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1. CLASIFICACION

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: IMSS-333-09

1.37. Oncologia

1.48. Radio Oncologia

1.35. Obstetricia y Ginecologia

CIE-10: C53 Tumor maligno del cuello del Gtero, D06 Carcinoma in situ del cuello del Gtero

3.1.2. Secundario , 3.1.3. Terciario, 3.6. Tratamiento, 3.7. Evaluacién de efectividad terapéutica, 3.10.
Tratamiento quirurgico.
4.7. Estudiantes , 4.12. Médicos especialistas, 4.17. Organizaciones orientadas a enfermos

6.6. Dependencia del IMSS.

7.5. Adulto 19 a 44 afios

7.6. Mediana edad 45 a 64 afios

7.7. Adultos mayores 65 a 79 afnos
7.8. Adultos mayores de 80 y mas afios
7.10 Mujer

8.1. Gobierno Federal.

CIE-9MC: 68.6 Histerectomia radical abdominal, 68.7 Histerectomia radical vaginal, 68.8 Exenteracion
pélvica, 92.2 Radioterapia y medicina nuclear, 99.25 Inyeccion o infusién de sustancia quimioterapéutica
contra el cancer.

. Envio oportuno de la paciente con diagndstico de cancer cervicouterino.

. Unificar los criterios de tratamiento en la paciente con cancer cervicouterino en sus diferentes
estadios.

. Establecer los criterios de tratamiento en la paciente con cancer cervicouterino y embarazo.

. Promover los criterios de referencia y contra referencia en cancer cervicouterino.

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificacion o rectificacion de las preguntas a
responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, blsqueda y revision sistematica de la literatura:
recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios
observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las
fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a
gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electronicas,
en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web
especializados y bisqueda manual de la literatura.

NGmero de fuentes documentales utilizadas: 49, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 5

Revisiones sistematicas: 6

Ensayos clinicos aleatorizados: 16

Estudios observacionales: 13

Otras fuentes seleccionadas: 9

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de bsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacién de la gufa: 5.4. Revision de pares. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion de la actualizacién: 16/03/2017. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista
evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion de la
actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2.PREGUNTAS A RESPONDER

En la paciente con envio de cancer cervicouterino:

1. ¢Como se establece la estadificacion del cancer cervicouterino?
2. ¢Cual es el papel diagnostico del cono vs la biopsia cervical?
3. ¢Cuales son los criterios histopatolégicos que deben reportarse ante un reporte de

cancer cervico-uterino?
En la paciente con diagndstico establecido de cancer cervicouterino:

;Cudl es el tratamiento del Cancer in situ?

¢Cual es el tratamiento integral y pronostico por estadio clinico?

¢Cual es el manejo de la enfermedad persistente?

¢Cual es el tratamiento de la recurrencia local o regional?

;Cudles son las indicaciones de neo-adyuvancia y adyuvancia?

¢Cual es el tratamiento de la enfermedad recurrente y persistente a distancia?
0. ¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes post-radioterapia y su manejo?

HWYo Nk

En casos especiales:

11. ;Cudles son los parametros clinicos a tomar en cuenta en el tratamiento de la
paciente con embarazo y cancer cervicouterino?

12. En la paciente deseo de preservacion de fertilidad y cancer cervicouterino
¢Cuales son los criterios clinicos e histopatolégicos para determinar el
tratamiento quirdrgico conservador?

En el seguimiento clinico de la paciente tratada de cancer cervicouterino:

13. ;Cuales son los estudios bioguimicos y de imagen que sugieren solicitar?
14. ;Cual es la evaluacion de respuesta el tratamiento?
15. ;Cuales son los criterios de referencia y contra-referencia?
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3.ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

El cancer cervicouterino (CaCu), es un problema de salud publica, que pese a ser un modelo de
prevencién del cancer, es la segunda causa de cancer mas comudn en México y la tercera causa de
muerte en todo el mundo. Constituye el 9% (529,800) del total de nuevos casos de cancer y el
8% (275,100) del total de muertes de mujeres por cancer en el 2008. Desafortunadamente
afecta a mujeres con desventaja econdmica, social y cultural y por ende, es mucho mas comdn en
paises en vias de desarrollo donde ocurre el 85%. (Primer consenso nacional de prevencion,
diagnéstico y tratamiento del cdncer cervicouterino, 2014).

Pese a los esfuerzos de deteccion temprana en nuestro pais, la tasa de mortalidad permanece sin
modificaciones importantes. Como todas las neoplasias malignas, el carcinoma de cérvix resulta
como consecuencia de una serie de alteraciones genéticas en genes que regulan la proliferacion
celular y apoptosis.(Hinojosa GLM, 2000).

