.

3.1.3 ¢Qué nomenclatura debe utilizarse en los informes citolégicos?

En la literatura, se dispone de distintas nomenclaturas para informar los
resultados de una citologia cervical; lo mas adecuado es contar con un sistema
unico, ya que permite una comparacion efectiva de los resultados entre diferentes
laboratorios.
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La clasificacién de Bethesda (y sus adaptaciones), la mas utilizada por
diferentes paises; es también el sistema utilizado en Chile (clasificacién adaptada
(ver Anexo 1)). Permite evaluar calidad de la muestra, descripcién general
(positivo 0 negativo para células neoplasicas) y caracteristicas especificas. Incluye
una descripcion detallada para el grupo de citologias atipicas, que corresponden a
aquellas que no impresionan al examen como absolutamente normales, pero no
presentan elementos especificos de anormalidad®*.

3.1.4 ;Cual es el grupo de riesgo en que el tamizaje debe ser focalizado
e intervalo de tiempo recomendado?

La edad de inicio y término de tamizaje varia entre los diferentes programas
de cada pais, pero en general, se recomienda entre 25 y 64 afnos. Esto basado en
que para mujeres menores de 25 anos, la incidencia de CaCu es muy baja y un
gran porcentaje de las lesiones en este grupo pueden ser atribuidas a infeccion
transitoria por VPH y regresan espontaneamente®-¢ .

La mejor relacion costo-efectividad, se obtiene al realizar un PAP cada 3
anos a contar de los 25 anos. Se estima en un 93% la reduccién de la incidencia
acumulada de cancer invasor, al realizar PAP anual, y 90.8% en PAP cada tres
anos, es por esto que se favorece el tamizaj7e trianual. Esto es fundamental para la
costo efectividad en un Programa Nacional'’.

Un elemento importante de considerar para el tamizaje con PAP, es
mantener un alto nivel de calidad en los Laboratorios de Citopatologia, mediante
controles internos y externos®’.

En resumen, paises donde se han implementado programas
institucionalizados para prevencién y control del CaCu, basados en la toma de
citologia exfoliativa periédica con control de calidad de los laboratorios y
manteniendo coberturas iguales o superiores al 80%, presentan reducciones
superiores al 70 % en la incidencia y mortalidad por esta causa. Esto se ha podido
en paises como Finlandia, Dinamarca e Islandia®-°.

3.1.5 ¢Cual es la conducta a seguir en una paciente con PAP atipico?

La clasificacion Bethesda 2001 incluye el grupo de PAP atipico y lo
subdividié en dos grupos: i) PAP atipico o de significado indeterminado (ASC-US)
y ii) PAP atipico de células escamosas que no puede descartar una lesion de alto
grado (ASC-H)*'. El 5-17% de las mujeres con PAP atipico puede tener una
lesion NIE2 o NIE3 confirmado por biopsia y esto aumenta entre un 24-94% en
pacientes con PAP atipico que no descarta lesién de alto grado*®*°. En general el
riesgo de ocultar una cancer invasor en una citologia atipica es bajo (0.1 a
0.2%)** a pesar de ello, estos casos requieren seguimiento™.
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Pacientes que presenten una lesién atipica de significado indeterminado
deberan repetirse un PAP a los 4-6 meses. Luego de dos PAP negativos podran
volver a tamizaje de rutina. En caso de presentar una lesién atipica de significado
indeterminado o mayor en su segundo PAP, deberan ser derivadas a colposcopia.
Otra alternativa es realizar deteccién de VPH de alto riesgo, si es positivo debera
ser enviada a colposcopia y en caso de ser negativa, repetir PAP al afio*®.

Pacientes con citologia informada como atipico sugerente de lesién de alto
grado (NIEII y IlI/CIS) o atipico glandular deberan ser enviadas a colposcopia Y
aquellas que presenten atipico glandular debera incluir legrado endocervical®.
(Ver algoritmo para PAP Atipico).

Sospecha Diagndstica

3.1.6 ¢(Cuando debe ser una mujer derivada a un especialista o/a la
Unidad de Patologia Cervical?

Las conclusiones de Bethesda asi como los consensos de la Sociedad
Americana de Colposcopia y Patologia Cervical, de los afos 2001 y 2006 y de
expertos nacionales, permiten distinguir diferentes situaciones que requieren una
referencia a especialista para su diagnéstico. Toda mujer que cumpla con alguna
de estas dos condiciones, ya sea presentar un PAP positivo o sospecha clinica (de
cancer invasor), debe ser derivada a la Unidad de Patologia Cervical, o al
especialista debidamente calificado, para su estudio diagnéstico y considerada
caso GES (AUGE)3**849,

Definicion de caso sospechoso (GES):

1. PAP positivo: es aquel PAP que presente alguna de las siguientes
situaciones:
a. PAP sugerente de cancer invasor
b. PAP sugerente de Neoplasia Intraepitelial (NIE I, Il 'y Il o Ca in Situ)
c. Primer PAP Atipico que no pueda descartar lesion de alto grado o
mayor
d. Primer PAP Atipico glandular
e. Segundo PAP Atipico inespecifico

2. Sospecha Clinica:

a. Visualizacién a la especuloscopia de lesién exocervical proliferativa,
sangrante y/o friable
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ALGORITMO DE DERIVAQION A ESPECIALISTA O U.P.C. DEL PRIMER PAP
ATIPICO SEGUN CLASIFICACION BEHTESDA 2001*

Atipico Atipico Atipico
Alto Grado inespecifico Glandular

Tratar y repetir 2° PAP en 6 meses

v ] ] y ¥
[P ] [Lver | Atipico Atipico Atipico
¥ ¥ inespecifico Alto Grado Glandular
Repetir PAP Control anual
en 6 meses (conducta
seqgun
resultada)
v
PAP (-) .
Y > Atipico
l inespecifico
PAP
¢/ 3 anos

Colposcopia
en Unidad de Patologia Cervical

* Adaptacion basada en Wright TC et al “Consensus Guidelines for the Management of Women with
Cervical Cytological Abnormalities” JAMA 2002;287(16)2120-9
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RECOMENDACIONES CLAVES EN PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA

Y SOSPECHA DIAGNOSTICA:

RECOMENDACIONES (nivel de evidencia)

Grado

Recomendacion

La implementacién de programas institucionalizados favorece

la prevencién y control de cancer cervicouterino (2). e
Incorporar en los programas de educacion para la salud la
prevencion de factores de riesgo y control de cancer B
cervicouterino (1).

Vacunar contra VPH 16 y 18 a mujeres que no hayan tenido

contacto con los genotipos incorporados en la vacuna, como A
complemento de un Programa de tamizaje con citologia (1).

Toma de muestra citolégica del cuello uterino (PAP) a las

mujeres entre 25 y 64 anos con una periodicidad de 3 afos A
(2).

Lograr y mantener cobertura con PAP vigente iguales o

mayores al 80% en mujeres de 25-64 anos, reduce la morbi- A
mortalidad por cancer cervicouterino (2).

Utilizar un sistema unico para reportes citolégicos (3). B
Optimizar el funcionamiento de los laboratorios de citologia c
con énfasis en control de calidad y productividad (3).

Toda mujer con un informe de PAP positivo y/o con sospecha

clinica de cancer de cuello uterino, debe ser derivada a A

consulta por especialista (2)
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3.2 Confirmacion diagnodstica

La confirmacion diagnéstica se debe realizar mediante el informe
histol6gico positivo de lesién pre-invasora o cancer de cuello uterino, emitido por
médico especialista anatomopat6logo®’.

3.2.1 ¢(Como se realiza la confirmacion diagnostica de lesiones pre-
invasoras e invasoras de cancer cérvico uterino?

» Colposcopia: Es el primer procedimiento para confirmacion diagnéstica, en
todas las pacientes, excepto en aquellas con lesién macroscépica evidente®'.

 Biopsia Exo y/o endocervical: De acuerdo a hallazgos del examen
colposcopico y criterio médico®' 2.

. Legrado endocervical: Debe realizarse cuando la colposcopia es
insatisfactoria, cuando la lesibn se extiende hacia el canal endocervical,
cuando no existe una lesién identificable que explique la citologia alterada o
cuando la alteracion citolégica es una atipia glandular®.

