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GPC DE CANCER DE CUELLO UTERINO

RESOLUCION QUE APRUEBA LA GUIA DE PRACTICA

RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD N* /q ~GCPS-ESSALUD-2011

Lima. 04 FEB 2011

VISTA:

La Qarta N‘ﬂ?.é -GPH-GCPS-| ESSALUD -2011, da la G ia de P iones F 3
la que se la yp para el ion de los proy de las

Guias de Practica Clinica de Cancer de Cuello Uterino, O porosis, Artrilis R ide, Lupus

Eritematoso Sistémico y Artropalias Seronegativas, y

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion de Presi ia Ejecutiva N° 366-PE-ESSALUD-2010, de fecha 20 de

Agesto del 2010, se aprueba la Estructura Orgdnica y el Reglamento de Organizacion y Funciones
de la Gerencia Central de Preslaciones de Salud;

Que son funciones de la Gerencia Central de P i de Salud, ducir la ian e
implantacién de normas y para la ion integral de salud en los Servicios Finales,
Servicios Intermedios, Servicios de Culdados Cnl-eos . Y ¥
articulacion de los mi con criterios de costo-efecti idencias y acorde cen las

sanitarias insti les; a fin de i la oporlunsdacl perlmem:la y continuidad de
las prestaciones de salud con los estandares de calidad y Y P el uso de

instrumentos que mejoren la gestion de los servicios, la gestion cllmca. intervenciones costo-
efectivas y uso de la medicina basada en evidenci

Que, en el articulo 24° del Regl y de Organizaci i de la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud, se establece como unidad organi da lineaalaG de P es
Hospitalarias;

Que, es funcidn de la ia de F i Hospitalarias, de do a lo sefialado en el literal
c) del articulo 34°, del Reg de O izacion y Funch de la G la Central de
Prestaciones de Salud el elaborar y proponer las intervenciones y actividades de la Cartera de
Ser\ncuos. Guias de Prac.uca Clumca ¥ Plam de Salud en el ambito de la consulta ambulatoria y

con crits de basadas en ias y acorde y acorde con las

pnondades sanitarias;

Que, en el ejercicio de sus atribuciones, la ia de P Hospitalarias ha ido la
elaboracién de las Guias de Prictica Clinica de C.incerde Cuelio Umfno, Osteoporosis, Artritis
Roumnm‘do. Lupus Si y Artrop g s con el ) de

% listas de los ill Irigoyen, Edgardo Rebagliati
ZlMartins y el Hospital IV Albertc Sabugal Sologman acorde a las normas institucionales y sectoriales
‘—f vigenles, asi como a estand. para la elab ion de GPC en Evidencias;

Por lo expuesto y por ser de interés Institucional, es necesario aprobar los documentos técnico
normalivo mencionados en el considerando precedente;

Estando a lo propuesto y de conformidad a la delegacian conferida:

SE RESUELVE:

1. APROBAR, las Guuas de Practica Clinica da Cénoer de Cuello Uterino, Osteoporasis, Artritis
Ret ide, Lupus E » Sistémico y Artrop Seronegali que forman parte de la

presente Resolucion.

ENCARGAR, a la Oficina de Apoyo a la Gestién e Infurmaclén a Irava de la Oficina de Gestion

de Iniciativas e Informacion, la difusion e impl delasi jas Guias.
3. ENCARGAR, a la ia de P i Hospitalarias, a través de la Sub Gerencia de
Servicios Finales, ducir el proceso luacién y actualizacion periddica de las indicadas

Guias Clinicas.

ENCARGAR, a los Gerentes / Directores de las Redes asustencuales. la implementacién e

implantacion de las Guias mencionadas, en los Centros Asi de su jurisdiccion, segin

nivel de complejidad y competencia.

ENCARGAR, a la a de P i F ias de Salud, G ia de Control de

Prestaciones y Gerencia de Operaciones de Salud, de la G ia Central de P i de

Salud, segin sus ambilos de competencia; la realizacion de las aclividades de monitoreo y

control de la implementacion y adherencia a las indicadas Guias referidas en el N 1.
REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Or. ALFREDO BARRKEDO MOYANO
Gerants Contral de Prestacionss de Salud
ESSALUD
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GPC DE CANCER DE CUELLO UTERINO

RESUMEN:

GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

TITULO: Cancer de Cuello Uterino

CIE-10: C53

Definicion

Neoplasia maligna de las células provenientes del cuello del utero.

Etiopatologia

Papiloma virus humano (PVH)

Nivel de
Atencion

Promocion y Prevencion: Nivel |, 1y llI
Diagnostico y Tratamiento: Nivel Il y 11l

Factores de
Riesgo

Inicio precoz de las relaciones sexuales
Multiples parejas sexuales

Promiscuidad de la pareja

Lugar de procedencia

Infecciones de trasmision sexual

Bajo nivel socioeconémico

Multiparidad

Tabaquismo

Mujeres sin antecedente de control citolégico
Inmunodeficiencia

Mujeres de utilizan anticonceptivos orales

VVVVVVVVYVYY

Clasificacion

istema de Bethesda 2001
lasificacion de FIGO 2008

ow

Criterios de

Diagnéstico

Anamnesis, antecedentes, factores de riesgo.

Examen clinico

Citologia (lesion preclinica)

Biopsia cérvix directa o guiada por colposcopia

Determinacion de estado clinico para lesiones clinicas localizadas

Estudios de extension de enfermedad: ecografia abdomino-pélvica,
radiografia de torax, urografia excretoria, Tomografia de abdomen y pelvis, si
el caso lo requiere.

Diagnéstico
Diferencial

Lesiones premalignas o preinvasoras
Infeccion por Clamydia trachomatis

Tratamiento

Lesiones preinvasoras:

- Observacion

- LEEP / Conizacion del cuello uterino

- Histerectomia

Lesiones invasoras:

- Cirugia:

- Histerectomia ampliada a vagina

- Histerectomia radical tipo Il

- Histerectomia radical tipo Il con linfadenectomia pélvica completa
- Radioterapia

- Quimioterapia y radioterapia concurrente

Tratamiento paliativo:
- Manejo de recurrencia: quimioterapia sistémica con o sin radioterapia
- Manejo sintomatico y de complicaciones.
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Tratamiento
Alternativo

Ninguno en la actualidad

Criterios de
Hospitalizacion

» Se hospitalizaran en el servicio los pacientes con lesiones que seran
sometidos a cirugia o a braquiterapia intracavitaria.

» El tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia por cancer de cerviz, es
completamente ambulatorio, excepto en casos de complicaciéon de la
enfermedad o tratamiento.

Criterios de
Referencia

Se debe de referir a las pacientes para evaluacion y seguimiento en clinica de
displasia o0 modulo de colposcopia cuando la citologia cervical reporta células
escamosas atipicas de significancia desconocida ASCUS, células escamosas
atipicas en quien una lesion de alto grado no puede ser excluida, células
glandulares atipicas AGC, lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado,
lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado o algin tipo de célula
cancerigena o de cualquier estirpe celular.