El carcinoma cervical sigue un patron de progresion relativamente ordenado. Se caracteriza
primeramente por diseminacion locorregional a los 6rganos pélvicos y ganglios linfaticos
regionales y posteriormente a 6rganos a distancia. La radioterapia y cirugia son las modalidades
terapéuticas primarias, sin embargo, la eleccién del tratamiento depende de factores como el
estadio clinico, el tamano tumoral, presencia de ganglios pélvicos infiltrados por tumor, la
histologia, condiciones mérbidas y la preferencia de la paciente. (Hinojosa GLM, 2000)

El desarrollo de esta Guia de Practica Clinica basada en la evidencia cientifica disponible, permitira
una mejor unificacion de criterios para establecer el tratamiento y lograr una disminucion en la
mortalidad por esta enfermedad.



0 en segundo y tercer nivel de atencién

3.2. Actualizacion del Ano 2011 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

e El Titulo:
o Titulo desactualizado: Diagnéstico y Tratamiento del Cancer Cervicouterino
e Titulo actualizado: Tratamiento del Cancer cervicouterino en segundo y
tercer nivel de atencién.

e Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
e Tratamiento
e Pronéstico
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Tratamiento del Cancer cervicouterino en segundo y tercer
nivel de atencidén. forma parte de las guias que integran el Catdlogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer niveles de atencidon las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. El envio oportuno de la paciente con diagnostico de cancer cervicouterino.

. Unificar los criterios de tratamiento en la paciente con cancer cervicouterino
en sus diferentes estadios.

. Establecer los criterios de tratamiento en la paciente con cancer
cervicouterino y embarazo.

. Promover los criterios de referencia y contra-referencia en cancer
cervicouterino.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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3.4. Definicion

Cancer Cervicouterino: Tumor maligno originado por la pérdida de control del crecimiento de
las células del endocérvix y exocérvix, que puede invadir estructuras adyacentes. (Sanfilippo JB,
2007).

11
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias vy
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE, NCCN, GRADE, ESMO, Minsal.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
afno de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a través |
de la escala de “BRADEN?” tiene una capacidad predictiva NICE
superior al juicio clinico del personal de salud. Matheson S, 2007

12
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4.1. Estadificacion de la paciente con cancer cervicouterino

(CaCu)
4.1.1. Evaluacién Clinica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La estadificacion clinica del cancer cervico-uterino utiliza los
criterios de la Federacién Internacional de Gineco-
obstetricia (FIGO), la cual no toma en cuenta los resultados
de tomografia axial computada (TC), resonancia magnética
nuclear (RMN) ni Tomografia por emisiéon de positrones
(PET).

En las etapas Ill si toma en cuenta el reporte de ultrasonido
(USG) vy urografia excretora debido a la busqueda de
hidronefrosis causada por la enfermedad tumoral.

Esta clasificacion se basa en la exploracion fisica, la cual
considera: tamafo del tumor, infiltracibn a vagina,
parametrios y extension a vejiga o recto. También
considera las metastasis a distancia.

El estudio de todas las pacientes con cancer cérvico-uterino

4
NICE
FIGO, 2014

2++
NICE
Wiebea E, 2012

debe incluir historia clinica, exploracion fisica completa, B
realizacion de citologia cervical y toma de biopsia de sitio NICE
representativo de la lesion. Kim H, 2012
Preferentemente guiada por colposcopia realizada por

personal calificado.

Para efectuar una estadificacion se debe contemplar el

tamano tumoral, la infiltraciéon a parametrios, extension a 2++
pared vaginal, extension a pared pélvica, evaluacion NICE

ganglionar asi como, enfermedad a distancia.

Otros estudios que pueden ser considerados en el estudio
de la paciente con CaCu incluyen:

Hricak H, 2005

Colposcopia, legrado endocervical, histeroscopia,
cistoscopia, recto-sigmoidoscopia, urografia excretora, 2++
radiografia de toérax, serie Osea metastasica o NICE

gamagramma 06seo, resonancia magnética (RM),
tomografia axial computarizada (TAC), tomografia por
emision de positrones (PET CT), si es que se cuenta con el
recurso.

13
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El examen fisico de la paciente con cancer cervico-uterino,
es recomendable incluya:

e Tacto rectovaginal.

e Valoracion de: cérvix, fondos de saco, paredes
vaginales, parametrios, tabiques rectovaginal y
vésicovaginal asi como pared pélvica.

e Valoracion de regiones ganglionares:
supraclaviculares, axilares e inguinales.

e Exploracion de abdomen.

Para la estadificacién clinica del cancer cervicouterino es
recomendable utilizar los criterios emitidos por la FIGO
2010 (Ver Anexo 5.3 Cuadro 1).