» Conizacion Cervical: En los casos que se sospeche una microinvasién o
disociaciéon colpo-citohistolégica, ejemplo: colposcopia sugerente de cancer
invasor con citologia e histologia de lesidn intraepitelial, citologia sugerente de
lesidon de alto grado con histologia de bajo grado o negativa entendiéndolo
como un procedimiento diagndstico y eventualmente terapéutico en mujeres no
embarazadas*®°%°,

Casos Especiales

i. Embarazadas: Evaluar con colposcopia y postergar el estudio histoldgico
hasta al término del embarazo, siempre que no se sospeche un cancer
invasor. Si la citologia es sugerente de una lesiébn de alto grado es
recomendable una evaluacién por especialista, previa al parto, es
imprescindible una evaluacién cito-colposcopica a las 6 semanas post
parto (segun evolucién del puerperio). Si la lesién es de bajo grado se
sugiere evaluacién citolégica a las 6 semanas post parto®'°2.

ii. En casos de embarazadas con sospecha de cancer invasor, se debe
efectuar biopsia de lesién, la conizacion se reserva para casos especiales
por el riesgo de complicaciones, es imprescindible en estos casos el
consentimiento informado de la paciente y su analisis por el Comité
Oncolégico®' 2.

iii. Pacientes con patologia concomitantes: Postergar su confirmacién hasta
que la paciente presente las condiciones médicas para someterse a los
procedimientos requeridos®'*2,
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Observaciones a la gestion clinica:

La confirmacién diagnéstica debe ser informada personalmente a la
paciente, por el médico tratante, quien en ese momento completa el “Informe de
Proceso Diagnéstico” (IPD) e inicia el proceso del consentimiento informado (ver
anexo 2: Formulario de consentimiento informado).

La evaluacién y procedimientos de confirmacion diagnéstica, tratamientos
ambulatorios y seguimiento de los casos, corresponde realizarlos en un nivel de
especialidades o secundario de atencion, Unidad de Patologia Cervical (UPC). La
atencion debe ser realizada por un ginecdélogo-oncélogo o un ginecélogo
colposcopista y una matrona, adscritos a un sistema de capacitacién continua.

Rol del médico de UPC o su equivalente:

Conducir los procesos de diagnéstico, tratamiento y seguimiento de todos
los casos ingresados a la UPC o equivalente. Sera responsable de entregar la
informacion pertinente a las pacientes, segun las exigencias de cada caso y
administra el Consentimiento informado.

Rol de la matrona en la UPC o su equivalente:

La matrona clinica forma parte del equipo multidisciplinario, los
componentes claves de su labor son: la coordinacién de la atencion y proveer
apoyo, consejeria e informacion para las pacientes durante las etapas de
diagnéstico tratamiento, seguimiento y paliacién. También sera responsable de la
coordinacion con los diferentes niveles de atencién en la Red.

Todos los casos ingresados deben tener acceso a la atencién por parte de
este profesional.

Las principales actividades que se realizan en la Unidad Especializada son:

 Evaluacion Clinica y Procedimientos Diagnésticos.

Tratamientos Ambulatorios de Lesiones Preinvasoras.

» Seguimiento de Casos

Registros de Casos
» Educacion, orientacion y apoyo psicoldgico individual

Estas actividades deben ser desarrolladas por un equipo especializado con
apoyo administrativo, que permita mantener una fluida y eficiente coordinaciéon con
los niveles primarios y terciarios o su equivalente en el sistema privado, ademas,
de un sistema informatico adecuado.
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Los casos derivados por sospecha clinica o citologia positiva en los cuales
la colposcopia y/o biopsia, no detecten lesién, deberan reevaluarse en 60 dias en
la UPC.

Para efectos de registro, el caso debe considerarse como “excepcion” y no
cerrarse. Desde el punto de vista clinico el caso no debe cerrarse, pues en ese
caso debiera referirse al nivel primario de atencion o su equivalente y no al nivel
secundario o su equivalente.

Si el resultado de la reevaluacion es normal o negativa, se debe derivar la
paciente a su consultorio de origen o al nivel primario de procedencia, con una
epicrisis que indique claramente los procedimientos realizados y la indicacion de
los préximos controles citolégicos, los cuales dependeran de la citologia cervical
(PAP) que origind la derivacion a la Unidad de Patologia Cervical.

En el caso de una paciente que no se presenta a una citacién, la garantia
expira para el proceso asociado a la inasistencia.

Para efectos de registro, deben quedar claramente establecidas las
razones de incumplimiento de las GES.

ALGORITMOS PARA CONFIRMACION DIAGNOSTICA (ESQUEMA
GENERAL)

UHIDAD PATOLOGIA CERVICAL O
EVALUACION ESPECIALISTA

‘ COLPOSCOPIA ‘

AHORMAL

TOMA DE BIOPSIAS

/ (DIRIGIDA; CURETAJE ENDOCERVICAL; CONO}
[

‘ ESTUDIO HISTOLOGICO |

4 | HISTOLOGIA HORMAL | HISTOLOGIA POSITIVA }—‘
I
REEVALUACIOH
LESIOH PREINASO RA LESIOH INVASORA
COLPOSCOPIA- CITOLOGIA
SCoPIA. CIT! NIE L HIEL, NIETL- CIS CACL INVASOR
[ | | |
EVALUACIOH ESPECIALISTA CON IHFORME

HISTOLOGICO PARA DETERMINAR
> CONDUCTA
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EVALUACION POR MEDICO ESPECIALISTA
CON INFORME HISTOLOGICO

IHFORME HISTOLOGICO INFORME HISTOLOGICO
LESIOH PREINVASORA LESIOHN INVASORA

MIE I; NIE II; NIE II'CIS i

EVALUACIOH CONI]IUCT.R TERAPEUTICA ETAPIFICACION

EUALUACIOiI E IHICIO

= GRADD DE LESION |
* SNTEC. GRALES % GINECO OBST.

EXAMEHES LABORATORIO: (100%:)
Hemograma, Orins C vy Urocultive; Glicemis,
CAS0S Protrombinemia, Creatinemia

COMPLEJOS

A COMITE

TRATAMIENTO

ESTUDIOS COH IMAGENES

TAC Abdomen vy Pelvis 100%
Radiografia de Tdrax APy Laterall (50%)]

ESTUDIOS EHDOSCOPICOS

Cistoscopis; Rectoecopial (50%:)

OHCOLOGICO

EVALUACIOH COMITE

DETERMINACION DE CONDUCTA
TERAPEUTICA

RECOMENDACIONES CLAVES PARA LA CONFIRMACION DIAGNOSTICA:

RECOMENDACIONES (nivel de evidencia)

Grado
Recomendacion

La confirmacién diagnostica de lesiones preinvasoras o
Cancer Cervicouterino, requiere del informe histologico,
emitido por médico anatomopatdlogo y su tratamiento debe
realizarlo un equipo especialista (2).

A

La colposcopia es el primer procedimiento para confirmacion
diagnéstica, en todas las pacientes, excepto en aquellas con
lesibn macroscopica evidente (2).

De acuerdo a hallazgos del examen colposcépico y criterio
médico, el examen para confirmacion diagnéstica es la
Biopsia Exo y/o endocervical, cuando la colposcopia es
insatisfactoria o cuando la alteracion citolégica es una atipia
glandular la indicacion es un Legrado endocervical: (2).

Conizacion cervical es un procedimiento diagnéstico y
eventualmente terapéutico en los casos que se sospeche una
microinvasion o disociacion colpo-citohistolégica en mujeres

no embarazadas (2).
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3.3 Intervenciones recomendadas para el tratamiento de y seguimiento
de neoplasias intrepiteliales y sus recidivas

Las terapias para neoplasia intraepitelial pueden ser ablativas o
escisionales®®. La decisién de utilizar una u otra depende fundamentalmente de la
naturaleza y extension de la enfermedad.

Las pacientes susceptibles de terapia ablativa (ablacion por laser vy
crioterapia), son aquellas que presenten una colposcopia satisfactoria (zona de
transformacién visible), sin signos de lesiébn microinvasiva o0 invasora, no
presentar signos de compromiso glandular y una correcta relacion entre la
citologia e histologia. En los casos que no cumplan estos criterios, se debe
realizar tratamiento escisional, tales como conizacion con bisturi, conizacién con
laser (bordes de pieza quirdrgica sufren dafo térmico) y escisidbn con asa en la
zona de transformacion (la adecuada potencia del asa no produce dano térmico
en los bordes de secci6n)®’.

En una revision sistematica® de estudios aleatorizados y no aleatorizados
y otros estudios randomizados®®®' concluyen que no es facil comparar entre
tratamientos. Casi todos los tratamientos quirtrgicos alcanzan un éxito del 90%,
sin existir grandes diferencias entre ellos. En general no hay diferencia entre
ablacion por laser y crioterapia. La crioterapia es un método econdmico vy
eficiente para aquellas lesiones de bajo grado que requieran de tratamiento®.