Criterios de

Alta y Control

Luego de 5 afos de control, de permanecer asintomatico, podran tener
contrarreferencia al hospital de origen con indicacion de control anual periédico
en Hospital IV.
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ALGORITMOS

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DE CUELLO UTERINO

Sospecha clinica
y/o PAP anormal*®

y y
Cuello uterino Cuello uterino
anormal normal

(tumor/ulcera)

\ 4 A 4
Biopsia de la Colposcopia y biopsia
lesién dirigida.

Curetaje endocervical
(CEC) condicional

* La citologia de ASCUS también tiene como alternativa el seguimiento con PAP a intervalo de
6

meses o la determinacién del ADN de PVH oncogénico.
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PRE INVASORAS DE CUELLO
UTERINO

Biopsia de cuello uterino

A A

NIC 1 (PAP previo: ASC 6 NIC 1 (PAP previo: AGC 6
LSIL) HSIL), NIC 2 6 NIC 3*

Adenocarcinoma in situ

Carcinoma microinvasor

v
PAP cada 6
meses

v
LEEP o
conizacion

* En algunos casos recomendamos realizar una histerectomia radical tipo I.

10
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES INVASORAS DE CUELLO UTERINO

Tratamiento del cancer de
cuello uterino
(segun estadios clinicos)*

v v v

A 4

IA1 (sin permeacion IA1 (con permeacion IB1y A1 B2, 11A2, 1IB,
linfovascular) linfovascular) y 1A2 A, 1By IVA
l A \ 4 A 4
HR tipo II, con HR tipo IIl, con RT yQT
HAT' HAV diseccion diseccion concurrentes
Conizacion ganglionar ganglionar
(para conservar élvica élvica
fertilidad) P P
*En casos de contraindicacion quirurgica, se indicara Radioterapia.
- Para estadios IVB se indicaran medidas paliativas.
11
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GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

1) Acelerador lineal: Maquina que genera radiacion de alta energia ; Conocido como
acelarador lienal o LINAC.

2) Aplicador Vaginal: Dispositivo usado para sostener la fuente radioactiva en su
lugar durante la braquiterapia.

3) Braquiterapia: Radioterapia interna en la cual se utiliza inplantes de material
radiocativo insertado directamente en el tumor. Existen dos tipos de alta tasa (no
require hospitalizacion) y de baja tasa (requiere hospitalizacion) de dosis.

4) Cancer: neoplasia maligna originada por la pérdida del control del crecimiento
celular que pueden invadir estructuras adycacentes o propagarse a sitios alejados
y puede tener como resultado la muerte.

5) Citologia cervical (Papanicolaou - PAP): es la toma de muestra de las células
exo y endocervicales que incluye la zona de transformacién, que sirve para
detectar lesiones preinvasoras o invasoras del cuello uterino.

6) Cobalto 60: Sustancia radioctiva usada como fuente de radiacion para tratar el
cancer.

7) Colposcopia: procedimiento de ayuda diagndstica que permite la exploracion
magnificada del epitelio del cuello uterino, dela vulva y de la vagina. Se utiliza un
aparato con sistemas opticos de aumento llamado colposcopio y tinciones para su
orientacion diagnéstica.

8) Displasia: anomalia del desarrollo con pérdida de la estructura del epitelio con
alteraciones de la morfologia de sus componentes. Dependiendo del compromiso
epitelial puede ser leve, moderada o severa.

9) ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group Scale, también llamado status
performance, también conocida como WHO o Zubrod.

10) ASC: Siglas en inglés que equivale a células atipicas del epitelio cervical. Tiene
dos componentes : ASC-US que son las de significado indeterminado y ASC-H
aquellas que no descartan lesion mayor.

11) AGS: atipia de células glandulares de significado indeterminado

12) HAT: histerectomia abdominal total.

13) HAV: histerectomia ampliada a vagina

14) HR: histerectomia radical (puede ser de tipo Il o Il dependiendo de la extension).

15) Quimioterapia (QT) adyuvante: Tratamiento farmacoldgico citostatico utilizado
posterior a la cirugia.

16) Radioterapia (RT): Radiaciones ionizantes proporcionadas a un organo
comprometido por la neoplasia. Puede ser aplicada por maquina de cobalto,
acelerador lineal y/o braquiterapia intracavitaria.

17) BIC: braquiterapia intracavitaria, es la aplicacion directa de la radiacion ionizante.
Puede ser de baja tasa de dosis y de alta tasa de dosis.

18) Gy: gray, unidad de medida de las radiaciones ionizantes.

19) PVH: papiloma virus humano ( en inglés VPH).

20)LSIL o LEIBG Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado, incluye infeccion por
PVH, displasia leve, NIC I.

21)HSIL o LEIAG: Lesion escamosa intraepitelial de alto grado, incluye displasia
moderada, displasia severa, NIC II, NIC Ill, Cancer de cérvix in situ.

12
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22) Radioterapia externa: Uso de radiacion desde una maquina localizada fuera del
cuerpo con la que se apuntan rayos de alta energia hacia las celulas cancerosas
(existen diferentes esquemas de fraccionamiento).

23) Recurrencia: Reaparicion de celulas cancerosas en el mismo lugar o en otro lugar
despues de un periodo en el que se ha estado libre de enfermedad.

24) NIC: neoplasia intraepitelial cervical, sinénimo de displasia.

13
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GUIA DE PRACTICA CLIiNICA DE CANCER DE CUELLO UTERINO

1. INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es la quinta neoplasia mas frecuente en el mundo y ocupa el
segundo lugar en incidencia en la mujer, después del cancer de mama. La OMS ha
estimado que aparecen 500,000 casos nuevos por afio, de los cuales el 90% ocurren en
paises en desarrollo.

En nuestro pais no existe un adecuado sistema de registro oncolégico, sin embargo la
OMS a través de Globocan reporta 4446 casos nuevos, con una incidencia de 34.5 por
100 000 habitantes, ademas de una mortalidad de 16.3 por 100 000 habitantes en el afio
2008.

Historicamente, el cancer de cuello uterino ha sido el modelo de prevencion primaria y
secundaria con una alta probabilidad de diagndstico temprano mediante un examen
citologico ideado por Giorgio Papanicolaou en el afo 1940. En 1974 Zur Hausen
identificd el ADN del Papiloma Virus Humano (PVH) en cancer de cuello uterino,
iniciandose una serie de estudios en busca de establecer la relacion entre ambos. La
asociacion quedo establecida a finales de los '80 y para fines de de los '90 se establecio
que mas del 95% de cancer de cuello uterino esta asociado a PVH. Por lo que se trata
de una neoplasia relacionada con una infeccion de trasmision sexual, y actualmente su
enfoque ha cambiado de direccién relacionandola con factores de comportamiento
sexual de riesgo.

La infeccidén por PVH es una causa necesaria pero no suficiente para el desarrollo del
cancer de cuello uterino. Existen otros cofactores como fumar tabaco, alta paridad, uso
de contraceptivos hormonales por largo tiempo, coinfecciones como VIH, la infecciéon por
Chlamydia trachomatis y herpes simple tipo Il. La inmunosupresion y la dieta deficiente
probablemente también son otros cofactores. Es conocido que la prevalencia del HPV
en mujeres mayores de treinta afios es de un 5%-15%. Aproximadamente un 75% de
mujeres han presentado infeccion por PVH en algun momento de su vida pasando
desapercibida y regresionando espontaneamente. Entre el 5% y 10% de las mujeres,
ingresan a una fase de infeccion persistente, teniendo el riesgo de desarrollar lesiones
neoplasicas.