Para iniciar el tratamiento de la paciente con cancer, se
debe contar con el reporte histopatologico. En las pacientes
que son referidas a la unidad se debera contar ademas con
el material (laminillas y bloques de parafina), para que sean
evaluadas por el servicio de patologia de la unidad que dara
la atencion y se confirme el diagnostico.

Se estima que el porcentaje de metastasis en el cancer
cervico-uterino en etapas localmente avanzadas es:
e Pulmonares: 5-21%
Oseas: 16%
Ganglios paraorticos: 15-25%
Cavidad abdominal: 8%
Ganglios supraclaviculares: 7%

En etapas IA1,IA2 se sugiere realizar:

a) Biometria hematica completa.
b) Pruebas de funcion renal y hepatica.
c) En grupos de riesgo considerar prueba para VIH.

14

2A
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

2A
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

2A
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

4
NICE
Kim D, 2014

B
Secretaria Técnica AUGE
MINSAL
Ministerio de Salud. Guia
Clinica Cancer
Cervicouterino, 2015
2A

NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016
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En pacientes con sospecha clinica de lesiones a distancia se
sugiere realizar en forma selectiva:

a) Tele de térax.

b) Tomografia Computada, Resonancia Magnética
PET-CT.

c) Cistoscopia y rectosigmoidoscopia, (en pacientes
con sospecha de infiltracion a vejiga o recto).

Se decidira el estudio de acuerdo a los recursos de cada
centro hospitalario.

Los estudios de imagen (TC, RM, PET-CT) no se
recomiendan en forma rutinaria, solamente en los casos
especiales en que puedan influir en la conducta terapéutica.

4.1.2. Cono vs Biopsia cervical

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La biopsia por colposcopia tiene una sensibilidad de 92.3%
para el diagnostico de cancer de cérvix, y una especificidad
muy alta de 93.8% de tal forma que si la paciente tiene un
resultado de biopsia cervical dirigida por colposcopia
normal asegura que tiene probabilidades de 93.8% de estar
realmente sana.

Ante el diagnostico citolégico de carcinoma, se recomienda
realizar biopsia guiada por colposcopia para corroborar el
diagnostico.

El diagnostico de cancer cervico-uterino microinvasor sélo
puede llevarse a cabo mediante cono cervical. Y
eventualmente éste puede ser terapéutico.

El cono cervical debe ser estudiado preferentemente por un
patélogo con experiencia en este tipo de tejidos.
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3
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

B
Secretaria Técnica AUGE
MINSAL
Ministerio de Salud. Guia
Clinica Cdncer
Cervicouterino, 2015

1
GRADE
Primer consenso nacional de
prevencién, diagndstico y
tratamiento del cdncer
cervicouterino, 2014

4
NICE
Guibovich A, 2014

C
NICE
Martinelli F,2012

C
NICE
Papoutsis D, 2012
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Nivel Bajo con

Las caracteristicas que debe incluir un cono terapéutico oo e
experiencia clinica

son las siguientes:

apropiada
e No fragmentado. Nati ICNCCNh .
e Sin artefactos por la electrocirugia. Ca IonaN tompll;e(lslz_sé\,/\t;.‘)
e Margen negativo con un limite mayor a 3 mm. C?n'cerlpe V‘t@r Guideli ’
e Que la lesion no rebase los limites de la medida de lglca I raczlt(:)el6u1 elines
una etapa microinvasora. in &ncology,
Se considera como cono cervical adecuado:
e El que incluya la lesion en su totalidad y la zona de
transformacion. C
e Profundidad en el canal endocervical de 10 mm para NICE

que incluya las criptas.
e Queincluya la totalidad del canal endocervical.
e Que no esté fragmentado.

Rubio D, 2004

Se recomienda realizarlo bajo vision colposcépica.

4.2. Reporte histopatologico de cancer cervico-uterino
4.2.1. Criterios histopatolégicos a reportar

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El reporte histopatoldgico de la biopsia describira: 4
— L . - GRADE
e Descripcién macroscoépica: tamafio y caracteristicas del  primer consenso nacional de
tejido. prevencién, diagnéstico y

o Diagnoéstico: tipo histolégico, infiltracion. Grado ¢rqramiento del cdncer
histologico y la presencia de infiltracion linfovascular y  ceryicouterino, 2014
perineural.