3.3.1 ¢Cuales son las alternativas de tratamiento y seguimiento para
lesiones intraepiteliales grado 1?

Se ha observado que hasta un 90% de las lesiones NIE | regresan
espontaneamente en ausencia de tratamiento y un bajo porcentaje progresa a NIE
I1'y NIE 111 %353, También se ha visto que pacientes que progresan a lesiones NIEI|
0 mas son aquellas que tuvieron una biopsia con NIE I, pero su citologia
correspondia a una lesién de alto grado 4.

1) En Neoplasias intraepiteliales grado | (NIE 1), con antecedente de citologia
previa de bajo grado o atipico inespecifico®*°’:

a) El manejo recomendado para una mujer con el diagnostico histolégico de NIE I,
con colposcopia satisfactoria, es la observacion o seguimiento (control con
especialista o en la UPC), con control citolégico cada 6 meses o con
tipificacion viral para VPH a los 12 meses.

« Si los controles citol6gicos son negativos 0 a los 12 meses, la tipificacion
viral es negativa para VPH de alto riesgo, vuelve a controles rutinarios en el
nivel primario.

« Ante una NIE | persistente (a los 2 anos) las alternativas de continuar la
observacion o realizar tratamiento son opciones aceptables. Si la
colposcopia en esta situacion es satisfactoria, y se opta por el tratamiento,
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ambos procedimientos tanto los escisionales como los ablativos son
factibles.

b) Estd recomendado un procedimiento escisional si la colposcopia es
insatisfactoria, el legrado endocervical es positivo o si la paciente fue
previamente tratada.

- Ante una colposcopia insatisfactoria o legrado endocervical positivo, los
tratamientos ablativos son inaceptables.

c) La histerectomia como tratamiento primario y principal para NIE | no tiene
indicacion.

2) En Neoplasias intraepiteliales grado | gNIE ), con antecedente de citologia
previa de alto grado o atipico glandular >*°7;

« En estos casos, se puede realizar diagnéstico escisional o seguimiento con
colposcopia y citologia cada 6 meses por 1 afo, siempre que la colposcopia
sea satisfactoria y el legrado endocervical sea negativo.

« Se recomienda diagnostico escisional si se repite una citologia de Alto grado o
atipico glandular o si la colposcopia es insatisfactoria.

« Después del seguimiento con 2 PAP consecutivos normales, puede volver a
tamizaje trianual.

3) Casos especiales:

- ElI manejo recomendado para embarazadas con lesiones NIE I, es el
seguimiento. Es inaceptable el tratamiento.

3.3.2 ¢(Cuales son las alternativas de tratamiento en lesiones
intraepiteliales de Alto Grado (NIE Il y lll / Cancer In Situ)? °%°’

Existe amplio consenso que el tratamiento adecuado de la NIE I, lll/cancer
in situ, es imprescindible para lograr reduccién en la mortalidad por cancer de
cuello uterino.

A pesar de que las lesiones NIE Il tienden a regresar espontaneamente
mas que NIE Ill, las diferencias histoldégicas entre ellas no son facilmente
reproducibles, por lo tanto, ambas se deben tratar como conjunto®”°°.

La toma de decisidn en mujeres con biopsia confirmada NIE Il o lll, esta
determinada por la colposcopia, segun sea satisfactoria o insatisfactoria. Hasta un
7% de las pacientes con NIE Il o Il y colposcopia insatisfactoria, presentan un
carcinoma invasor oculto, que se detecta con un procedimiento escisional.
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Los estudios recomiendan las siguientes alternativas:

NIE Il o Ill/Ca In Situ con colposcopia satisfactoria: Conizacion o ablacién.

NIE 1l o Ill/Ca In Situ con colposcopia insatisfactoria o pacientes con NIE
[I/CIS recurrente: Conizacion diagndstica escisional.

La observacién en estos casos, no es aceptable, salvo en casos especiales.
e No se recomienda la histerectomia como tratamiento primario.

El tratamiento para ser efectivo, debe remover toda la ZT y no sélo una
remocion selectiva de la lesién colposcopicamente identificada.

Algunos casos especiales:

Las conductas especiales en el tratamiento de algunas lesiones
preinvasoras, por factores asociados (conservacion de fertilidad, primiparidad,
nuliparidad), también deben ser determinadas en reunién de Comité Oncolégico.

a) Embarazadas:

El seguimiento de una colposcopia alterada sugerente de NIE, esta
recomendado en el caso de pacientes embarazadas, con intervalos de controles
no menores a 12 semanas; la decisidén de efectuar biopsia se recomienda sélo en
caso que el aspecto de la lesibn empeore o la citologia de control sugiera un
cancer invasor. Es aceptable diferir la reevaluacién al menos hasta 6 semanas
post parto.

En casos de embarazadas con sospecha de cancer invasor, se debe
efectuar biopsia de lesion, la conizacion se reserva para casos especiales, si la
biopsia de sacabocado es insuficiente, por el riesgo de complicacion, es
imprescindible en estos casos su analisis por el Comité Oncolégico.

b) Adolescente y mujeres jévenes (< 20 anos):

Para este grupo, en los casos que presentan un diagnéstico histolégico de
NIE Il, tanto el tratamiento como la observaciéon por un periodo de 24 meses,
mediante colposcopia y citologia a intervalos de 6 meses, son aceptables, siempre
que la colposcopia sea satisfactoria.

3.3.3 ¢Cual es el seguimiento de las lesiones intraepiteliales Il y lll
(CIS)2°%*

La atencién debe ser realizada por Médico Ginecélogo colposcopista o
Gineco Oncélogo y Matrona capacitada.
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Las intervenciones recomendadas para seguimiento en lesiones
preinvasoras incluyen:

Control Clinico y examen fisico
Educacién individual

Papanicolaou

Colposcopia

Biopsia en caso de sospecha de recidiva.
Examenes de apoyo cuando se requiera.

En mujeres tratadas por lesiones NIE II, y NIEII/CIS, los siguientes
esquemas de seguimiento son aceptables:

e Citologia exclusiva o combinada con colposcopia cada 6 meses o tipificacidén
con prueba VPH DNA entre los 6 a 12 meses.

e Colposcopia con legrado endocervical en mujeres con test VPH positivo o
citologia con resultado de PAP atipico inespecifico o mayor.

Luego de 2 citologia/colposcopia normales o pruebas de tipificacion
negativas para VPH, regresa a nivel primario de atencion.

La histerectomia o biopsia escisional puede ser utilizado en los casos con
NIE Il y NIE lIl /CIS persistente o recurrente.

3.3.4 ¢Cual es el tratamiento para pacientes con Adenocarcinoma In
Situ (AIS)?°":

El manejo de una mujer con AIS es controversial y desafiante, si bien su
frecuencia es mucho menor que la de NIE IlI-lll, va en aumento en los dltimos
anos. La colposcopia es de dificil interpretacion, su ubicacién hacia el canal y la
multifocalidad, deben ser tomados en cuenta para considerar el tratamiento. El
diagnéstico de AIS se basa en el estudio histolégico de un cono.

La histerectomia es la alternativa de eleccion en una mujer que ha
completado su paridad y tiene el diagnéstico histolégico de AIS. De acuerdo al
caso clinico la histerectomia puede ser abdominal o vaginal. Tratamientos
conservadores (escisionales) son aceptables en mujeres con interés en fertilidad.
Presentan una tasa de falla de un 8%, siendo el estado de los margenes el
predictor mas Uutil; si estos son positivos (o legrado endocervical positivo al
momento de la escisién), debe efectuarse escisién adicional’®”?. Estas pacientes
deben ser evaluados a los 6 meses con citologia-colposcopia y legrado
endocervical. Puede incluirse ademas tipificacién para VPH.
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3.3.5 ¢(Cuales son las alternativas terapéuticas y seguimiento de
pacientes que presenten recidivas de lesiones pre-invasoras?

Se considerard como recidiva la ocurrencia de diagnéstico histopatolégico
de NIE o Cancer in situ en el plazo de 18 meses desde la realizacion del
tratamiento; después de este plazo, se considera como caso nuevo. La ocurrencia
de diagndstico histolégico de carcinoma invasor luego de tratamiento por NIE o
CIS, debe considerarse como caso nuevo de cancer invasor.

