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DIAGNOSTICO

El cancer del cuello uterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del cérvix que se manifiesta
inicialmente a través de lesiones precursoras de lenta y progresiva evolucion, las cuales progresan a un cancer in situ
(confinado a la superficie epitelial) o un cancer invasor en donde las células con transformaciéon maligna traspasan la
membrana basal

Toda paciente con sospecha de cancer cérvicouterino debera ser corroborado mediante colposcopia y toma de estudio
histopatoldgico el cual se realizard mediante: toma de biopsia dirigida, curetaje endocervical y/o cono diagndstico

El estudio de todas las pacientes con cancer cérvicouterino debe incluir historia clinica completa, examen fisico
completo. Toma de citologia y biopsia por

La estadificacion clinica del cancer cervical es usando los criterios de la Federacion Internacional de Gineco-obstetricia
(FIGO), la cual no toma en cuenta los resultados de Tomografia axial computada (TAC), Resonancia magnética
nuclear (RMN) ni Tomografia por emisién de positrones (PET).

La paciente con hallazgo incidental histopatoldgico definitivo de cancer cervicouterino sometida a cirugia por otra
causa se debe valorar la extension de la enfermedad

(Algoritmo 8y 9 )

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Toda paciente con sospecha de cancer cérvicouterino debera ser corroborado mediante colposcopia y toma de estudio
histopatoldgico el cual se realizard mediante: toma de biopsia dirigida, curetaje endocervical y/o cono diagnédstico

El estudio de todas las pacientes con cancer cérvicouterino debe incluir: biometria, quimica sanguinea, incluyendo
pruebas de funcion renal y hepatica.

En las pacientes que se tenga sospecha de estar involucrado vejiga o recto debera solicitarse cistoscopia y
rectosigmoidoscopia con toma de biopsia.
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La tomografia axial computarizada es recomendable como el estudio minimo para la estadificacion y planificacion del

tratamiento
La resonancia magnética (RM) y/o tomografia por emisién de positrones (PET)

Son estudios recomendables para la planeacion del tratamiento en pacientes con etapas no operables, sin embargo su

realizacion dependera de los recursos de cada centro hospitalario.
El cono cervical es fundamental para estadificar el cAncer microinvasor y/o determinar invasion.
Céncer cervicouterio y embarazo

La paciente embarazada con diagnéstico de cancer cervicouterino debe ser analizado su caso por un comité
multidisciplinario de la institucion, individualizando el problema y con el consentimiento informado de la paciente.

EL legrado o raspado endocervical es un procedimiento contraindicado formalmente en la mujer embarazada

En las embarazadas la colposcopia es una intervencion diagnostica adecuada vy debe ser realizada por médicos

experimentados.
La biopsia de lesiones sospechosas de NIC II; IIl O cancer es una intervencion aceptable

Las pacientes diagnosticadas con cancer cervicouterino antes de las 16 semanas de gestacion deberan ser tratadas de

forma inmediata independientemente de la etapa

TRATAMIENTO QUIRUGICO

La cirugia es la primera opcion en pacientes jovenes sin contraindicaciones quirtirgicas.

Con la realizacion de la cirugia se obtiene muchos factores prondsticos que incluye el tamafio del tumor primario,
profundidad de la invasion estromal, presencia o ausencia de margenes del tumor cerca de vagina o parametrios vy

estado ganglionar.

Para los estadios tempranos la cirugia conserva los ovarios evitando la menopausia temprana, vagina mas corta y
fibrosa preservando la funcién sexual, en comparacion con la radioterapia radical

Las pacientes con estadio IA1, el tratamiento estandar consiste en conizacién con margenes libres y/o histerectomia

extrafacial. (Algoritmo 2)
La opcion de tratamiento depende de algunos factores que incluyen:

-Preferencia de la paciente,
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-Preservacion de la funcién vaginal y ovarica, -Condiciones de enfermedades concomitantes que limitan la cirugia por
un alto riesgo quirargico. (Algoritmo 4)

En el estadio 1AL y ausencia de infiltracién linfovascular el porcentaje de afeccion ganglionar es menor de 1 % y en
caso de afeccién linfovascular el porcentaje es de 8.2%

En ausencia de infiltracion linfovascular, la diseccion linfatica no esta indicada y la histerectomia es el tratamiento de
eleccion si la paciente tiene paridad satisfecha, con conservacion de ovario en las mujeres jévenes

Y las mujeres con deseo de conservacién de la fertilidad el cono es el tratamiento de eleccién (Algoritmo 2)

Con invasion linfovascular el tratamiento debe individualizarse considerando. .