El reporte histopatoldgico del cono cervical describira:

e Espécimen (cono cervical, endocono)

e Tipo histolégico C

e Tamano tumoral (en al menos dos dimensiones) GRADE

o EAr,adO hiStOIé%jiCO (difeanciacién) | fund | Primer consenso nacional de

o \argenes (endocervical, exocervical, profundo y la prevencién, diagnéstico y
dlstanglaﬁmlnlma del tumor invasor de cada uno) ] del cd

o Invasion linfovascular (presente, ausente) tratamiento del cancer

e Patron de invasion cervicouterino, 2014

e Mencionar 'gl dafio térmico cuando interfiera en la
interpretacion del margen

16
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El reporte histopatoldgico de la pieza quirdrgica describira:
Histerectomia:

e Descripcibn macroscépica: tipo de histerectomia,

simple, extrafascial, radical. Presencia o no de C
rodete vaginal. Tamafo del cérvix, tamano vy GRADE
localizacién del tumor. Extensién del tumor a la Primer consenso nacional de
cavidad uterina prevencién, diagndstico y

e Diagnostico: tipo histologico tratamiento del cancer

e Porcentaje de invasién al estroma cervical cervicouterino, 2014

e Presencia de permeacion linfovascular

e Estado del borde quirlrgico (si es positivo
especificar si es a in situ o a invasor)

e Presencia o ausencia de infiltracion parametrial

e Informar si hay presencia de ganglios parametriales
y estatus de estos

e Informar si existe infiltracion en ganglios pélvicos o
paraorticos

4.3. Tratamiento del Cancer
4.3.1. Insitu

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento de la paciente con carcinoma in situ del NZIZE
cérvix sera conservador o definitivo de acuerdo a los
. Wong A, 2016

deseos de paridad.
En pacientes con paridad no satisfecha pueden ser tratadas NICCE
con cono cerV|caI,. siempre 'y cuando la paciente sea Wong A, 2016
susceptible de seguimiento.
Las complicaciones del cono cervical se presentan del 7-
20%. 244

e Hemorragias: 5-10 %. NICE

Estenosis cervical: 1-4 % .
* ° Rubio D, 2004

e Infecciones: 1 %.

Ante el diagnostico de cancer cervicouterino, no existe

indicacion de tratamiento ablativo. A 5L R EE

17
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4.3.2. Estadio IA1 sin invasién linfovascular
4.3.2.1. Con deseo de fertilidad.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

. .. o B
En estadios IA1l sin invasion linfovascular, el cono es la Py
., . . , .- Secretaria Tecnica AUGE
opcion de tratamiento, proporciona factores prondstico MINSAL

como: tamano del tumor primario, profundidad de la
invasion estromal, estado de los margenes quirtrgicos,
permeacion y patron de invasion.

Ministerio de Salud. Guia
Clinica Cancer
Cervicouterino, 2015

Se considera como cono terapéutico cuando se reporta por

histopatologia: 2A
NCCN
e Margen negativo de 3 mm National Comprehensive
e Profundidad del cono minima de 10mm Cancer Network (NCCN),

Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

e Sininvasion linfovascular
e Con colposcopia adecuada (satisfactoria)

Bajo circunstacias especiales en pacientes con histologia

diferente a epidermoide o adenoescamoso.

(Neuroendocrino, de células pequefas, carcinoma Punto de buena practica
adenoideo quistico, etc.) Se debe particularizar el

tratamiento y envio a centro oncolégico especializado.

4.3.2.2. Sin deseo de fertilidad.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

2A
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines

El tratamiento estandar consiste en cono cervical vs i Dlneeliaey; 200

. , . ) B
histerectomia extrafascial (PIVER | o tipo A). b i
(Ver Anexo 5.3 Cuadro 2) Secretaria Tecnica AUGE

MINSAL
Ministerio de Salud. Guia
Clinica Cdncer
Cervicouterino, 2015
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2
Secretaria Técnica AUGE
MINSAL
Ministerio de Salud. Guia
Clinica Cancer
Cervicouterino, 2015

La histerectomia se puede realizar con técnica abierta o por
laparoscopia de acuerdo con el recurso con que se cuente.

4.3.3. Estadio IA1 con invasion linfovascular
4.3.3.1. Con deseo de fertilidad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El riesgo de ganglios pélvicos positivos en estadio IA1 con
invasion linfovascular es de 1-2%. El riesgo de recurrencia 4
de cancer en este estadio es de menos del 2%. NICE

Holman L, 2014

2A
Quedara a criterio del centro oncolégico especializado el NCCN
efectuar la linfadenectomia correspondiente dado el bajo National Comprehensive
porcentaje de metdstasis a ganglios 6 traquelectomia Cancer Network (NCCN),
radical con linfadenectomia pélvica bilateral. Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

2B
NCCN

En etapas microinvasoras el porcentaje de invasion a National Comprehensive
ganglios paraaorticos es de cero, por lo que no se justifica Cancer Network (NCCN),
efectuar linfadenectomia paraaortica. Clinical Practice Guidelines

in Oncology,2016
El ganglio centinela puede ser considerado como una 1++
estrategia aceptable en pacientes en etapa temprana. NICE