De acuerdo a la literatura, se estima un 10% promedio de recidiva luego de
tratamiento por NIE o CIS (la mayoria en los casos de NIE II-ll/CIS) y de éstas el
90% ocurre en los primeros 12 meses ">7°,

El tratamiento dependera del diagnédstico histoldgico; debera procederse de
igual manera que frente a un nuevo caso, siguiendo los mismos algoritmos vy
procedimientos. Consideracién especial debe tenerse con modificaciones
anatémicas y antecedentes de la paciente (Ej. Paciente con conizacién previa,
puede no ser factible reconizacion y requiera histerectomia). Sin embargo, debe
prestarse especial atencién y considerar deseo de fertilidad en la mujer”.

En todos los procedimientos y tratamientos debe constar la entrega de
informacién a la paciente cuando exista mas de una alternativa terapéutica; debe
ser explicado en forma precisa, clara y constar la voluntad de la paciente por
escrito.
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ALGORITMO TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE NEOPLASIAS
INTRAEPITELIALES DE BAJO GRADO

Diagnistico histoldgico de
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ALGORITMO TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE NEOPLASIAS
INTRAEPITELIALES DE ALTO GRADO

Diagnéstico histolédgice de NIE
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RECOMENDACIONES PARA TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LESIONES PRE-

INVASORAS Y RECIDIVAS

RECOMENDACIONES (nivel de evidencia)

Grado

Recomendacion

Pacientes con NIE | y antecedente de citologia previa de Bajo
grado o atipico inespecifico, se recomienda seguir a las pacientes
con control citolégico cada 6 meses o con tipificacion viral para
VPH a los 12 meses. (2)

Ante una NIE | persistente las alternativas son continuar la
observacion o realizar tratamiento (ablativo o escisional). (1)

En pacientes NIEI que presentan tipificacion viral negativa a
los 12 meses o 2 controles citolégicos consecutivos
negativos, puede volver al programa rutinario de tamizaje. (2)

Paciente con NIEI, colposcopia insatisfactoria o legrado
endocervical positivo o paciente fue tratada se recomienda
cono escisional (3).

Paciente con NIE | y antecedente de citologia previa de alto
grado, se puede realizar diagnéstico escisional u observacion
con colposcopia y citologia cada 6 meses por 1 afo (si
colposcopia satisfactoria y legrado endocervical negativo) (3)

Paciente con NIE | realizar diagnéstico escisional si repite
citologia de alto grado. (3)

El tratamiento indicado para NIE Il o lll/Ca In Situ con
colposcopia satisfactoria es la conizacién. (1)

El tratamiento indicado para NIE Il o lll/Ca In Situ con
colposcopia insatisfactoria es la conizacién escisional
diagnéstica. (2)

En lesiones NIE Il o lll/Ca In Situ la histerectomia no esta
indicada, excepto en condiciones especiales (NIE |l o mas
persistentes o recurrentes). (2)

El seguimiento de NIE Il o lll/Ca In Situ se puede realizar con
tipificacion VHP a los 6-12 meses, citologia exclusiva o
combinada con colposcopia cada 6 meses, colposcopia mas
legrado endocervical en mujeres VPH positiva o citologia con
PAP atipico inespecifico o0 mas. (2)

En pacientes NIE Il o lll/Ca In Situ que presentan tipificacion
viral negativa a los 12 meses o 2 controles citolégicos
consecutivos negativos, puede volver a atencién primaria. (1)

La Histerectomia es la alternativa de eleccion en una mujer
que ha completado su paridad y tiene el diagnéstico de AIS
en un cono. (3)
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3.4 Etapificacion del cancer cérvico uterino

El cancer cervicouterino se etapifica clinicamente, usando la clasificacién
FIGO (Anexo 3) ”’. La clasificacién FIGO, no toma en consideracién examenes de
imagenes como TAC o RM, sin embargo, contribuyen a una mejor decision
terapéutica en algunos casos. Por lo anterior, se recomienda ademas del estudio
de rutina (hemograma, glicemia, protrombinemia, creatininemia, urocultivo, orina
completa, ECG), realizar TAC de pelvis y abdomen o RM para los estadios 1B o
superiores, TAC de toérax, cistoscopia y rectoscopia en estadios Il y IV
clinicamente sospechosos. ElI TAC es bastante preciso para invasion de vejiga y
recto, varios estudios muestran un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 100%
para el TAC y la RM en casos de compromiso vesical, rectal o ureteral™.

Respecto a la radiografia de térax existe informacién limitada de su utilidad
para la etapificacion. Este examen presenta una positividad del 4% en etapas
clinicas IIB o mayores. En pacientes con etapa IB, la posibilidad de metastasis
pulmonar es minima. No son recomendables el ultrasonido, pielografia ni la
linfografia para la etapificacion®.

De acuerdo al riesgo y/o patologia agregada se solicitaran otras
evaluaciones adicionales, segun caso especifico.

El PET-CT es una tecnologia, que en estudios clinicos ha demostrado
efectividad para deteccion de metastasis linfaticas pélvicas y/o paraorticas
(sensibilidad de 75 y 100%), respectivamente. Pero no existe evidencia suficiente
para recomendar el PET-CT como elemento determinante para la toma de
decisién quirdrgica, dado su limitado VPN, ya que no detecta todos los casos de
micrometastasis. La ausencia de terapias sistémicas curativas en cancer
cervicouterino para los casos de enfermedad diseminada hace que su utilidad
sea restringida en la actualidad’®®'.

Una vez establecido el diagnostico histologico, la etapificacién y la
indicacién terapéutica por el Comité Oncoldgico, la paciente continuard su
atencién en la red correspondiente.

RECOMENDACIONES PARA ETAPIFICACION DEL CANCER CERVICO
UTERINO

. . . Grado
RECOMENDACIONES (nivel de evidencia) Recomendacion
Se recomienda utilizar la clasificacion de FIGO para etapificar B
el cancer. (2)
Realizar estudio de rutina (hemograma, glicemia,
protrombinemia, creatininemia, urocultivo, orina completa, B
ECQG), realizar TAC de pelvis y abdomen o RM para los
estadios IB o superiores. (2)
Realizar ademéas TAC de toérax, cistoscopia y rectoscopia en B
estadios Ill y IV clinicamente sospechosos. (2)
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3.5 Intervenciones recomendadas para tratamiento de cancer cérvico
uterino segun etapa clinica

Tratamiento casos confirmados para cancer invasor

El tratamiento de los casos invasores de cuello uterino debe efectuarse en
el nivel terciario, donde se encuentran las Unidades de Ginecologia Oncoldgica de
Atencion, incorporando los Centros Radioterapia y Centros de Quimioterapia. Se
requiere ademas, la participacion de los servicios de: Laboratorio clinico,
Imagenologia y Pabellones Quirurgicos.

El estadio clinico y el manejo terapéutico del Cancer Invasor, deberan ser
determinados por un Comité Oncoldgico (equipo multidisciplinario), integrado al
menos por 2 Médicos Gineco-Oncologos de la UPC o especialistas y Matrona. Se
recomienda incorporar en forma permanente o de consulta la opinién de un
Radioterapeuta y un Quimioterapeuta. Ademas, de ser necesario, considerar la
opinién de otro profesional, seguin caso clinico®.

Los principales tratamientos para cancer invasor se pueden categorizar en
cirugia, radioterapia y quimioterapia, los cuales se elegirdn de acuerdo a cada
etapa clinica®®. Desde el afio 1999, la evidencia ha recomendado el uso
concomitante de radioterapia y quimioterapia con cisplatino en mujeres que se
diagnostican en etapas IB2 a IVA y aquellas con estadio clinico inicial en que al
momento de la cirugia primaria se encontraron factores prondsticos desfavorables
(ganglios pelvianos positivos, enfermedad parametrial o margenes quirdrgicos
positivos). Esto se basa en 5 estudios prospectivos randomizados y revisiones
sistematicas de estudios aleatorios, los cuales demostraron que esta combinacion
presenta mayores sobrevida e incrementa la sobrevida libre de enfermedad en
comparacién a tratamiento con radioterapia en un 10 a 13% respectivamente y la
mortalidad disminuye entre un 30 a 50%. En base a estos resultados, se debe
recomendar el uso de la radioterapia concomitante con quimioterapia con
cisplatino para todos aquellos casos con tumores clinicamente mayores de 4 cm.,
0 que a la Anatomia Patolégica tengan presente algunos de los factores
desfavorables ya mencionados.®*%

Se ha demostrado que para la sobrevida de las pacientes con cancer
invasor es mug/ importante que el tratamiento de radioterapia se haya completado
en 8 semanas™.

3.5.1 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa
1A1?