Histerectomia radical modificada mas linfadenectomia pélvica o en caso que no se pueda realizar cirugia la radioterapia
intracavitaria es una opcion.

En estadio IA2 el tratamiento es histerectomia radical Piver Ill con linfadenectomia pélvica y muestreo ganglionar para
aortico.

Las pacientes con estadificacién IB1 y IIA1 (tumores menores de 4 cm).

El tratamiento se realizara con histerectomia Piver Il radical linfadenectomia pélvica y muestreo linfatico para
adrtico.

Solo en lesiones estado IB1 con tumor menor de 2cm que se quiera preservar la fertilidad se puede realizar
traquelectomia radical con linfadenectomia pélvica y muestreo para aértico (Algoritmo 3)

En caso de que se quiera preservar la fertilidad se realizara traquelectomia radical con linfadenectomia pélvica y
muestreo para aortico.

En las pacientes con estadificacion IB1 menores de 2 cm. se tiene la alternativa en mujeres sin paridad satisfecha la
opcion de traquelectomia mas linfadenectomia pélvica y paraortica. Cuando ganglios pélvicos positivos son
identificados durante la histerectomia radical, la practica de abortar la cirugia no ha sido aprobado por ningtin estudio

aleatorizado.

Hallazgos quirtirgicos:

Ganglios negativos: se puede mantener solo en observacion.

Si se combina con factores de alto riesgo como tamano del tumor, invasion estromal profunda o invasion al espacio
linfovascular, se puede aplicar radioterapia pélvica

Ganglios pélvicos positivos, o margenes quirtirgicos positivos.

Se dara radioterapia pélvica con quimioterapia concomitante a base de platino y braquiterapia vaginal

Ganglios pélvicos positivos, o margenes quirtirgicos positivos.

Se dara radioterapia pélvica con quimioterapia concomitante a base de platino y braquiterapia vaginal

Ganglios par aorticos positivos:

Solicitar TAC y/o PET, si no hay datos de metastasis a distancia iniciar Radioterapia a ganglios paraorticos,

quimioterapia concomitante a base de platino, Radioterapia a pelvis y braquiterapia vaginal.

La recurrencia local posterior a radioterapia es potencialmente curativa con histerectomia radical y/ o exenteracién
pélvica, siendo la supervivencia de un 30 a 60 % con factores prondsticos favorables.

Pacientes cuidadosamente seleccionadas con tumores centrales menores de 2 cm son candidatas a histerectomia
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radical

Con datos de metastasis a distancia positivo, valorar toma de biopsia de lugares sospechosos y de confirmarse valorar
terapia sistémica individualizada + Radioterapia

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el estadio IB2 las opciones de tratamiento son:

Radioterapia pélvica + quimioterapia concomitante que contenga cisplatino®* + braquiterapia con dosis en el punto A
de 85 Gy.

Histerectomia radical con linfadenectomia pélvica con muestreo para adrtico.
Radioterapia pélvica + quimioterapia concomitante que contenga cisplatino + histerectomia complementaria
(Algoritmo 6)

El esquema de quimioterapia concomitante a radioterapia es a base de Cisplatino 40mg/m2 semanal durante el
periodo de radioterapia externa.

Las posibilidades de su administracion dependera de cada centro hospitalario

En las pacientes a partir del estadio IB2, 1I1A2 (tumores mayores de 4 cm), IlIA, B y IVA el estandar de tratamiento
es radioterapia pélvica mas quimioterapia concomitante a base de platino y braquiterapia.