La aparicion de las vacunas contra el PVH abre un promisorio capitulo sobre la
prevenciéon primaria de esta enfermedad y la citologia sigue siendo el principal método
de diagnostico precoz del cancer de cuello uterino por ser probablemente el mejor test
de screening usado en la actualidad' Es un test barato, sencillo, fiable, reproducible y
minimamente invasivo, pero con una sensibilidad que varia ampliamente en las
diferentes estadisticas entre el 50% y el 98%. Por ello, en la literatura se recomienda en
los medios en que asi sea posible, complementarla con la colposcopia para alcanzar un
valor predictivo negativo cercano al 100%.

La historia natural de este cancer evidencia que se trata de un largo proceso, que toma
de 10 a 15 anos para llegar a ser invasor, y por tanto, los programas de deteccion de

14
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cancer de cuello uterino bien organizados han probado disminuir notablemente la
incidencia y mortalidad por esta enfermedad maligna.

Por lo tanto es necesario establecer una guia unificada de manejo de esta enfermedad,
acorde a nuestras necesidades, sustentada en la experiencia mundial y la nuestra,
unificando criterios y practicas, adecuandose a los recursos propios de cada centro de
nuestra institucién.

El proposito de esta Guia es ser una herramienta para estandarizar el diagndstico
temprano y la referencia oportuna para su tratamiento oncoldgico médico y/o quirurgico
con el fin de mejorar la sobrevida y calidad de vida de nuestras pacientes.

Esta Guia de Practica Clinica fue elaborada con la participacion de las Redes
Asistenciales comprometidas con el tratamiento del Cancer. Los autores han hecho un
esfuerzo por asegurarse que la informacion aqui contenida sea completa y actual,
incluyéndose evidencias, recomendaciones y experiencias clinicas.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de
conducta en un procedimiento o tratamiento. Las variaciones de las recomendaciones
aqui establecidas al ser aplicadas en la practica, deberan basarse en el juicio clinico de
quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y las
preferencias de cada paciente en particular; los recursos disponibles al momento de la
atencion y la normatividad establecida por cada institucion o area de practica.

Los usuarios potenciales de esta guia serian todos aquellos profesionales sanitarios de
los diversos ambitos asistenciales, que trabajen en la atencion a pacientes con
sospecha o diagndstico de cancer de cuello uterino, cuyo perfil corresponde de manera
general con el de los profesionales participantes en la elaboracion y actualizacién de
esta Guia.

2. DEFINICION, OBJETIVOS Y POBLACION OBJETIVO

2.1 Neoplasia maligna que se origina en el cuello uterino o cérvix, con capacidad
de invasion de estructuras vecinas y metastasis a distancia. Su origen puede
ser exocervical o endocervical.

2.2 El objetivo es la erradicacion de la enfermedad, consiguiendo la curacion y
recuperacion de la salud de la paciente, brindandole sobrevida y buena calidad
de vida. Esto incluye:

a. Orientar las practicas de deteccion y diagnostico de lesiones pre malignas y
cancer de cuello uterino.

b. Orientar el trabajo diagnéstico del papanicolaou anormal.

c. Orientar el tratamiento y seguimiento de las neoplasias pre malignas del
cuello del utero.

d. Orientar el tratamiento y seguimiento de las neoplasias malignas del cuello
uterino.

e. Orientar el proceso de derivacion para complementar el diagnostico,
tratamiento, recuperacion y/o manejo paliativo, segun se requiera.

15
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f. Orientar el proceso de referencia y contrarreferencia.
g. Estandarizar el estadiaje y manejo del cancer de cérvix.

2.3 La poblacién objetivo, son las mujeres expuestas a factores de riesgo para
desarrollar cancer de cuello uterino. Mujeres con diagnostico clinico, citoldgico o
histolégico de lesion pre invasora o invasora de cuello uterino.

Promover la practica de estilos de vida saludables a través de acciones de
educacion en salud que aborden los ejes tematicos establecidos en la Cartera
de Servicios de Atencion Primaria de acuerdo al documento técnico:
"Lineamientos para el abordaje de ejes tematicos de Promocion de la Salud por
etapas de vida y escenarios de Intervencion en EsSalud -2010". Se enfatizara
el abordaje de los ejes tematicos Alimentacion saludable y Actividad fisica,
asi como educar al paciente, familia, y profesionales de la salud en lo referente
a las medidas no farmacologicas u otras acciones complementarias en la
prevencion.

Las actividades de prevencion orientadas a mujeres a partir de los 40 afios

comprenden:

» La deteccion temprana mediante el papanicolao, con lo cual hay mas
oportunidades de que tenga éxito el tratamiento de las neoplasias maligna
de cuello uterino.

> El tamizaje de poblaciones con enfermedad asintomética es otro enfoque
de la deteccidén temprana. En las mujeres mayores de 18 afios, se realizara
el papanicolao cada afio y cada dos afos si éstas han sido negativos, de
acuerdo a la Cartera de servicios de Atencion Primaria, y tomando el
criterio basico de la edad (Ver Directiva de procedimientos para la
Deteccion Temprana de Cancer de Cuello Uterino).

3 EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia
corresponde a la informacion obtenida de las guias de practica clinica
internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia.

La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados
con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de
los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en forma
decreciente de acuerdo a su fortaleza.
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Escala Modificada de Shekelle y colaboradores

Categoria de la evidencia

1a. Evidencia para meta-analisis de los estudios

clinicos aleatorios

Fuerza de la Recomendacion

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

1b. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoriedad.

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte.

recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacién, casos y controles y
revisiones clinicas.

C. Directamente basada en evidencia categoria Il
0 en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o ll.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia 0 ambas.

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias Il, 111

4 ACTIVIDADES DE PROMOCION, PREVENCION Y DETECCION

4.1 Actividades de promocién y prevencion

a. Se debera informar a la poblacion acerca de la enfermedad, factores de riesgo,

posibilidades de prevencion, diagnostico y tratamiento.
Nivel de Evidencia la- Grado de Recomendacion A

b. En mujeres con multiples parejas sexuales e infecciones de transmision sexual

es necesario ofrecer educacion para el cuidado de la salud.
Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendacion A

c. Se deben de promover las acciones de deteccidon oportuna realizando el
tamizaje a mujeres con vida sexual activa y/o con factores de riesgo e informar

acerca de la importancia del tratamiento.
Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendaciéon A

d. El inicio de relaciones sexuales a edad temprana es un factor que aumenta el
riesgo de cancer cervicouterino.

Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendacion C

e. El antecedente de infecciones de trasmision sexual y tener multiples parejas

sexuales se considera un factor de riesgo para cancer cérvico-uterino.
Nivel de Evidencia Ib-Grado de Recomendacién A

f. Los pacientes con inmunodeficiencia adquirida se consideran un grupo de
riesgo para cancer cérvicouterino. Nivel de Evidencia Ib - Grado de

recomendacion A

17

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias — Gerencia Central de Prestaciones de Salud




ﬁ EsSalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS GPC DE CANCER DE CUELLO UTERINO

g. El tabaquismo ha demostrado ser un factor de riesgo para cancer
cérvicouterino por la accion carcinogénica del tabaco en el cérvix, asi como
supresion inmune local como posible mecanismo.