Opciones terapéuticas recomendadas:

a) Histerectomia total extrafascial, o Tipo | de Piver:

Es el tratamiento de eleccién en ésta etapa, para aquellos casos en los
cuales no hay compromiso de espacios vasculares ni linfaticos. La frecuencia de
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compromiso de ganglios linfaticos es lo suficientemente baja (1%) para que no sea
necesaria la linfadenectomia pélvica® 1%

b) Conizacion cervical:

Debe considerarse este tipo de tratamiento en forma excepcional en
aquellas pacientes en las cuales sea imperativo preservar la fertilidad, siempre y
cuando los margenes de la conizacion sean negativos para la neoplasia, no haya
compromiso de espacios vasculares ni linfaticos y sea posible asegurar un
correcto seguimiento de la paciente. Esta indicacién debe ser analizada en el
comité oncoldgico'®'1%2,

¢) Radioterapia intracavitaria exclusiva:

Excepcionalmente, en aquellos casos en que la éaamente no sea elegible
por contraindicacién para un tratamiento quirGrgico®* %1%, recomienda
Braquiterapia LDR con una dosis de 6.000 a 7000 cGy o equwalente en HDR.

3.5.2 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa
1A2?

Recomendaciones de tratamiento:

a) Histerectomia radical con linfadenectomia pélvica®

Es el tratamiento de eleccion en esta etapa. Podria optarse por una
histerectomia radical modificada tipo Piver I, resecando parametrio hasta el tlnel
ureteral sin necesidad de disecar el trayecto parametrial del uréter. Segun diversos

estudios el riesgo conocido de metastasis en ganglios linfaticos es de hasta un 3-
6%97’100.

b) Traquelectomia radical con linfadenectomia pélvica laparoscépica

Es la extirpacion radical del cuello uterino incluyendo parametrios vy
manguito vaginal por via baja. Es una alternativa terapéutica para mujeres en las
cuales se requiera preservar la fertilidad'®'%. Estos caso deberan ser analizados
por el comité oncoldgico y la técnica quirdrgica requiere de equipo médico con
capacitacion especifica y disponibilidad de instrumental necesario.

c) Conizacion con bisturi frio o el cono con asa Leep junto con una
linfadenectomia pélvica

Pueden ser alternativas de tratamiento para pacientes en etapas IA2 y IB1
con menos de 2 cms. de extensidn y hasta 10 mm. de profundidad de invasién, sin
compromiso de espacios linfovasculares 219197,
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d) Radioterapia intracavitaria exclusiva:

Excepcionalmente, en aquellos casos en que la paciente no sea elegible
por contraindicaciéon para un tratamiento quirdrgico®™. Se recomienda una
Braquiterapia LDR con una dosis de 6.500 a 8.000 CG¥ o equivalente HDR. La
radioterapia pélvica externa no esta recomendada'?® 108109,

3.5.3 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa
IB1?

Recomendaciones de tratamiento:

El tratamiento de eleccion en este estadio es cirugia radical con
linfadenectomia pélvica completa. Tanto la radioterapia como la cirugia en manos
de un experto, permiten obtener un porcentaje de curacién del 85 al 90% de las
pacientes'™. La histerectomia radical es un procedimiento complejo y debe ser
realizada por ginecélogo oncélogo o ginecélogo adecuadamente capacitado. Para
minimizar los riesgos asociados al tratamiento, antes de efectuar una
histerectomia radical debe precisarse lo mas exactamente posible el tamarno del
tumor y descartar en la medida de lo posible el compromiso linfatico, minimizando
la utilizacion de un doble tratamiento radical. En general, la frecuencia promedio
de metastasis linfaticas pélvicas en el estadio IB es de 16%; en caso de tumores
men(1)1r1e1s13de 2 cms. es del 6% y para aquellos mayores a 4 cms. es promedio
36% .

La seleccion del tratamiento, dependera ademas, de factores médicos
relacionados con la decisibn de la paciente debidamente informada, con la
disponibilidad de recursos médicos capacitados, equipamiento e infraestructura
local'"°.

a) Histerectomia radical tipo Piver Il o lll, manguito vaginal y linfadenectomia
pelviana completa bilateral.

En caso de que a la exploracion quirdrgica aparezca sospecha de
compromiso de ganglios lumbo-adrticos, estos deberan ser biopsiados si
técnicamente es factible®, y en caso de ser positivos para neoplasia, reevaluar la
indicacién quirurgica.

b) Traquelectomia radical con linfadenectomia pélvica laparoscopica:

En aquellos casos en las cuales sea necesario preservar la fertilidad es una
alternativa a la histerectomia radical, siempre que se trate de tumores menores de
2 cms. Para tumores microscopicos hay evidencia que incluso la conizacién con
bistur frio o Leep y linfadenectomia pélvica pueden ser curativos '9*1%.
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¢) Radioterapia:

En pacientes con contraindicacion quirdrgica:

Irradiacién pélvica externa, con dosis de 4500-5000 cGy en 5 semanas,
seguido de radioterapia intracavitaria, considerando una dosis con cantidad
suficiente para 8.000-8500 c y en volumen a determinar si se utiliza técnica de
baja tasa de dosis (LDR)'%'°. Sj técnica de alta tasa de dosis (HDR), se
recomienda en forma concomltante con la Radioterapia externa. Datos de la
literatura no son concluyentes en cuanto al nimero de fracciones a utilizar y va a
depender de la experiencia de cada centro. Dos, tres 0 mas fracciones han
demostrado similar control local, sobrevida y complicaciones'*'">. La Sociedad
Americana de Braquiterapia en el afno 2000, recomienda una media de 5
fracciones a una dosis media de 6 Gy/frac' ™.

En casos tratados con cirugia radical que presenten margenes de seccidn
positivos para cancer invasor o compromiso linfatico, debera efectuarse radio-
quimioterapia complementaria®, igualmente en aquellos casos con ganglios
negativos y que retinan 2 de los factores de riesgo siguientes:

« Invasion mayor a un tercio del estroma
« Compromiso de espacios linfovasculares
« Tamano tumoral mayor a 4 cms.

« Compromiso parametrial.

3.5.4 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa
IB2?

a) Quimio-Radioterapia:

Es el tratamiento de eleccién en pacientes estado IB2 a IVA, ya que como
se dijo anteriormente mejora sobrevida y disminuye la mortalidad®* 2.

Se sugiere el siguiente esquema de tratamiento®* 198110

. Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis maxima 70
mgr.), una vez por semana, mientras dure la radioterapia externa.

. Radioterapia externa pelviana, 4500-5000 cGy / 5 semanas, seguido de
radioterapia intracavitaria, considerando una dosis con cantidad suficiente para
8.500 a 9.000 cGy en volumen a determinar si se utiliza técnica de baja tasa de
dosis (LDR). Si técnica de alta tasa de dosis (HDR), se recomienda en forma
concomitante con la Radioterapia externa. Datos de la literatura no son
concluyentes en cuanto al nimero de fracciones a utilizar y dependera de la
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experiencia de cada centro. Dos, tres 0 mas fracciones han demostrado similar
control local, sobrevida y complicaciones'''"®. La Sociedad Americana de
Braquiterapia en el afio 2000, recomienda una media de 5 fracciones a una dosis
media de 6 Gy/frac "¢V’

Cirugia mas linfadenectomia:

Pacientes en etapa IB 2, en que se realice primariamente una cirugia
radical y linfadenectomia, hasta el 60% de ellos puede tener compromiso linfatico
pelviano, dependiendo del tamafo tumoral. Esto significa que un porcentaje
elevado de pacientes pueden requerir irradiacién complementaria. No existe
evidencia actual que haya demostrado que el agregado de quimioterapia a la
cirugia radical sea igual o superior a la quimio-radioterapia en este tipo de
tumores*® 13,

b) Histerectomia Extrafascial (Tipo I) post radioterapia:

Reduce en forma significativa la recidiva local, disminuyendo asi las
complicaciones secundarias asociadas a la falla local. No hay evidencia que
demuestre una mejoria en la sobrevida absoluta. Se sugiere principalmente en
pacientes con tumores confinados al cérvix que responden incompletamente a

radioteragia. La decision de efectuarla dependera de la experiencia de cada centro
84,110,118-120

3.5.5 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa Il
A?

a) Quimio-radioterapia:

Es el tratamiento estandar recomendado en esta etapa®’:'%%110:119,

Se sugiere el siguiente esquema de tratamiento:

. Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis maxima 70
mgr.), una vez por semana, mientras dure la radioterapia externa.