(Algoritmo 6)

En las pacientes con estadio IV B el tratamiento para paliacion de sintomas y las opciones de tratamiento es con
quimioterapia sistémica basada en platino y/o radioterapia pélvica o a sitios sintomaticos y cuidados paliativos. (Ver
GPC Cuidados Paliativos) (Algoritmo 7)

Cuando la recurrencia es en un sitio localizado se planteara la reseccion o quimioterapia y radioterapia
La recurrencia sistémica cuando es en multiples sitios es quimioterapia paliativa o manejo paliativo.

Todas las pacientes con Estadio IA con metastasis ganglionar requieren tratamiento adyuvante con quimioterapia y
Radioterapia concomitante teniendo como base farmacolégica el cisplatino

En las pacientes con estadio IV B se recomienda el tratamiento para paliacion de sintomas y las opciones de
tratamiento son quimioterapia sistémica basada en cisplatino + paclitaxel y/o radioterapia a sitios sintomaticos o
cuidados paliativos(Ver GPV Cuidados Paliativos)

En las pacientes que presentan persistencia tumoral posterior a tratamiento de radioterapia si ésta no es
quirtrgicamente accesible se debe otorgar quimioterapia con fines paliativos.

Los estrogenos vaginales disminuyen la Dispareunia, alteraciones del epitelio vaginal y estenosis
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La terapia hormonal de reemplazo se indica cuando existe sintomatologia de sindrome climatérico causado por el

tratamiento oncolégico

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Radioterapia:
En las pacientes a partir del estadio IB2, [IA2 (tumores mayores de 4 cm), A, 1B y IVA el estandar de tratamiento

es radioterapia pélvica mas quimioterapia concomitante a base de platino y braquiterapia. (Algoritmo 6)La otra
opcidn de tratamiento es radioterapia pélvica (teleterapia) +braquiterapia Punto A con dosis de 85-90 Gy.

En caso que no se pueda realizar cirugia la terapéutica sera con teleterapia y Braquiterapia con dosis de 75 a 80 Gy
Con datos de metastasis a distancia positivo, valorar toma de biopsia de lugares sospechosos y de confirmarse valorar
terapia sistémica individualizada + Radioterapia

El tratamiento con radioterapia a campo extendido y quimioterapia concomitante en pacientes con ganglios para
aorticos positivos ha mostrado mayor morbilidad aguda, por lo que su administracion queda a consideracion y
experiencia del equipo tratante.

Las complicaciones de la radioterapia se pueden presentar en forma aguda o crénica en diferentes areas:
e Piel (Descamacién, piel seca o hiimeda)
® \Vejiga (urgencia miccional, hematuria, disuria, estenosis uretral o ureteral, necrosis, fistulas)

® Proctolégicas ( Proctitis,)
Vaginales (necrosis y estenosis vaginal,)

Otras (edema de pierna, necrosis de tejidos blandos, fractura de cabeza femoral (<5%), mielosupresion, y absceso

pélvico.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Referencia de Segundo a Tercer nivel
Pacientes con biopsia y diagnostico histoldgico de cancer cérvicouterino in situ deberan ser tratadas en un segundo

nivel de atencién.

Pacientes a las que se realizo cono vy diagndstico de cancer cérvicouterino etapa clinica 1Al sin infiltracion

linfovascular, deberan de ser tratadas en segundo nivel de atencion.

Pacientes a las que se le realizo cono y diagnostico de cancer cérvicouterino etapa clinica 1Al con infiltracion

linfovascular de ser enviada en un servicio de oncologia o centro oncolégico

Pacientes a las que se realizo cono vy diagndstico de cancer cérvicouterino etapa clinica 1Al sin infiltracion

linfovascular, deberan de ser tratadas en segundo nivel de atencion.

Pacientes con diagnoéstico de cancer cervicouterino etapa clinica 1A2 con vy sin infiltracion linfovascular deben ser

atendidas en el servicio o centro oncoldgico
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Pacientes con diagndstico de cancer cérvicouterino etapa clinica IB a la IV debe ser atendida en el servicio o centro
oncologico

Pacientes con antecedente de cancer cérvicouterino que durante su vigilancia presenten recurrencia locorregional
y/o sistémica deben ser referidas al servicio o centro oncoldgico.