Nivel de Evidencia Ic - Grado de Recomendacion B

h. Dejar de fumar debe ser recomendado en mujeres con infeccién del virus del
papiloma humano o en cualquier estadio o en cualquier estadio de la
enfermedad cervical asociada. Nivel de Evidencia la — Grado de
Recomendacion A

i. Se deben promover las acciones de deteccidn oportuna realizando el tamizaje
a mujeres con vida sexual activa y/o con factores de riesgo e informar acerca
de la importancia del tratamiento.

Nivel de Evidencia lla - Grado de Recomendacion A.

j- Promover el uso de preservativo para las relaciones sexuales mas seguras y
asi disminuir el riesgo de infecciones de trasmision sexual y del VPH.
Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacion A

k. La aplicacion de la vacuna contra el virus del papiloma humano VPH en
jovenes previa a la exposicion sexual ha demostrado efectividad profilactica.
Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacion A

I. Los factores de riesgo relacionados con cancer cervicouterino son:
1) Inicio precoz de las relaciones sexuales
2) Multiples parejas sexuales
3) Promiscuidad de la pareja
4) Lugar de procedencia
5) Infecciones de trasmision sexual
6) Bajo nivel socioeconémico
7) Multiparidad
8) Tabaquismo
9) Mujeres sin antecedente de control citolégico
10) Inmunodeficiencia
11) Mujeres de utilizan anticonceptivos orales
Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendacion A

m. La evidencia demuestra que la presencia del virus del papiloma humano VPH
oncogénico aumenta el riesgo de cancer cérvico uterino en las mujeres.
Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendaciéon A

n. La edad éptima para iniciar el despistaje es desconocida y esto se documenta
con la historia natural de la infeccion del virus del papiloma humano y el cancer
cervical que sugiere entonces realizar el tamizaje de una forma confiable
dentro de los tres afos después de la primera relacion sexual o hasta los 21
afos, cualquiera que ocurra primero.

Nivel de Evidencia la - Grado de Recomendacién A
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o. Se recomienda que las mujeres que no se han realizado una citologia cervical
en mas de cinco afnos deban realizarse la prueba anualmente hasta tres
pruebas negativas técnicamente satisfactorias, posteriormente se recomienda
cada 2 o 3 afios. Nivel de Evidencia lll - Grado de Recomendacion C

p- Existe evidencia para descontinuar el tamizaje en mujeres mayores de 70 afios
quienes han tenido tres 0 mas citologias cervicales negativas documentadas,
técnicamente satisfactorias, consecutivas, dentro de los 10 afios previos a los
70 afos. Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendacion A

q. En mujeres con edad mayor o igual a 70 afios, con antecedente de exposicidon
a DES, VPH, lesiones de alto grado y/o cancer cérvicouterino, continuaran con
citologia cervical anual. Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendacion
A

r. La deteccién del ADN del VPH mas la citologia cervical, han demostrado una
mayor sensibilidad que sélo la toma de citologia cervical tradicional. Tienen un
valor predictivo negativo cercano al 100%.

Nivel de Evidencia llb — Grado de Recomendacion C

s. En mujeres que se sometieron a histerectomia total debidamente
documentada no relacionada con cancer cérvicouterino puede discontinuarse
la toma de citologia cervical, debiendo continuar con el examen ginecoldgico
periddico.

Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendacién A

t. A las mujeres a quienes se les ha realizado una histerectomia subtotal (con
cuello uterino intacto), deberan continuar con la citologia de acuerdo a lo
recomendado en la guia. Nivel de Evidencia Ib- Grado de Recomendacion
B

u. En mujeres con histerectomia subtotal y total relacionada a lesiones de alto
grado se debera continuar con citologia cervical y/o vaginal anual.
Nivel de Evidencia lla — Grado de recomendacion A

4.2 Actividades y criterios de diagnéstico

Los signos y sintomas mas comunes son:

» Sangrado inter menstrual

» Sangrado postcoital

» Sangrado Posmenopausico

» Apariencia anormal del cérvix (sospechosa de malignidad)
» Flujo vaginal

» Dolor pélvico

Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendacién B

a. Muchos de los signos y sintomas de cancer cervical son comunes a los de la
infeccion genital por Chlamydia trachomatis. Mujeres que presenten sintomas
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sugestivos de infeccion como cérvix inflamado o friable que puede sangrar al
contacto debe ser descartada infeccion por Chlamydia Trachomatis.
Nivel de Evidencia lll - Grado de Recomendacién C

b. Las mujeres que han recibido vacuna para VPH deben continuar con el
screening de acuerdo a las guias.
Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacion A

c. El examen clinico preferente debe incluir lo siguiente: inspeccion de genitales
externos y especuloscopia, palpacion vaginal y rectal, y examen de region
inguinal. Los siguientes hallazgos en el examen clinico preferente pueden
sustentar la sospecha de neoplasia maligna del cuello uterino: tumoracion o
Ulcera en el cuello uterino, cuello uterino endurecido y agrandado (cérvix en
barril), parametrios engrosados o acortados y evidencia de flujo vaginal sero-
sanguinolento persistente y no asociado a proceso infeccioso.

Nivel de Evidencia lla- Grado de Recomendacién B

d. La confirmacion diagndstica requiere el informe histoloégico positivo de lesion
pre-invasora o cancer de cuello uterino, emitido por el médico especialista
anatomo-patélogo. La confirmacion diagnostica debe ser informada
personalmente a la paciente por el médico. Nivel de Evidencia lla- Grado de
Recomendacion B

e. Los informes de patologia de los tumores de cérvix deben incluir las siguientes
caracteristicas:

Tamainio del tumor

Extension del tumor

Profundidad de invasion

Patrén de invasion

Invasion linfovascular

Estado de margenes de reseccion

Estado de los ganglios linfaticos

Presencia de enfermedad pre-invasiva

Al evaluar el compromiso del estroma todo el material de biopsia debe ser

tomado en cuenta, es importante confirmar que un tumor pequefio ha sido

resecado completamente con la biopsia.

Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendacion B

VVVVVVVVYY

f. Los estudios complementarios pueden incluir:

» Radiografia de térax o tomografia de térax si el caso lo amerita. La TAC de
térax es mas precisa en comparacion con la radiografia de térax en la
identificacion de los derrames pleurales, estado ganglionar en térax y
metastasis pulmonar.

Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion A.

» Las radiografias de térax de rutina no son indicadas en mujeres con
enfermedad operable (FIGO IA1, IA2 y IB1). Hay datos limitados sobre el
uso de la radiografia de térax en el estadiaje. La radiografia de térax ha
identificado metastasis en el 4% de la mujeres con estadio clinico IIB o
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mayor de le enfermedad. En pacientes con etapa de la enfermedad IB
FIGO hay una muy baja probabilidad de metastasis pulmonares.
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion A

TAC de pelvis y abdomen o RMN si el caso lo amerita.

Cistoscopia, rectoscopia de acuerdo a riesgo de diseminacion.

Evaluacion por el Ginecologo Oncdlogo

Evaluaciéon adicional (Survey 6seo, gammagrafia) 6sea, de acuerdo al
riesgo y/o patologia agregada.

Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendaciéon B

Y VYVYY

g. El cancer de cuello uterino esta clinicamente clasificado utilizando los criterios
de la FIGO. El estadiaje de la FIGO no toma en cuenta los resultados de la
tomografia computarizada, RMN o PET.

Nivel de Evidencia llb- Grado de recomendacion B

4.3 Terminologia para el reporte de resultados de citologia cervical: Sistema
Bethesda — 2001.

Suficiencia de la muestra
»  Satisfactoria para evaluacion (Anotar ausencia/ presencia de componente endocérvix/ZT)
» Insatisfactorio para evaluacion (especificar razén)
o Muestra rechazada / no procesada (especificar razén)
e Muestra procesada y examinada, pero insatisfactoria para evaluacion de anormalidades
epiteliales debido a (especificar razén)

Categorizacion general (opcional)

» Negativo para lesion intraepitelial o malignidad
»  Anormalidad de célula epitelial

» Otros

Interpretacion /Resultado
» Negativo para lesion intraepitelial o malignidad
¢ Organismos: Trichomomas vaginalis, hongos consistentes con Candida, cambio de flora
sugestiva de vaginosis bacteriana, bacterias consistentes con Actinomices, cambios
celulares consistentes con virus del Herpes
e Otros cambios no neoplasicos: cambios celulares reactivos asociados a inflamacion,
radiacion, dispositivo intrauterino.
e Células glandulares en estado pos histerectomia
o Atrofia
» Anormalidad de la célula epitelial:
e Célula escamosa
- Células escamosa atipicas (ASC): ASCUS y ASC-H
- Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL), incluye infeccién VPH, displasia
leves (NIC 1)
- Lesion intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL), incluye displasia moderada
(NIC2), displasia severa y carcinoma in situ (NIC3)
- Carcinoma de Células escamosas
e Célula glandular
- Células glandulares atipicas (AGC), especificar endocervicales, endometriales o
NOS
- Células glandulares atipicas, favorece neoplasia (especificar endocervix o NOS)

21

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias — Gerencia Central de Prestaciones de Salud



AdEssalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS GPC DE CANCER DE CUELLO UTERINO

- Adenocarcinoma endocervical in situ (AIS)
- Adenocarcinoma
e Otros
- Células endometriales en mujeres > de 40 afios.

4.4 Estadificacion del Cancer de Cuello Uterino: FIGO 2008

Carcinoma del cuello uterino (Estadificacion FIGO 2008)

Estadio | El carcinoma esta confinado al cuello uterino (la extension al cuerpo uterino debe ser
ignorada)
» 1A Carcinoma invasor que solo puede ser diagnosticado por microscopia, con invasion mas

profunda <5 mm y extension maxima <7 mm

= |A1 Invasion estromal medida < 3 mm en profundidad y extension <7 mm

= |A2 Invasién estromal medida mas de 3 mm en profundidad y extensiéon no mayor a 7 mm
> IB Lesiones visibles clinicamente limitadas al cuello uterino o cancer pre-clinico mayor que el

estado IA

= |B1 Lesion visible clinicamente < 4 cm en su dimension mayor

= |B2 Lesion visible clinicamente de mas de 4 cm en su dimension mayor

Estadio Il Carcinoma cervical que invade mas alla del utero pero no hasta la pared pélvica ni
tercio inferior de la vagina.
» llIA Sin invasién parametrial
= 1lIA1 Lesién visible clinicamente < 4 cm en su dimensiéon mayor
= |IA2 Lesion visible clinicamente de mas de 4 cm en su dimension mayor
» 1IB Evidencia de invasion parametrial.

Estadio Il El tumor se extiende hasta la pared pélvica y/o compromete el tercio inferior de la
vagina

» llIA El tumor invade el tercio inferior de la vagina, sin compromiso parametrial

> |lIB Extension hasta la pared pélvica y/o hidronefrosis o rifidn no funcionante®.

Estadio IV El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha invadido la mucosa
vesical o rectal
(comprobado mediante biopsia). El edema buloso, como tal , no permite que un caso no pueda
ser asignado como estado clinico IV.

- IVA Extension hacia érganos adyacentes

- IVB Extensién a 6rganos distantes

*

Toda lesion macroscoépica, aunque solo tenga invasion superficial, es considerada
Carcinoma IB. La profundidad de la invasion se reporta siempre en mm, aun en los casos de
invasion estromal (minima) temprana (~1 mm). El compromiso del espacio vascular y
linfatico no cambia el estado del carcinoma.
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¥ Al tacto rectal, no hay espacio entre la pared pélvica y el tumor. Todos los casos de
hidronefrosis o rifidn no funcionante son incluidos, a menos que se conozca que son
debidos a otra causa.

4.5 Tipos Histolégicos (OMS):

Carcinoma escamoso

Queratinizante
No queratinizante

Basaloide
Verrucoso
Condilomatoso (warty)
Papilar
Tumores escamosos Tipo linfoepitelioma
Yy precursores Escamotransicional

Carcinoma escamaosc con
invasion incipiente

Meoplasia escamosa
intraepitelial

Adenocarcinoma

Adenocarcinoma
mucinoso

Endocervical
Intestinal

De células en
anillo de sello
De desviacién
minima
Villeglandular

Tumores
glandulares Adenocarcinoma
Yy precursores endometricide

Adenocarcincma de
células claras

Adenocarcinoma seroso

Adenocarcinoma
mesonéfrico

Adenocarcinoma con
invasion incipiente

Adenocarcinoma in situ

Carcinoma
adenoescamoso

Variante de células
esmeriladas (Glassy)

Carcinoma adenoide
quistico

Carcinoma adencide basal
Otros tumores
epiteliales Tumores neurcendocrinos

Carcinoide

Carcinoide atipico
Carcinoma de células
pequefas

Ca. Neurcendocrino de
células grandes

Carcinoma indiferenciado
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5. ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO
5.1 Lesiones Preinvasoras

a) NIC | (Displasia leve):
Las lesiones de displasia leve definidas por biopsia en sacabocado o curetaje
endocervical asociadas a citologia normal, LSIL, ASCUS se recomienda
observacién cada 6 meses con citologia y colposcopia por un plazo maximo
de 2 afios. Si la lesion persiste o progresa debe tener LEEP o conizacion.
Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendaciéon A

b) Para las biopsias o curetajes de displasia leve asociados a citologia de ASC-
H, HSIL, AGC, carcinoma o adenocarcinoma se recomienda LEEP o
conizacion.

Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendaciéon A

c) NIC I, NIC Il (displasia moderada, displasia severa, carcinoma in
situ):

o Para las lesiones de displasia moderada, displasia severa o carcinoma in
situ por biopsia o curetaje endocervical se recomienda el LEEP o la
conizacion como procedimientos de eleccion.

Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendaciéon A

0 La histerectomia abdominal total o ampliada a vagina es preferible
cuando:
- La anatomia genital o extension de la enfermedad no permita realizar
LEEP ni la conizacion.
- El seguimiento pueda fracasar.
- Requieran histerectomia por otra indicacion.
Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacion A

d) Siempre que alguna manifestacion clinica, hallazgo del examen fisico, la
colposcopia o la citologia (disociacion cito-histologica), nos lleve a
sospecha razonable de neoplasia invasora, la paciente debe ser estudiada
para descartar o demostrar la malignidad, mediante conizacién (cono frio)
o EPBA y legrado cervical (cuando no sea posible lo anterior), antes de ser
sometida a la histerectomia. Nivel de Evidencia lla — Grado de
Recomendacion A

e) En pacientes con contraindicacion quirurgica con NIC lll, se puede usar
radioterapia intracavitaria a dosis de hasta 75Gy (de baja tasa de dosis,
hospitalaria por 72 horas) o 7 Gy en 7 sesiones (de alta tasa de dosis,
ambulatoriamente).

Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacién A
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5.2 Lesiones Invasoras

a) Estadio | A1:
» Histerectomia extrafacial ampliada a vagina.
Nivel de Evidencia la - Grado de Recomendacion A

» Histerectomia Radical Modificada mas diseccion de nddulos linfoides
pélvicos, si hay invasion linfovascular.
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacién A

» En pacientes con contraindicacion quirirgica se puede usar radioterapia
intracavitaria a dosis de hasta 75Gy (de baja tasa de dosis, hospitalaria
por 72 horas) o 7 Gy en 7 sesiones (de alta tasa de dosis,
ambulatoriamente).

Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacién B

b) Estadio | A2:
» Histerectomia Radical Modificada con diseccion de ndédulos linfoides
pélvicos (histerectomia tipo ).
Nivel de Evidencia la- Grado de Recomendacion A

» Pacientes con contraindicacién quirlrgica recibiran radioterapia externa
a pelvis con dosis: 45-50 Gy mas braquiterapia intracavitaria dosis de
85Gy (baja tasa de dosis) y 6 Gy en 5 sesiones (alta tasa de dosis).
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacién B

c) Estadio | B1:
» Histerectomia Radical Modificada con diseccién de ndédulos linfoides
pélvicos (histerectomia tipo III).
Nivel de Evidencia la- Grado de Recomendacion A

» Pacientes con contraindicacién quirurgica recibira radioterapia externa a
pelvis con dosis: 45-50 Gy mas braquiterapia intracavitaria dosis de
85Gy (baja tasa de dosis) y 6 Gy en 5 sesiones (alta tasa de dosis).
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion B

» Radioterapia externa con quimioterapia concurrente basada en sales de
platino.
Nivel de Evidencia Ic — Grado de Recomendacién B

d) Estadio | B2:
» Radioterapia externa con quimioterapia concurrente basada en sales de
platino.
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion B

» Pacientes no tributarios de tratamiento con sales de platino, recibiran

radioterapia externa a pelvis con dosis: 45-50 Gy mas braquiterapia
intracavitaria dosis de 85Gy (baja tasa de dosis) y 6 Gy en 5 sesiones
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(alta tasa de dosis). Nivel de Evidencia Ib - Grado de
Recomendacion B

e) Estadio Il A1 (4 cm):

» Para los tumores clinicamente evidentes localizados o solo extendidos a
vagina menores de 4 cm de diametro es recomendable la histerectomia
radical tipo Il con linfadenectomia pélvica completa abierta o
laparoscopica. Si es inoperable debe derivarse a radioterapia.

Nivel de Evidencia llb- Grado de Recomendaciéon B

» Para los tumores de 2 a 4 cm, es recomendable, practicar
linfadenectomia para-adrtica inframesentérica abierta o laparoscopica y
enviar la congelacion. Nivel de Evidencia Ilb - Grado de
Recomendacion B

» Para los casos operados con resultado de anatomia patolégica que
indique lo siguiente: parametrios comprometidos, ganglios positivos,
margen vaginal comprometido, es recomendable radioterapia.

Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion A

» Radioterapia externa a pelvis con dosis: 45-50 Gy mas braquiterapia
intracavitaria, dosis de 85Gy (baja tasa de dosis) y 6 Gy en 5 sesiones
(alta tasa de dosis en casos seleccionados), con quimioterapia
concurrente basada en platino. Nivel de Evidencia Ib — Grado de
Recomendacion A

f) Estadio Il A2:
> Radioterapia pélvica externa con dosis: 50.4-55 Gy seguida de
braquiterapia dosis 85 Gy (baja tasa de dosis), mas quimioterapia
concurrente con platino.
Nivel de Evidencia IA — Grado de Recomendacién A

5.3 Tratamiento Adyuvante

5.3.1 De acuerdo a los hallazgos quirtrgicos de los estadios 1A1, 1A2, IB1, IIA
(4 cm), B2y lIA (>4cm):

a) Nodulos negativos
» Observacion
» Radioterapia a la pelvis 45-50.4 Gy, si tiene factores de alto riesgo
con quimioterapia concurrente basada en sales de platino.
Factores de riesgo:
Tumor primario grande, invasién estromal profunda, invasion del
espacio linfovascular.

b) Noédulos pélvicos positivos 6 margenes quirurgicos positivos 6
parametrio positivo
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» Radioterapia pélvica 45-50.4 Gy mas quimioterapia concurrente
con sales de platino mas braquiterapia intracavitaria a dosis de 85
Gy.

Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacion A

¢) Noédulo linfoide paraaértico positivo
Se debe evaluar enfermedad a distancia:

» Enfermedad a distancia positiva (considerar biopsia):

» Negativo: radioterapia a ndédulo linfoide paraadrtico mas
quimioterapia concurrente con sales de platino mas
radioterapia a la pelvis (campo ampliado) y braquiterapia
intracavitaria.

= Positivo: tratamiento sistémico quimioterapia con sales de
platino y radioterapia.

Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacién A

» Enfermedad a distancia negativa
» Radioterapia a nédulo linfoide paraadrtico mas quimioterapia
concurrente con sales de platino mas radioterapia a la pelvis y
braquiterapia.
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion A

5.3.2 Estadios | B2 Bulky, IIA (>4cm), IIB, llIA, lIB y IVA:

a) Radioquimioterapia: Quimioterapia basada en sales de platino
(CISPLATINO 40 mg/m2 infusion de 1 hora semanal por 6
aplicaciones), con radioterapia externa a dosis de 50.4-60 Gy;
complementando con Braquiterapia 85 Gy (baja tasa de dosis).

Si la paciente no es candidata a tratamiento complementario con
braquiterapia:

b) En Estadio IIB, se puede adicionar 10Gy — 20Gy al lado
parametrial afectado (tratamiento pendular o en arcos).
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion A

c) EC Ill, el tratamiento de eleccion es radioterapia externa dosis 55
Gy y dosis adicional al lado afectado hasta 65 Gy. Si responden a
quimioradioterapia, recibirdn braquiterapia intracavitaria dosis 90
Gy (baja tasa), si no braquiterapia intracavitaria y recibira
radioterapia parametrial 10 Gy — 20Gy.

Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion A

5.3.3 Estadio IVB:

a) No existe tratamiento quimioterapéutico estandar que proporcione
paliacién sustancial. Estas pacientes son candidatas para estudios
clinicos.
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b) La radioterapia puede emplearse para paliar la enfermedad primaria o
las metastasis distantes.

c) La quimioterapia puede incluir: cisplatino, ifosfamida, paclitaxel,
combinaciones como ifosfamida mas cisplatino, gemcitabina mas
cisplatino, paclitaxel mas cisplatino o irinotecan.

Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacién A

5.4 Tratamiento de Recurrencia o Enfermedad Metastasica

Las decisiones relativas al manejo adecuado de la recurrencia del cancer de

cuello uterino deben tomarse sobre una base individual, teniendo en cuenta:

a) Los deseos y el ECOG de las pacientes

b) La etapa del tumor recurrente y su potencial resecabilidad

c) Tratamiento previo

d) Probable eficacia del tratamiento

e) Probable mortalidad relacionada con el tratamiento y el resultado funcional,
asi como los consiguientes efectos sobre la calidad de vida.

Nivel de Evidencia lla — Grado de Recomendaciéon A

5.4.1 Recurrencia Pélvica:

» Si no ha recibido radioterapia previa, puede aplicarse RT pélvica definitiva,
mas quimioterapia basada en sales de platino con o sin braquiterapia.
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion B

» Si ha recibido radioterapia previa:
= Enfermedad Central:
- Histerectomia de rescate en pacientes cuidadosamente seleccionados.
Nivel de Evidencia llc - Grado de Recomendacién C
- Pacientes histerectomizadas pueden beneficiarse de braquiterapia
focalizada en casos seleccionados (considerar la dosis maxima de
tolerancia).
Nivel de Evidencia llb — Grado de Recomendacion B
- Pacientes pueden ser reirradiadas, considerando un tiempo mayor a
dos afios (evaluar dosis recibida).
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion B
= Enfermedad no central:
- Quimioterapia basada en sales de platino o cuidados de soporte o
estudios clinicos.
Nivel de Evidencia llb — Grado de Recomendacion B

5.4.2 Recurrencia Extrapélvica o Paraortica:

> lIrresecable 6 en multiples sitios: Quimioterapia o cuidados paliativos.
Nivel de Evidencia llb — Grado de Recomendacion A

» Sitio unico: radioterapia externa dirigida al tumor, con quimioterapia
concurrente con sales de platino.
Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion A
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5.4.3 Complicaciones del Tratamiento:

>

Complicaciones inmediatas de la cirugia: sangrado, fistulas urinarias, lesiones
de recto, lesiones vasculares, infecciones de herida operatoria, infecciones
intrahospitalarias.

Complicaciones tardias de la cirugia: estrefiimiento, vejiga neurogénica,
edema de miembros inferiores, neuropatia.

Neutropenia afebril: manejo ambulatorio por Oncologia, antibioticoterapia
profilactica, factor estimulante de colonias si neutrofilos<500.

Neutropenia febril: segun protocolo actual, si estado general deteriorado, y alto
riesgo por valoracion de riesgo: hospitalizacidon para manejo antibiético
parenteral.

Complicaciones agudas de la radioterapia: prurito, sinequia vaginal, enteritis
(diarrea y sangrado rectal ocasional), proctitis actinica, cistitis actinica,
perforacion uterina por BIC.

Complicaciones crénicas de la radioterapia: estenosis vaginal, ulceraciones
vaginales o necrosis, estenosis uretral, fistulas, obstruccion intestinal.

5.4.4 Regimenes de Quimioterapia Recomendados:

» Concurrente con Radioterapia: Iniciar el mismo dia QT y RT:

- CISPLATINO 40 mg /m2 infusion de 1 hora semanal por 6
aplicaciones.
Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacion A

Tratamiento para la enfermedad recurrente o metastasica:

Se pueden utilizar agentes Unicos o combinados por 6 ciclos maximo para
los no respondedores y hasta la progresién de la enfermedad o toxicidad
inaceptable en los respondedores.

Primera Linea:
Terapia Combinada:

- Cisplatino- Paclitaxel
Agente Unico:

- Cisplatino

- Paclitaxel

Segunda Linea:
- Docetaxel
- Ifosfamida
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o Dosis:

- CISPLATINO: a dosis de 100 mg/m2 (31%), a dosis de 50 mg/m2 (21%)
en infusion de 2 horas, la dosis menor es menos toxica. Régimen cada 3
semanas

- IFOSFAMIDA: 1.5 mg/m2 en infusién 30 minutos dias 1 a 5 (40%).
Requiere uso de mesna. Régimen cada 3 semanas

- PACLITAXEL: 250 mg/m2 en infusion de 3 horas cada 3 semanas (27%)

- DOCETAXEL: 100 mg/m2 infusion de 1 hora cada 3 semanas (19%)

Estos farmacos como agentes unicos o combinados, seran administrados por
6 ciclos maximo para los no respondedores y hasta la progresién de la
enfermedad o toxicidad inaceptable en los respondedores.

Nivel de Evidencia Ib — Grado de Recomendacion A.

6. ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

El seguimiento luego del tratamiento primario, tiene como objetivo la deteccion
temprana de la recaida, dado que el 80 % al 90% de las recaidas, ocurren en los
primeros dos afos luego del tratamiento primario. Los controles deben ser
realizados por el ginecdlogo oncdlogo y el oncdlogo clinico, con la siguiente
frecuencia:

a) Cada 3 a 4 meses durante los primeros 2 afios.

b) Cada 6 meses durante los siguientes tres anos.

c) Anuales después de los 5 afios

d) PAP cérvix en cada control

e) Examenes hematoldgicos y bioquimicos (cada 6 meses)
f) Rayos X de pulmones

g) Ecografia abdominal

h) Tomografia de Térax y abdomen (opcional)

i) Otros segun el requerimiento

Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacién A
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7. FLUJOGRAMAS DE DECISION CLINICA Y ALGORITMOS DE MANEJO

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DE CUELLO UTERINO

Sospecha clinica
y/o PAP anormal*®

y y
Cuello uterino Cuello uterino
anormal normal

(tumor/ulcera)

\ 4 A 4
Biopsia de la Colposcopia y biopsia
lesién dirigida.

Curetaje endocervical
(CEC) condicional

* La citologia de ASCUS también tiene como alternativa el seguimiento con PAP a intervalo de
6

meses o la determinacién del ADN de PVH oncogénico.
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PRE INVASORAS DE CUELLO
UTERINO

Biopsia de cuello uterino

A 4 \ 4

NIC 1 (PAP previo: ASC 6 NIC 1 (PAP previo: AGC 6
LSIL) HSIL), NIC 2 6 NIC 3*

Adenocarcinoma in situ

Carcinoma microinvasor

\ 4
PAP cada 6
meses

A\ 4
LEEP o
conizacion

* En algunos casos recomendamos realizar una histerectomia radical tipo I.

32

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias — Gerencia Central de Prestaciones de Salud



AdEssalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

GPC DE CANCER DE CUELLO UTERINO

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES INVASORAS DE CUELLO UTERINO

Tratamiento del cancer de
cuello uterino
(segun estadios clinicos)*

VL VL A 4

A 4

IA1 (sin permeacion IA1 (con permeacion IB1y A1 B2, 11A2, 11B,
linfovascular) linfovascular) y 1A2 A, 1By IVA
l A \ 4 A 4
HR tipo II, con HR tipo IIl, con RT yQT
CH;AT' HAV diseccion diseccion concurrentes
onizacion . .
anglionar anglionar
(para conservar ° é?vica ° églvica
fertilidad) P P
*En casos de contraindicacion quirurgica, se indicara Radioterapia.
- Para estadios IVB se indicaran medidas paliativas.
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8. CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

a) Deberan referirse a todas las mujeres postmenopausicas que presentan
sangrado uterino anormal para valoracién ginecolégica.
Nivel de Evidencia lll - Grado de Recomendacién C

b) Si en la exploracién ginecolégica durante la toma de la citologia cervical, se
sospecha de cancer cervical, debe ser referida al especialista.
Nivel de Evidencia Il - Grado de Recomendacién B

c) La citologia cervical como tamizaje no debe realizarse en mujeres en cuya
exploraciéon de cérvix se observen signos y sintomas de cancer cervical. Estas
mujeres deberan ser referidas de forma inmediata al especialista.