Kadkhodayan S, 2015

A
La realizacion de mapeo linfatico con ganglio centinela NICE
deberd estar sujeto a protocolos de investigacion en Kadkhodayan S, 2015
centros oncoldgicos especializados.
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4.3.3.2. Sin deseo de fertilidad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Nivel Bajo con
El tratamiento estandar es: experiencia clinica
e Cono cervical apropiada
o NCCN
e Histerectomia PIVER | o TipO A National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

2A
NCCN
Ante cono cervical con margen positivo se debe considerar National Comprehensive
la posible presencia de cancer invasor, por lo cual se debe Cancer Network (NCCN),
considerar una etapa mayor que IA1. Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

2A
NCCN
En las pacientes que no son candidatas a cirugia se National Comprehensive
recomienda considerar braquiterapia. Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

4.3.4. Estadio 1A2
43.4.1. Con deseo de fertilidad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El porcentaje de afeccién ganglionar pélvica en etapas de 4
cancer cervicouterino I1A2 es del 3 al 7%. NICE
Holman L, 2014

Se recomienda como opciones terapéuticas:

2B
e Cono cervical mas LPB (en pacientes sin NCCN
contraindicacion quirdrgica) National Comprehensive
0 Cancer Network (NCCN),

e Traquelectomia radical con linfadenectomia pélvica Clinical Practice Guidelines
bilateral laparoscépica o abierta. (De acuerdo al in Oncology,2016
recurso de cada unidad).
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2B
Quedara a criterio del centro oncolégico especializado el . el ;
; p . . National Comprehensive
efectuar la linfadenectomia correspondiente dado el bajo
. z . . 2 + Cancer Network (NCCN),
porcentaje de metastasis a ganglios ¢ traquelectomia . ) )
: . P Clinical Practice Guidelines
radical con linfadenectomia pélvica bilateral. ;
in Oncology,2016
o8 8 2o - fr 1++
Una revision sistematica, determino una tasa de nacimiento NICE

de 63 % de pacientes con traquelectomia.

Bentivegna E, 2016

434.2. Sin deseo de la fertilidad.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Nivel Bajo con

El tratamiento de pacientes con cancer cervico-uterino en experiencia clinica
etapa IA2, se debe realizar histerectomia extrafascial apropiada
(PIVER 1) o tipo A abierta o laparoscépica. National Comprehensive
E Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016
2B
En pacientes que no son candidatas a cirugia debido a NCCN
comorbilidades o mal estado funcional, se recomienda National Comprehensive
teleterapia y braquiterapia. Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

4.3.5. Estadiolbl < 2 cm.
4.3.5.1. Con deseo de fertilidad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

4
Secretaria Técnica AUGE
En la etapa IB1 el riesgo de ganglios pélvicos positivos es MINSAL
del 16 %. Ministerio de Salud. Guia

Clinica Cdncer
Cervicouterino, 2015
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La traquelectomia mas linfadenectomia pélvica bilateral y
muestreo de los ganglios intercavoaorticos es el
tratamiento quirdrgico para pacientes con cancer cervico-
uterino en estadio Ibl vy deseo de fertilidad, siempre y
cuando las lesiones midan <2cm.

Sin deseo de fertilidad

2A
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

En las etapas IB a llA la supervivencia libre de enfermedad a
5 afios es similar en el grupo de histerectomia y en el grupo
de radioterapia (83% y 74% respectivamente).

Se sugiere realizar histerectomia radical (PIVER Ill) o tipo C
mas diseccion de ganglios pélvicos, + muestreo de ganglios
paradrticos.  Asi como considerar mapeo linfatico de
ganglio centinela de inicio de acuerdo a la experiencia de
cada centro oncoldgico especializado.

En pacientes que no son candidatas a cirugia se recomienda
teleterapia y braquiterapia.

Bajo circunstancias especiales en pacientes con histologia

diferente a epidermoide (o] adenoescamoso.
(Neuroendocrino, de células pequefas, carcinoma
adenoideo quistico, etc), se debe particularizar el

tratamiento y envio a centro oncolégico especializado.

4.3.6. EstadioIB1>2cm y Estadio 1IA1

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

1
ESMO
Colombo N, 2012

2A
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

2A
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

2A
NCCN
National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El porcentaje de sobrevida a 5 afios en la paciente con
etapa IB es de 88% y en etapa llA es de 80%.