La paciente con cancer cérvicouterino que termina su periodo de vigilancia por 5 afios en servicio o centro oncoldgico
debe ser contrarreferida a su unidad de medicina familiar para su vigilancia permanente

La paciente con cancer cérvicouterino y lesion en otros 6rganos debe ser enviada a valoracion y manejo por el Médico
especialista especifico

La morbilidad vésico-rectal posterior a radioterapia debe ser tratada por el especialista correspondiente

INCAPACIDAD

Pacientes con tratamiento cono cervical, se requieren 7 dias de recuperacion e incapacidad.

Pacientes con tratamiento cono cervical mas linfadenectomia pélvica se requiere 21 a 28 dias de recuperacion e
incapacidad, de acuerdo a la valoracién médica.

Pacientes con traquelectomia se requiere 21 dias de recuperacion e incapacidad

Pacientes con tratamiento de histerectomia total abdominal extrafacial y radical se requiere 28 dias de recuperacion e

incapacidad.

Pacientes con radioterapia radical oscila entre 80 a 100 dias de recuperacion e incapacidad, individualizando cada caso.
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ESCALAS

CuADRO |. ESTADIFICACION DEL CANCER CERVICOUTERINO

Fico 2009
EsTADIO HALLAZGOs PaToLGGICOS
ESTADIO O Primario. Carcinoma in situ
ESTADIO | El cancer esta estrictamente confinado al cerviz, la extension del cuerpo debe ser descartada
Estadio 1A Carcinoma invasivo el cual puede ser diagnosticado sélo por microscopia, con una invasién de profundidad 5
milimetros y una extension no > 7 mm La invasion del cancer solo puede valorarse por microscopia.
Todas las lesiones macroscopicamente visibles, aun con invasion Superficial son etapas 1B
Estadio 1A1 Invasion estromal de <3 mm en profundidad y no mayor de 7 mm en su extension horizontal.
Estadio 1A2 Invasion estromal de 3 a 5 mm de profundidad y no mayor de 7 mm en su extension horizontal
Estadio 1B Tumor clinicamente visible confinado al cérvix o lesién microscépica Mayor a 1A2 *
Estadio 1B1 Tumor clinicamente visible, menor de 4 cm. en su dimension mayor
Estadio 1B2 Tumor clinicamente visible, mayor de 4 cm. en su dimensién mayor
ESTADIO Il Tumor que invade mas alla del utero, pero no alcanza la pared pélvica o el tercio Inferior de la vagina
Estadio IIA. Sin invasion parametrial
IIA1 Lesion clinicamente visible < 4 cm en su dimension mayor
1IA2 Lesion clinicamente visible >4cm in su dimension mayor
Estadio 1B Con invasion parametrial obvia
ESTADIO llI Tumor que invade hasta la pared pélvica o el tercio inferior de la vagina y/o que provoca hidronefrosis o rifién vy ri
funcional **
Estadio IIIA Tumor que invade el tercio inferior de la vagina, no invade la pared pélvica.
Estadio I11B Tumor que invade la pared pélvica, que causa hidronefrosis o rifion no funcional
ESTADIO IV. El cancer se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o infiltra (confirmacion histolégica) la mucosa
del recto y la vejiga. (La presencia de un edema bulloso no permite clasificar el tumor como estadio V)
Estadio IVA Invasién a 6rganos adyacentes
Estadio IVB Metastasis a distancia

*TODAS LAS LESIONES VISIBLES MACROSCC’)PICAMENTE AUN CON INVASIC')N SUPERFICIAL SON CLASIFICADAS COMO ESTADIO IB. LA INVASIC’)N ES LIMITADA. LA INVASIC’)N SE

LIMITA A UNA INVASION DEL ESTROMA CON UNA PROFUNDIDAD MAXIMA DE 5 MM Y UNA EXTENSION HORIZONTAL DE 7 MM.