. Radioterapia externa pelviana, 4500-5000 cGy/5 semanas mas
sobreimpresidén central con dosis de 1.000 cGy en una semana, seguido de
Braquiterapia Endocavitaria para dar una dosis a un volumen determinado con
cantidad suficiente para 8500 — 9.000 cGy, si se utiliza técnica de baja tasa de
dosis (LDR). Si técnica de alta tasa de dosis (HDR), se recomienda en forma
concomitante con la Radioterapia externa. Datos de la literatura no son
concluyentes en cuanto al numero de fracciones a utilizar y dependera de la
experiencia de cada centro. Dos, tres 0 mas fracciones han demostrado similar
control local, sobrevida y complicaciones''*'"®. La Sociedad Americana de
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Braquiterapia en el afio 2000, recomienda una media de 5 fracciones a una dosis
media de 6 Gy/frac "¢V,

. Si el volumen tumoral o el componente endocervical es importante, evaluar
para una Histerectomia ampliada tipo 1, con reseccion proximal de vagina,
después de 4 a 6 semanas de descanso (similar a I1B2).

b) Histerectomia Radical modificada tipo Il con linfadenectomia pélvica:

Se puede utilizar en casos especiales, con tumores cervicales de pequefno
volumen y compromiso inicial superficial vaginal, particularmente en mujeres que
se desea preservar funcién ovarica®®.

3.5.6 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa Il
B?
a) Quimio-Radioterapia es el tratamiento recomendado para esta etapa °%%*
86.88.89.108.121 " aunque la quimioterapia presenta un beneficio poco claro en
aquellos mas voluminosos'?.

Se sugiere el siguiente esquema de tratamiento:

. Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m? (dosis maxima 70
mgr.), una vez por semana, mientras dure la radioterapia externa.

. Radioterapia externa pelviana, 4500-5000 cGy/5 semanas mas
sobreimpresién al primario y parametrio(s) comprometido(s) con dosis de 1.000
cGy en una semana, seguido de Braquiterapia Endocavitaria para dar una dosis a
un volumen determinado con cantidad suficiente para 8500-9.000 cGy, si se utiliza
técnica de baja tasa de dosis (LDR). Si técnica de alta tasa de dosis (HDR), se
recomienda en forma concomitante con la Radioterapia externa. Datos de la
literatura no son concluyentes en cuanto al numero de fracciones a utilizar y
dependera de la experiencia de cada centro. Dos, tres o mas fracciones han
demostrado similar control local, sobrevida y complicaciones'*'"®. La Sociedad
Americana de Braquiterapia en el ano 2000, recomienda una media de 5
fracciones a una dosis media de 6 Gy/frac''®'"".

b) Histerectomia radical modificada tipo 1:

Se plantea en algunos casos cuando el compromiso parametrial es incipiente y
hay un gran volumen cervical o endocervical.
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3.5.7 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa lll
A?

a) Quimio-Radioterapia: es el tratamiento de eleccion 08490121,

Se sugiere el siguiente esquema de tratamiento'®:

. Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis maxima 70
mgr.), una vez por semana, durante la radioterapia externa.

. Radioterapia externa pelviana, 4500-5000 cGy/5 semanas, incluyendo
ambas regiones inguinales mas sobreimpresion central, incluyendo labios
menores, de 1.000 cGy en una semana, seguido de Braquiterapia endocavitaria,
usando tdndem y cilindros vaginales hasta el tercio externo, para dar una dosis a
un volumen determinado, con cantidad suficiente para 8000-8500 cGy. y en vagina
cantidad suficiente para 7000 cGy, si se utiliza técnica de baja tasa de dosis
(LDR). Si técnica de alta tasa de dosis (HDR), se recomienda en forma
concomitante con la Radioterapia externa. Datos de la literatura no son
concluyentes en cuanto al numero de fracciones a utilizar y dependera de la
experiencia de cada centro. Dos, tres 0 mas fracciones han demostrado similar
control local, sobrevida y complicaciones''*'"®. La Sociedad Americana de
Braquiterapia en el afio 2000, recomienda una media de 5 fracciones a una dosis
media de 6,5 Gy/frac''®'"".

- Si la braquiterapia intracavitaria no es técnicamente factible, completar
sobreimpresién adicional con reduccion de campos a nivel del primario hasta
alcanzar una dosis total de 6.500-7.000 cGy.

3.5.8 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa lll
B?
. : - ; . 4 50,84-90,121
a) Quimio-Radioterapia: es la terapia de elecciébn para ésta etapa :
aunque la Quimioterapia presenta un beneficio poco claro'?.

Se sugiere el siguiente esquema de tratamiento'%®12%12°

. Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis maxima 70
mgr.), una vez por semana, durante la radioterapia externa.

. Radioterapia externa pelviana, 5000-5400 cGy/5-6 semanas mas
sobreimpresién al primario y parametrio(s) comprometido(s) con dosis de 1.000
cGy en una semana, seguido de Braquiterapia Endocavitaria para dar una dosis a
un volumen determinado con cantidad suficiente para 8500-9000 cGy si se utiliza
técnica de baja tasa de dosis (LDR). Si técnica de alta tasa de dosis (HDR), se
recomienda en forma concomitante con la Radioterapia externa. Datos de la
literatura no son concluyentes en cuanto al numero de fracciones a utilizar y
dependera de la experiencia de cada centro. Dos, tres o mas fracciones han
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demostrado similar control local, sobrevida y complicaciones'*'"®. La Sociedad
Americana de Braquiterapia en el afno 2000, recomienda una media de 5
fracciones a una dosis media de 6,5 Gy/frac''®'"".

- Si Braquiterapia no es técnicamente factible, completar con nueva
sobreimpresién con reduccion a nivel de primario y parametrio(s), con cantidad
suficiente para 6.500-7000 cGy.

3.5.9 ¢Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa
IV A?
" : o : Y 4 50,84-90,121
a) Quimio-Radioterapia: es la terapia de elecciébn para ésta etapa ,
aunque la Quimioterapia presenta un beneficio poco claro'?.

Se sugiere el siguiente esquema de tratamiento'%®12%12°,

. Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis maxima 70
mgr.), una vez por semana, mientras dure la radioterapia externa.

. Radioterapia externa pelviana, 6.500-7.000 cGy/7 semanas, con reduccion
de campos haciala 5%y 62 semana.

3.5.10 ¢ Cual es el tratamiento para cancer cervicouterino invasor etapa
IVB?

Al presente no existe evidencia de terapia alguna que permita curacion de
pacientes en esta etapa. No obstante, a menudo es necesario paliar el dolor o el
sangramiento vaginal y mejorar la calidad de sobrevida. En esta condicion es util
el empleo adecuado de farmacos analgésicos, asi como radioterapia paliativa; lo
mismo es aplicable en aquellas pacientes que desarrollan recidivas post
tratamiento, ya sea locales o a distancia °*%2.

Existen ensayos clinicos en fase Il evaluando diferentes tipos de
quimioterapia, ya sea como terapia paliativa o para mejorar sobrevida. Algunas
combinaciones de drogas antineoplasicas han mejorado la sobrevida a 3 meses,
pero sin grandes alteraciones en la calidad de vida de las pacientes'?*"'%,

- La irradiacion de campos para-adrticos no es electiva en ninguno de los
estadios, excepto en casos demostrados por biopsia, en esta situacién se
tratarian con 4500 cGy en 5 semanas, campo separado en concomitancia con
la radioterapia pelviana y quimioterapia, esperando un grado de morbilidad
mayor '®. Otra situacién seria el tratamiento como parte de un estudio de
investigacibn con imagenes positivas para ganglios retroperitoneales y
dependera de cada centro.
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- La braquiterapia con baja tasa de dosis (LDR) versus braquiterapia con alta
tasa de dosis (HDR), no demuestra diferencias en término de control local,
sobrevida y complicaciones'® 3",
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ALGORITMOS PARA TRATAMIENTO DE LESIONES INVASORES

LESIONES INVASORAS ETAPAS I- II-1I -1V
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ETAPA IV
I
! |

VA IVB

Segln condiciones gensrales
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QUIMIOTERAPIA

i

RADIOTERAPIA EXTERNA L
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RECOMENDACIONES PARA TRATAMIENTO DE CANCER INVASOR

RECOMENDACIONES (nivel de evidencia)

Grado

Recomendacion

Pacientes en etapa IAl, sin compromiso vascular ni linfatico
se sugiere histerectomia total extrafascial o tipo | de Piver. (2)

A

Pacientes en etapa IAl, sin compromiso vascular ni linfatico
que desean conservar fertilidad se sugiere conizacién. (3)