22
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2A
Se sugiere realizar como tratamiento quirdrgico de eleccién NCCN
histerectomia radical PIVER Ill o Tipo C, mas disecciéon de National Comprehensive
ganglios pélvicos y paraaorticos. Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016

En mujeres pre menopalsicas se prefiere realizar 4
transposicion (pexia) ovarica fuera del campo de NICE
radioterapia con fines de preservacion hormonal. Ghadjar P, 2015
2A
En pacientes que no son candidatas a cirugia debido a . NEE .
comorbilidades o mal estado funcional, se recomienda Pelistiled Comip s
’ Cancer Network (NCCN),

B EERR  [Bre GL R Clinical Practice Guidelines

in Oncology,2016

4.3.7. Indicaciones de adyuvancia después de cirugia en etapa
temprana.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En pacientes con cancer cervicouterino en etapa temprana 1+
que se trataron de forma inicial con cirugia, el tratamiento NICE
adyuvante se debe administrar si los hallazgos Rotman M, 2006
histopatoldgicos presentan factores prondstico adverso. Peters W, 2005
(Ver Anexo 5.3, Cuadro 3).

En una revision Cochrane, que analizé la adicién de

radioterapia adyuvante a las pacientes con riesgo

intermedio de recurrencia, demostré una reducciéon del 1++
riesgo de progresion de la enfermedad a 5 anos (RR 0.6, NICE
95% Cl 0.4-0.9). Rogers L, 2012

Permanece incierto si la adicion de quimioterapia a este
grupo de pacientes se traduce en mejoria en la sobrevida
global.
Un estudio que evalué el tratamiento con radioterapia
sola en comparaciéon con quimio/radioterapia (QT/RT)
concomitante en pacientes con alto riesgo de recurrencia,
demostré que la QT/RT sola proporciona:
e Mayor sobrevida libre de progresion a 4
anos (63 vs 80% respectivamente; HR 2.01,
p=0.003)
e Mayor sobrevida global a 4 anos (71 vs
81%;HR 1.96, p=0.007)

1+
NICE
Peters W, 2005
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Para las pacientes con riesgo intermedio o alto de

recurrencia posterior a cirugia se les otorga radioterapia 2A

adyuvante 45-50.4Gy a pelvis mas braquiterapia NCCN

intracavitaria 30-35Gy en baja tasa de dosis o su National Comprehensive

equivalencia bioldgica el alta tasa de dosis. Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines

Para las pacientes con alto riesgo de recurrencia, ademas de in Oncology,2016

RT se debe otorgar ademas quimioterapia concomitante a

base de Cisplatino.

Pacientes con contraindicacion a QT pueden recibir RT sola.  Punto de buena practica

4.3.8. EstadioIB2 - IVA

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En México el cancer cervicouterino localmente avanzado

representa el 80% de los casos. Las pacientes con 4

enfermedad localmente avanzada son mas propensas a NICE
tener recidivas locales y a distancia con una sobrevida Barberal,2009
global de aproximadamente 65%.

En las pacientes en estadio IIB el porcentaje de ganglios 1+

paraadrticos positivos es de 16 al 21% y en etapa IlIB en . NICE
25-31%. Wiebea E, 2012

Un estudio realizado en 2004 que evalué el resultado de

600 pacientes con cancer cervico-uterino etapa IB2 2+

sometidas a histerectomia radical, 28% tuvieron ganglios NICE

positivos, 79% invasion al tercio externo del estroma
cervical, 6 pacientes tuvieron margen vaginal positivo y 5
extension parametrial, todos estos factores ameritan la
adiciéon de tratamiento adyuvante.

Yessaian A, 2004

Por lo anterior la cirugia no es una opcion, debiendo ser el B
tratamiento con base en radioterapia y quimioterapia NICE
concomitantes. Yessaian A, 2004
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Yamashita en 2010 compard el resultado del tratamiento
con cirugia seguido por RT adyuvante contra
Quimio/Radioterapia concomitante. La sobrevida global a 3
ahos fue de 80 contra 75.1% respectivamente, sin
embargo la tasa de complicaciones grado 3-4 fue de 12%
para QT/RT y de 26% para el grupo de cirugia mas RT
adyuvante.
El empleo de Quimio/Radioterapia concomitante
comparado con Radioterapia sola resulta en:
e Aumento del 6% en sobrevida a 5 afnos (HR 0.81,
p=<0.001).
e Hubo aumento significativo en sobrevida para
ambos grupos de Quimioterapia basada en platinos
(HR 0.83, p=0.017) y no basada en platinos (HR
0.77,p=0.009).

Se disminuy6 también la recurrencia local y a distancia asi
como la sobrevida libre de progresion.

La braquiterapia es un componente esencial del
tratamiento del cancer de cérvix localmente avanzado,
permite alcanzar una dosis mayor de radiacién al cérvix,
evitando el tejido sano adyacente.