LA PROFUNDIDAD DE LA INVASIéN NO PUEDE SER MAYOR DE 5 MM TOMADA DE LA BASE DEL EPITELIO DEL TEJIDO ORIGINAL-SUPERFICIAL O GLANDULAR. LA PROFUNDIDAD

DE LA INVASI(’)N PUEDE SER SIEMPRE REPORTADA EN MM Al’JN EN AQUELLOS CASOS CON TEMPRANA (MINIMA) INVASIéN ESTROMAL(NlMM)

ok EL EXAMEN RECTAL, NO HAY UN ESPACIO LIBRE DE CANCER ENTRE EL TUMOR Y LA PARED PéLVICA. ToDOos LOS CASOS CON HIDRONEFROSIS O RIﬁ(’)N NO FUNCIONAL SON

INCLUIDOS A MENOS QUE SE RELACIONE CON OTRA CAUSA.



CuADRO Il CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (WHO), DE LOS TUMORES DEL CERVIX

UTERINO.
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Tumores epiteliales
Tumores escamosos y
Precursores

Carcinoma de células
Escamosas de patrén no
Especifico
Queratinizante

No queratinizante
Basaloide

Verrucosos

Papilar

Linfoepitelioma
Escamoso transicional
Carcinoma de Células Escamosas de Invasion
Temprana (microinvasor)

Tumores Glandulares y Precursores
Adenocarcinoma

Adenocarcinoma mucinoso
Endocervical

Intestinal Células en anillo de sello
Desviacion minima

Villoglandular

Tumores Melanociticos
Melanoma Maligno
Nevo azul

Tumores epiteliales (cont.)
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma
endometroide
Adenocarcinoma de células
claras

Adenocarcinoma seroso
Adenocarcinoma
mesonefrico
Adenocarcinoma de invasion
temprana

Otros Tumores Epiteliales
Carcinoma adenoescamoso
Carcinoma variedad de células
vitreas

Carcinoma adenoideo-quistico
Carcinoma adenoideo basal
Tumores neuroendocrinos
Carcinoide

Carcinoide atipico
Carcinoma de células
pequefias

Carcinoma neuroendocrino
de células grandes
Carcinoma indiferenciado

Tumores Miscelaneos

Tumores de células tipo
germinal

Tumores de saco de Yolk
Quistico dermoide
Teratoma quistico maduro

Tumores
mesenquimatosos

y
Tumores similares

Leiomiosarcoma
Sarcoma del
estroma
endometrial

de bajo grado
Sarcoma
endocervical
indiferenciado
Sarcoma botroides
Sarcoma alveolar de
partes

blandas
Angiosarcoma
Tumor maligno
periférico de la vaina
nerviosa

Leiomioma
Rabdomioma genital
Nédulo
postoperatorio de
células espinosas

Hematopoyéticos y
Linfoides

Linfoma maligno
(tipo especifico)
Leucemia (tipo
especifico)

Tumores
mesenquimatosos

y
epiteliales mixtos

Carcinosarcoma
(Tumor mulleriano
mixto maligno)
Adenosarcoma
Tumor de Willm
Adenofibroma
Adenomioma
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ALGORITMOS

ALGORITMO 1: REFERENCIA DE CANCER CERVICO-UTERINO INVASOR POR ESTADIFICACION

Criterios de referencia

A

Diagnostico Cancer
Cervicouterino

Segundo Nivel

Estadios:
1A1 con ILV
1A2 a IV
Recurrencia

Estadio 0
IA1 sin invasién
linfovascular (ILV)

10
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ALGORITMO 2: TRATAMIENTO DEL ESTADIO |IAl

Estadio IA1

Cono cervical

A 4

Sin factores
adversos

Yy A 4

Paridad No
Satisfecha

Paridad Satisfecha

Histerectomia
Extrafacial

Vigilancia

11
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ALGORITMO 3: TRATAMIENTO DEL ESTADIO |IB1 < DE 2 cm

Estadio IB1 <2 cm.