Pacientes en etapa IAl y IA2 con contraindicacién de cirugia
se puede realizar radioterapia intracavitaria exclusiva. (3)

Paciente etapa IA2 se recomienda histerectomia radical con
linfadenectomia pélvica. (2)

Paciente IA2 que quiere conservar fertilidad se puede realizar
traquelectomia radical. (2)

B
B
B
A

Pacientes en etapa IB1 el tratamiento de eleccion es la
histerectomia radical tipo Piver Il o Ill y linfadenectomia
pelviana completa bilateral. Como alternativa se puede utilizar
la radioterapia con un porcentaje similar de curacion. (2)

El tratamiento de eleccién para pacientes en etapa 1B2 a IVA
es Radioterapia concomitante con quimioterapia con
cisplatino. (1)

Pacientes en etapa |V B se realiza terapia paliativa. (3)
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3.6 Seguimiento®

Es importante el seguimiento de las pacientes con cancer invasor, ya que la
literatura ha mostrado que mediante estudios observacionales que 17% de
pacientes en etapa IB recurren; en etapas avanzadas el porcentaje de recurrencia
es mayor 32133

Los casos tratados por cancer invasor, deben continuar el seguimiento por
ginecélogo-colposcopista, de preferencia gineco-oncélogo con al menos examen
clinico general, hemograma, urocultivo y dependiendo de la sintomatologia
especifica o signos de diseminacién, pueden solicitarse examenes
complementarios.

Frecuencia recomendada para los controles en el seguimiento.
- Control ¢/ 3 meses los dos primeros anos.

- Control ¢/ 6 meses del 3°a 5° afo.

- Control anual desde el 5° afo en adelante.

ALGORITMO DE SEGUIMIENTO DE CANCER INVASOR

GANGER IV ASOR.

¥
COMTROL CLIMICD
AMMMESIS ¥ EX FISICO
PAPAMICOLAODU

¥
l Examenes de Apowo Clinico

senin cada caso particular

CONTROL (-} COHTROL (+) \

¥

2 PRIMEROS ANDS
Cada 3 mezes

3%y 57 ANOE

Cada 6 mezes

DESPUES 57 ARD

Anualmente

REEVALUACION
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RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DE CANCER INVASOR

Grado

RECOMENDACIONES (nivel de evidencia) Recomendacion

Realizar seguimiento por un especialista a todas las
pacientes tratadas (3). C

3.7 Intervenciones recomendadas para tratamiento de recidiva en cancer
invasor

3.7.1 ;Qué intervenciones son las recomendadas para pacientes con
recidiva de cancer de cuello uterino?

Definicién:

Es la reaparicion del mismo tumor primario (criterio histopatolégico y/o
clinico) luego de obtener una respuesta clinica completa post tratamiento. Se
estima que el 80% aproximadamente de la recidiva en cancer cervicouterino
invasor se producen en los primeros 24 meses'*.

La recidiva en este tipo de patologia presenta un particular problema: en su
gran mayoria es local o loco-regional, y lo habitual es que la deteccion se haga por
sintomatologia. Esto hace plantear que el diagnostico de recidiva no es un
diagnéstico precoz'®?132,

Se carece de estudios randomizados que hayan evaluado las pruebas
diagnésticas para detectar recidivas'**'®. Se ha observado que los lugares mas
frecuente de recidiva son pulmén, pelvis y linfonodos'?'. Esto no descarta que
puedan existir opciones terapéuticas en situaciones individuales.

Para poder enfrentar este problema, es necesario tipificar la recidiva, de
acuerdo a la situacién anatémica especifica. Estas pueden ser:

a) Local

b) Regional (linfatica)
c) A distancia

d) Combinacién

En la actualidad no se dispone de tratamiento efectivo para la enfermedad
diseminada en esta neoplasia, por lo que para las situaciones c) y d), la Unica
opcion es paliacion.
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En el tratamiento local de la falla loco-regional, la eleccién de tratamiento
esta condicionada fuertemente por el tratamiento inicial del tumor primario. Si éste
ha sido quirdrgico, radioterapia es la primera opcion, y dados los resultados
obtenidos recientemente, este tratamiento se combina con quimioterapia en base
a Cisplatino'3>137.138,

Si el tratamiento inicial ha sido radioterapia, la eleccion terapéutica es el
rescate quirurgico. Las condiciones para plantear un rescate quirtrgico deben ser
cuidadosamente evaluadas por un equipo multidisciplinario.

En situaciones en que la cirugia no es planteable, o luego de la reseccién los
hallazgos anatomopatolégicos sugieren que hay alta probabilidad de una nueva
recidiva, se puede considerar re-irradiacion %134,

Existen ensayos clinicos en fase Il evaluando diferentes tipos de
quimioterapia, ya sea como terapia paliativa y mejorar sobrevida. Algunas
combinaciones de drogas antineoplasicas han mejorado la sobrevida a 3 meses,
pero sin grandes alteraciones en la calidad de vida de las pacientes 2728,

RECOMENDACIONES PARA TRATAMIENTO DE RECIDIVA DE CANCER INVASOR

. . . Grado
RECOMENDACIONES (nivel de evidencia) Recomendacion
En caso de recidiva loco-regional se sugiere radioterapia en B
pacientes tratados primariamente con cirugia. (3)
El rescate quirdrgico se sugiere en pacientes en que el B
tratamiento inicial fue radioterapia. (2)
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4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA
4.1 Diseminacion

Esta Guia reemplaza a la Guia Clinica de Cancer Cervicouterino 2006
publicada en la pagina web del Ministerio de Salud, la cual ha sido ampliamente
difundida entre los equipos de salud (http://www.minsal.cl).

4.2 Evaluacién del cumplimiento de la guia

Para evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia,
proponemos los siguientes indicadores:

4.2.1 Indicadores de proceso

a) Porcentaje de cobertura de Papanicolau (cada 3 afios) en mujeres de 25 a
64 anos.

b) Porcentaje de mujeres (casos GES) que son atendidas por médico
especialista (nivel secundario o equivalente dentro de 30 dias desde su
derivacion.

c) Porcentaje de mujeres con cancer invasor de cuello uterino inicia primer
tratamiento dentro de 20 dias desde etapificacion.

4.2.2 Indicadores de resultado

a) Porcentaje de casos nuevos con cancer invasor que se diagnostican en
etapal y Il
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

5.1  Grupo de trabajo
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Dr. Raul Larraguibel
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Los profesionales anteriormente citados aportaron a la elaboracion o revision de
esta guia. El Ministerio de Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o
la forma en que han sido presentadas pueden ser objeto de discusién y que éstas
no representan necesariamente la posicion de cada uno de los integrantes de la
lista.

Declaracion de conflictos de interés

Las siguientes personas que trabajaron en el documento han declarado
potenciales conflictos de interés:

Dres. Eugenio Suarez, Juan C. Roa, M. Teresa Valenzuela declaran haber
recibido apoyo econdémico para proyectos de investigacion y participacion en
Congresos Internacionales.

Dres. Ivan Rojas y Raul Larraguibel declaran haber recibido apoyo econémico
para asistencia a congresos internacionales.

El desarrollo y publicaciéon de la presente guia han sido financiados integramente
con fondos estatales y los grupos de trabajo no recibieron ninguna remuneracion
por su participacion.

5.2 Revision sistematica de la literatura

Esta guia clinica fue una actualizacién de la guia desarrollada en el afio
2006. Por esta razdn la revision se basa en la guia previa y se revisa la literatura
para actualizar las preguntas.

Principalmente se privilegié revisiones sistematica y/o meta-analisis de
estudios randomizados o no randomizados de alta calidad. Las bases de datos
consultadas fueron Cochrane Library, Pubmed y National Guideline
Clearinghouse.

También se utilizaron guias de préactica clinica americanas y escocesa.

Para revisiones sistematicas, meta-analisis y guias de practica clinica, las
palabras claves utilizadas fueron “cervical cancer”, “Cancer of the Cervix”,
“Neoplasia intraepitelial”, “Screening cervical cancer” y “HPV”. Ademas se
utilizaron los operadores booleanos como “AND”, “OR”.

También, no sistematicamente, se realizd busqueda de articulos primarios
en Pubmed.
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5.3

Formulacion de las recomendaciones

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion tanto para los
profesionales del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el
siguiente sistema de clasificacién de evidencia y grados de recomendacion para
todas las guias clinicas. Este sistema es compatible con la mayoria de los
existentes en guias anglosajonas.