Puede ser administrada mediante baja tasa de dosis (0.4 a
2Gy por hora), alta tasa de dosis (>12Gy por hora) o tasa
de dosis pulsada (Se utiliza alta tasa de dosis para simular
baja tasa).

El empleo de braquiterapia resulta en un aumento en la
sobrevida cancer especifica (64 vs 52%) y la sobrevida
global (58 vs 46%) a 4 anos.

El empleo de alta o baja tasa de dosis tiene la misma
eficacia y complicaciones tardias.

La braquiterapia de baja tasa de dosis requiere una o dos
inserciones y puede iniciar cerca del final o al terminar la
Teleterapia.

La braquiterapia de alta tasa de dosis puede iniciarse en
cuanto se alcance una reduccién del tamafio tumoral que
permita una adecuada distribucion de la dosis.
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2+
NICE
Yamashita H, 2010

1+
NICE
Chemoradiotherapy for
Cervical Cancer Meta-
Analysis Collaboration
(CCCMACQ), 2008

1+
NICE
Chemoradiotherapy for
Cervical Cancer Meta-
analysis Collaboration
(CCCMAQ), 2010

1+
NICE
Han K, 2013

4
NICE
Viswanathan A, 2012
4
NICE
Leel, 2012

2++
NICE
Lertsanguansinchai P, 2004

LiuR, 2014

4
NICE
Viswanathan A, 2012
Leel, 2012



Todas las pacientes que reciban
Quimioterapia/Radioterapia concomitante deben concluir
el tratamiento dentro de las primeras 8 semanas.

Aunque estudios anteriores han demostrado la importancia
de concluir de forma oportuna el tratamiento con
radioterapia sola, hay datos limitados cuando se emplea
Quimioterapia/Radioterapia concomitante.

Song et al, en 2012 demostré que aumentar el tiempo de
tratamiento a mas de 56 dias se asocia a tasas mas altas
de progresion de la enfermedad dentro de la pelvis (26 vs
9%, HR 2.8 95% IC 1.2-16). Sin embargo no fue un factor
significativo para progresion de la enfermedad a distancia o
mortalidad cancer-especifica.

El nivel de hemoglobina contribuye también al prondstico
de la paciente.

Haensgen en 2005 demostré que los pacientes con un nivel
de hemoglobina <11g/dL tenian una sobrevida a 3 afos de
27%, comparado con 62% para aquellos con hemoglobina
>11g/dL (p=0.006).

La planeacion del tratamiento con radioterapia externa
esta basada en tomografia (3D) se considera el estandar
para el tratamiento con teleterapia.

El volumen de tratamiento debe incluir la enfermedad
macroscopica, parametrios, ligamentos (tero-sacros,
margen vaginal que cubra la enfermedad macroscopica,
ganglios presacros y volimenes ganglionares en riesgo
dependiendo del estado ganglionar determinado de forma
quirdrgica o radiografica.

Puede usarse Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT)
para minimizar la dosis a érganos de riesgo en el contexto
post-histerectomia o cuando se necesite tratar ganglios
paraadrticos. Se recomienda su uso en centros con
experiencia en la técnica.

La American Brachytherapy Society menciona que para el
tratamiento con alta tasa de dosis el fraccionamiento mas
utilizado es 5 fracciones de 6Gy, sin embargo también son
aceptados otros fraccionamientos con dosis equivalente
biolégica en el rango antes mencionado dependiendo de la
experiencia de cada Centro Hospitalario.
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Se recomienda radioterapia externa (teleterapia) 45-
50.4Gy a pelvis mas braquiterapia.

Es recomendable valorar el incremento de dosis 10 a 15Gy
a los ganglios linfaticos afectados de forma macroscopica,
utilizando técnicas conformales 3D.

Cuando no se cuente con sistemas de planeacién basados
en tomografia, pueden emplearse técnicas bidimensionales
(2D) siempre y cuando se asegure la correcta cobertura de
los volumenes de tratamiento.

Se recomienda el uso de radioterapia de baja tasa de dosis
0 su equivalencia bioldgica en alta tasa de dosis, de acuerdo
a la disponibilidad de cada Centro Hospitalario.

Asimismo, es recomendable utilizar braquiterapia 3D
guiada por imagen en los centros que tengan experiencia
con la técnica y que cuenten con el recurso disponible.

La dosis de Braquiterapia depende del tamafo tumoral
posterior a la teleterapia:

e Sihay respuesta completa o el residual es menor de
4cm, la dosis total teleterapia/braquiterapia
recomendada a punto A es 280Gy

e Para pacientes que no responden o con residual
mayor de 4cm al momento de la braquiterapia, la
dosis total a punto A es de 85-90Gy.