A

Sin contraindicacion
quirurgica

Histerectomia
ipo Piver Il, linfadenectomia
Pélvica y retroperitoneal

A 4

Con contraindicacion
quirargica

Radioterapia
80-85 Gy

A 4

A 4

A 4

Pieza sin factores
prondésticos adversos

Pieza con factores
prondésticos adversos

Ganglios
metastaticos

Vigilancia

Radioterapia

45-50 Gy

Quimioterapia con

Radioterapia
concomitante

€ Pacientes sin paridad satisfecha debe considerarse traquelectomia radical

12
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ALGORITMO 4: TRATAMIENTO DEL ESTADIO IB12 2 cm

Estadio IB1 >2 cm.

A A
Sin contraindicacion Con contraindicacion
quirurgica quirdrgica

Radioterapia
80-85 Gy

Histerectomia tipo
Piver lll, linfadenectomia
Pelvica y retroperitoneal

Vigilancia

A A 4 A
Pieza sin factores Pieza con factores Ganglios
pronésticos adversos pronésticos adversos metastaticos
A 4 A 4 A 4

Radioterapia
45-50 Gy

Radioterapia +

Vigilancia Quimioterapia

13
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ALGORITMO 5: TRATAMIENTO DEL ESTADIO |IA < 2 cm

Estadio IIA <2 cm.

A A
Sin contraindicacion Con contraindicacion
quirurgica quirdrgica

Radioterapia
80-85 Gy

Histerectomia tipo
Piver Il, Linfadenectomia
pélvica y retroperitoneal

Vigilancia

A A A
Pieza sin factores Pieza con factores Ganglios
pronésticos adversos pronésticos adversos metastaticos

Radioterapia
45-50 Gy

Vigilancia Radioterapia +

Quimioterapia

14
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ALGORITMO 6. TRATAMIENTO DE LOS ESTADIOS IB2, IIA > 4 cm, 1IB, llIA, 1B, IVA

Estadio IB2, IIA >4 cm
IIB, IITA, I1IB, IVA

Radioterapia
concomitante con Quimioterapia
que incluya
Cisplatino

Vigilancia

15
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ALGORITMO 7: TRATAMIENTO DEL ESTADIO |VB

Estadio IV B

Radioterapia y/o
Quimioterapia
(paliativos)

Vigilancia

16
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ALGORITMO 8: TRATAMIENTO DE CANCER CERVICO-UTERINO INCIDENTAL POR HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS DE MICROINVASION.

Cancer Cervicouterino
Incidental

A 4 A

Estadio IA1 — 1A2 Estadio IA1 — 1A2
Sin infiltracién linfovascular Con infiltracion linfovascular

Linfadenectomia

Vigilancia Pélvica bilateral

! !

Con metastasis Sin metastasis
ganglionares ganglionares

adioterapia con
Quimioterapia
concomitante

A

Vigilancia

17
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ALGORITMO 9. TRATAMIENTO DEL CANCER CERVICO-UTERINO INVASOR INCIDENTAL

Cancer Cervicouterino

Incidental
Y A
Sin tumor en Con tumor en
Limite quirargico Limite quirargico

Parametrectomia con
linfadenectomia pélvica y
retroperitoneal

Radioterapia
80-85 Gy

Terapia adyuvante en

base a reporte =< Vigilancia

histopatolégico

18



ALGORITMO
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10: TRATAMIENTO DEL CANCER CERVICO-UTERINO RECURRENTE A PELVIS

Cancer cervicouterino
recurrente a pelvis

v

Cirugia Previa

Radioterapia
80-85 Gy

i

Radioterapia Previa

|

Pared Lateral

Tumor central

v

¥

Con respuesta

Sin respuesta

Quimioterapia

v

v

Con respuesta

Sin respuesta

Pal

Manejo

iativo

!

!

Lesién
<2cm.

Lesién
>2cm.

Histerectom ia
Radical

Exenteracion
Pélvica

A

A

Ganglios
positivos

Ganglios
negativos

Y
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( Vigilancia