Nivel de Evidencia Il — Grado de Recomendacion A

d) Ante la sospecha o confirmacion de cancer de cérvix asociado al embarazo, la
paciente debe ser enviada de inmediato al especialista para su diagndstico y
manejo. Nivel de Evidencia lll -Grado de Recomendacién B

e) Se debe de referir a las pacientes para evaluacion y seguimiento en clinica de
displasia 0 médulo de colposcopia cuando la citologia cervical reporta células
escamosas atipicas de significancia desconocida ASCUS, células escamosas
atipicas en quien una lesion de alto grado no puede ser excluida, células
glandulares atipicas AGC, lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado,
lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado o algun tipo de célula
cancerigena o de cualquier estirpe celular.

Nivel de Evidencia la — Grado de Recomendacion A

f) Criterios de alta: Luego de 5 afios de control, de permanecer asintomatico,
podran tener contrarreferencia al hospital de origen con indicacion de control
anual periédico en Hospital IV.

dg) Descanso Médico: dependiendo del tipo de tratamiento que reciba, el
descanso puede variar desde 30 dias hasta 2 afios segun ley.

9. NIVELES DE ATENCION
a) Promocidn, prevencion y deteccion, en todos los niveles.

b) Todo paciente con lesidn sospechosa de malignidad, displasia, células
escamosas atipicas de significancia desconocida ASCUS, células escamosas
atipicas en quien una lesion de alto grado no puede ser excluida; asi como
células glandulares atipicas AGC, lesiones escamosas intraepiteliales de bajo
grado, lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado o algun tipo de célula
cancerigena o de cualquier estirpe celular, debe ser referida a un Hospital IV.
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c) Tratamiento en un Hospital IV por Oncologia Médica, Ginecologia Oncoldgica,
Radioterapia, y en algunos casos Gastroenterologia o Cirugia General, en
casos de complicaciones de la enfermedad o de los tratamientos.

MANEJO DEL CANCER DE CUELLO UTERINO SEGUN GRADO DE RESOLUTIVIDAD

Control anual

Mujer asintomatica
6 sintomatica

Anamnesis: Factores de riesgo
Examen clinico general y preferencial
Toma de muestra de citologia cervicovaginal
(PAP)

Biopsia de lesion
Colposcopia y biopsia dirigida

No sospecha clinica
PAP normal

Sospecha clinica
PAP anormal

Lesion
invasora

Lesion Observacion
preinvasora LEEP, conizacion

Conizacion
HR tipo Il y llI
RT

RTy QT
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10. CRITERIOS DE INTERNAMIENTO

a) Se hospitalizaran en el servicio los pacientes con lesiones que seran sometidos a
cirugia.

b) El tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia por cancer de cerviz, es
completamente ambulatorio, excepto en las siguientes situaciones:

» Complicacion de la enfermedad o tratamiento: neutropenia febril,
deshidratacién grado 4, sindrome de compresiéon medular, sindrome de vena
cava superior, metastasis cerebral, uropatia obstructiva, proctitis o cistitis
actinica grado IV u otra que requiera hospitalizacion.

c) Tratamiento de Braquiterapia intracavitaria (baja tasa de dosis), hospitalizacion
72 horas.

d) Requerimiento de un tratamiento quirdrgico de urgencia o emergencia y que
requiera sala de operaciones y anestesia.
Nivel de Evidencia IV — Grado de Recomendacién D

11. RECURSOS HUMANOS, DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO

Para la adecuada atencion de los pacientes con cancer de cérvix se requiere lo
siguiente:

Recursos Humanos:
» Médico Ginecologo Obstetra capacitado y con experiencia en procedimientos
diagnosticos y terapéuticos de lesiones pre-malignas de cérvix.

» Médico Ginecologo Oncdlogo.

» Médico Oncélogo clinico.

» Meédico Radioterapeuta.

» Médico Anatomo-Patdlogo con experiencia en citologia e histologia de
lesiones malignas y pre malignas de cérvix.

> Fisico médico capacitado y con experiencia en manejo de radiaciones.

» Enfermeras con experiencia en apoyo a procedimientos diagnésticos y con
experiencia en administracion de citostaticos.

» Tecnologos médicos con experiencia en radioterapia.

» Tecnologos médicos con experiencia en laboratorio de anatomia patoldgica.

» Quimico Farmacéutico con experiencia en preparacion de citostaticos.

> Personal de sala de operaciones calificado y con experiencia en cirugia
oncoldgica de tipo ginecologica y procedimientos de braquiterapia.

> Personal de mantenimiento experto en los aparatos de radiacion en forma
permanente.

Infraestructura:

» Consultorios externos comodos, privados y con camilla de examen
ginecoldgica

» Sala de Procedimientos de Ginecologia adecuada.
» Sala de Operaciones funcional y operativa.
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Ambiente de hospitalizacion de braquiterapia con proteccién y aislamiento
adecuado.

Sala de Administracion de Citostaticos adecuada.

Unidad de Mezclas Oncoldgicas adecuada.

Area con aislamiento para radiaciones ionizantes.

YVVV V

Equipamiento:

» Material e Instrumental adecuado para cirugia oncoldgica ginecoldgica.

> Acelerador lineal adecuado, funcional, con accesorios y respuestos
adecuados y disponibles en forma permanente.

» Material e instrumental adecuado para procedimientos de braquiterapia
intracavitaria.

» Material e Instrumental adecuado para Preparacién y Administracion de
Citostaticos.

» Material e Instrumental adecuado para procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos.

12. DECLARACION DE AUSENCIA DE CONFLICTOS DE INTERES

Los autores certificamos no tener afiliacion pasada o presente o cualquier compromiso
con cualquier organizacion o entidad con un interés financiero directo, en los temas o en
los datos analizados en la revision de la presente Guia de Practica Clinica.

Declaramos no ser empleados, directores ni accionistas de Laboratorios o Companias
proveedores de EsSalud, certificando la ausencia de conflictos de intereses de todos los
participantes en la elaboracion de la presente GPC.

DIFUSION Y ACTUALIZACION DE LA GUIA

La Oficina de Apoyo a la Gestion e Informacion de la Gerencia Central de Prestaciones
de Salud, a través de la Oficina de Gestién de Iniciativas e Informacion; sera la
responsable de la difusién de la presente Guia de Practica Clinica y la Gerencia de
Prestaciones Hospitalarias, sera la responsable de la actualizacién cada dos afos o en
funcion de nuevas evidencias disponibles, en el marco de las politicas y requerimientos
institucionales.
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