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin
asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
c Recomendacién ba_lsada exclusivamente en opinibn de expertos o
estudios de baja calidad.
I Insuficiente informacion para formular una recomendacion.
5.4 Vigencia y actualizacion de la guia

La vigencia de esta guia clinica es de 3 afos y sera sometida a revision

después de éste periodo o ante la aparicidon de nueva evidencia cientifica de
relevancia.
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ANEXOS

Anexo 1: Codigos diagndsticos para citologias '

Probable Lesion Intraepitelial de Bajo Grado (NIE 1)

Cambios Celulares asociados a infeccion por VPH

Probable Lesion Intraepitelial de Alto Grado (NIE 1)

Probable Lesion Intraepitelial de Alto Grado (NIE 1l o Ca. In Situ)
Probable Adenocarcinoma

Probable Adenocarcinoma Endocervical In Situ

Probable Adenocarcinoma de origen Endocervical

Probable Adenocarcinoma de origen Endometrial

Probable Carcinoma Adenoescamoso.

Probable Carcinoma Escamoso

Probable Carcinoma Indiferenciado

Probable Tumor Maligno Extra Cervical.

Frotis Atréfico

Nota: El indice de maduracién no corresponde a la edad de la paciente
Muestra Inadecuada: Contiene solo Células Endocervicales
Muestra Inadecuada: Escasa

Muestra Inadecuada: Hemorragica

Muestra Inadecuada: Inflamatoria

Muestra Inadecuada: Mal Fijada

Muestra Inadecuada: Escasa y Hemorragica

Muestra Inadecuada: Escasa e Inflamatoria

No se observan Células Endocervicales ni Metaplasicas.
Muestra Satisfactoria

Células Escamosas Atipicas de significado Indeterminado
Células Escamosas Atipicas sugerente de LIE Alto Grado o Ca.
Invasor

Células Glandulares Atipicas sugerente de origen Endocervical o Endometrial
Reactivas

Células Glandulares Atipicas sugerente de Neoplasia Maligna de origen,
Endocervical, Endometrial o no definido

Negativo para Células Neoplasicas.

Reaccion Inflamatoria Inespecifica

Reaccion Inflamatoria por Tricomonas

Reaccion Inflamatoria sugerente de infeccidn por virus Herpes simplex
Reaccion Inflamatoria por Candida

Presencia de Actinomyces

Alteraciones degenerativas por Efecto de Radiacion

Presencia de Células Endometriales Normales.

Se sugiere tratar condiciones locales y repetir en 6 meses

Se sugiere tratar condiciones locales y repetir en 2 meses

Se sugiere controlar en 1 afio

Citar a UPC para completar estudio

! Extracto de la indicacion del Laboratorio Nacional de Referencia en Citopatologia
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5.6 Anexo 2: Formulario de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- El médico especialista tratante Dr. ..........coooveiviiiiiniinennss me ha explicado claramente mi enfermedad,
el pronéstico y las posibilidades de tratamiento.

2.- Sé que debo realizarme una serie de examenes: de sangre, radiografias, ecotomografias entre otros; para
el diagndstico, tratamiento y el seguimiento de esta enfermedad.

3.- Se me ha explicado que seré tratado, segun protocolo, con:

Cirugia, si ..... no ..... , Quimioterapia si ..... no ....., Radioterapiasi ..... no ..... Y e
segun el estadio o etapa de mi enfermedad.

4.- La cirugia tratara de eliminar el tumor canceroso, el que puede ser extirpado total o parcialmente. Para
este procedimiento seré anestesiado general si ..... no ..... , regional si ..... no .....

5.- La Quimioterapia son medicamentos endovenosos u orales, anticancerosos, que tratan de controlar o curar
mi enfermedad. Puede provocar efectos secundarios desagradables frecuentes y transitorios como: caida del
cabello o vémitos y nduseas, otros efectos menos frecuentes como Ulceras bucales, anemia, infeccion,
sangramiento, incluso ocasionalmente efectos graves como esterilidad y hasta la muerte.

6.- La radioterapia, consiste en la aplicacion de radiacién que trata de disminuir, total o parcialmente el tumor.
Puede provocar efectos secundarios desagradables frecuentes y transitorios como: mareos, lesion local de la
piel y mucosas, alteracién del gusto, nauseas, vomitos y diarrea. Otros efectos menos frecuentes como
Ulceras bucales, anemia, molestias para orinar, y perdida de la sensibilidad superficial.

7.- He comprendido que no todos los canceres son curables en un 100% y que existe la posibilidad de recaida
y también de no respuesta al tratamiento.

8.- Es posible que también requiera otro tipo de tratamientos, como transfusiones de sangre y/o plaquetas,
antibiéticos y otros.

9.- Se que puedo sentir dolor, el que siempre se tratara y que puede ser aliviado total o parcialmente.

10.- Doy mi consentimiento para seguir el tratamiento y las recomendaciones del especialista y equipo de
salud, si , ho
En caso de optar por seguir el tratamiento, el equipo de salud me informara de cualquier cambio y se
compromete a contestar mis consultas.

Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. De no aceptar el tratamiento, o retirarme en el curso
de él, declaro haber sido informado de las posibles consecuencias para mi estado de salud y no perderé
ninguno de los beneficios que tengo como paciente.

T - Y0 , declaro que he sido informado que tengo
..................................... , 'y que he leido con detencion cada detalle de este documento y me han aclarado
todas mis dudas.

12.- Nombre paciente ..........ccoviiiiiiiniiieenn, Firma ...
Nombre familiar (testigo).........cocevvveviinienins Firma ...
MEdICO Dr. .oeeiiiicec Firma ......cooooviii
Fecha ..o,

NOTA:

Este formulario fue elaborado por Directorio PANDA, y revisado por Unidad de Etica del Ministerio de Salud.
Debe ser revisado por el Comité Hospitalario de Etica de los Centros PANDA.
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5.7 Anexo 3: Clasificacion FIGO para etapificacion de Cancer Cérvico

Uterino Invasor

Etapa |

Se limita estrictamente al cuello uterino. No se
debe tomar en cuenta la extension al cuerpo
uterino. El diagnéstico de las etapas I1A1 y 1A2
debe hacerse a partir de los examenes
microscépicos de un tejido extirpado,
preferentemente un cono, que rodee la lesion
entera.

Etapa IA:

Cancer invasor identificado a través de un
examen microscopico Unicamente. La invasion
se limita a la invasion del estroma medida con
un maximo de 5 mm de profundidad y 7 mm de
extension horizontal.

« [Etapa IA1

La invasion medida en el estroma no supera 3
mm de profundidad y 7 mm de didmetro.

- Etapa lA2:

La invasion medida en el estroma esta entre 3
y 5 mm de profundidad y no supera 7 mm de
diametro.

Etapa IB:

Las lesiones clinicas se limitan al cérvix, o las
lesiones preclinicas son mayores que en el
estadio IA. Toda lesién macroscopicamente
visible incluso con una invasion superficial es
un cancer de estadio IB.

» Etapa IB1:

Lesiones clinicas de tamafio maximo de 4 cm

- [Etapa IB2:

Lesiones clinicas de tamano superior a 4 cm.

Etapa Il

El carcinoma de etapa Il se extiende mas alla
del cérvix, pero sin alcanzar las paredes
pelvianas. Afecta la vagina, pero no mas alla
de sus dos tercios superiores.

o [Etapa llA:

Ninguna afeccién parametrial evidente. La
invasion afecta los dos tercios superiores de la
vagina

61




« EtapallB:

Afeccién parametrial evidente, pero la pared
pelviana no estd afectada.

El carcinoma de estadio Ill se extiende hacia la
pared pelviana. En el examen rectal, todas las
zonas estan invadidas por el cancer entre el
tumor y la pared pelviana. El tumor afecta el

Etapa lll . ; : .
P tercio inferior de la vagina. Todos los canceres
con una hidronefrosis o una disfuncién renal
son canceres de estadio lll.
o [Etapa llIA: , . ,
P Ninguna extensién en la pared pelviana, pero
afeccion del tercio inferior de la vagina.
- Etapa llIB: Extensién a la pared pelviana, hidronefrosis o
disfuncién renal.
El carcinoma de estadio 1V se extiende mas
Etapa IV alla de la pelvis verdadera o invade la mucosa
de la vejiga y/o del recto.
« [EtapalIVA: Extension del tumor a los érganos pelvianos
cercanos.
- EtapalVB:

Extensién a los 6rganos distantes.

Fuente: TNM Classification of malignant tumours. L. Sobin and Ch Wittekind (eds.),
UICC Internation Union against Cancer, Geneva, Switzerland. pp 155-157; 6th ed. 2002.
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