Se recomienda que la técnica de aplicacion intracavitaria o
intersticial, dependa de la eleccion del médico, asi como de
las consideraciones anatémicas de cada paciente.

No se recomienda el uso de Radioterapia de intensidad

modulada (IMRT) o de Radioterapia estereotactica (SBRT)
como alternativas al empleo de braquiterapia.
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Se recomienda completar el tratamiento de
Teleterapia/Braquiterapia en 8 semanas o menos.

El nivel de hemoglobina debe llevarse por arriba del 10g/dL
previo y durante el tratamiento con Quimio/Radioterapia.

Se pueden utilizar transfusiones sanguineas y productos
derivados del hierro a consideracion del médico tratante.

4.3.9. EstadiolV B

2A
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se ha informado por estudios que la supervivencia para
pacientes con recurrencia ganglionar es de 24 semanas y
recurrencia visceral de 12 semanas.

Se ha observado que la recurrencia se presenta a ganglios
retroperitoneales representan el 81%, supraclaviculares
71%, pulmonares 7% hepaticas o carcinomatosis 8% vy
6seas 16%.

La finalidad de la quimioterapia en estas pacientes es
paliativa con el objetivo de disminuir sintomas y mejorar la
calidad de vida, sin generar morbilidad.

Las pacientes con estadio IVB tiene un a sobrevida global de
9% a 5 afos, por lo general son candidatas a quimioterapia
sistémica o radioterapia paliativa para el control de sus
sintomas.
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El tratamiento en etapa IVB es con quimioterapia con
cisplatino y la radioterapia puede considerarse para control
pélvico de la enfermedad o pacientes sintomaticas
(sangrado transvaginal o dolor pélvico).

Hay multiples farmacos que se relacionan con tasas de
respuesta objetiva; no obstante, las respuestas duraderas
son poco frecuentes.
Los farmacos que se utilizan para el tratamiento del can
estadio IVB y su respuesta se mencionan a continuacion:

o Paclitaxel/cisplatino 46%

o Cisplatino/gemcitabina 41%

e Ifosfamida 31%

e Cisplatino/topotecan 27%

Al parecer 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 sangrado vaginal
y mejorar la calidad de vida.

De acuerdo a las condiciones de la paciente se puede
considerar las siguientes opciones terapéuticas:
= Enfermedad locorregional o a distancia resecable:

0 Reseccidon mas radioterapia o terapia ablativa
local £ RT o RT/QT concomitante. También
puede asignarse QT paliativa.

= Enfermedad locorregional o a distancia no resecable:
o Quimioterapia o terapia de soporte.

La paciente en etapa IV B tendra que ser sometida a un
comité multidisciplinario para identificar la mejor opcién
terapéutica.

Las intervenciones paliativas deben basarse en las
necesidades de la paciente y de su familia, mas que en un
plazo de supervivencia esperada. (Ver GPC IMSS-440-11.
Guia de Prdctica Clinica en Cuidados Paliativo, 2010).

Se sugiere brindar a la paciente toda la informacion de
forma clara sobre las condiciones y efectos de su
enfermedad y los tipos de tratamientos por los cuales
puede optar y asi poder solicitar al mismo tiempo el
consentimiento informado por escrito para la aplicacién o
no de tratamientos, medicamentos y cuidados paliativos.
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4.3.10. Enfermedad recurrente o persistente.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para el tratamiento de la recurrencia locorregional se debe 4
tomar en cuenta:
P . . NICE
- Antecedente de cirugia sin radioterapia
S . . . Verma J, 2016
- Quimioradioterapia previa
- Antecedente de radioterapia radical
El tratamiento de las pacientes que recibieron RT de
acuerdo al sitio de la enfermedad recurrente:
= Enfermedad central no mayor a 3 cm:
e Excenteracion pélvica + RT
intraoperatoria si cuenta con el recurso -
= Enpacientes con tumor < 2 cm: tvel Bajo con
. : . experiencia clinica
e Histerectomia radical o  valorar o
e T . apropiada
reirradiacion bajo protocolo. NCCN
= Enfermedad periférica: National Comprehensive
_ o o ~ Cancer Network (NCCN),
e A considerar cirugia vs quimioterapia (linical Practice Guidelines
seguidas de radioterapia local. in Oncology,2016
e A considerar radioterapia sola.
e Dependera de las condiciones locales de
la lesion.
, : . : . : ) 2A
En pacientes sin radioterapia previa, considerar reseccion NCCN
quirdrgica si es posible, mas RT + QT basada en platino + Ngtional Comprehensive
braquiterapia. Cancer Network (NCCN),
Si se presenta recurrencia: ensayo clinico de QT. Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016
La enfermedad persistente posterior a tratamiento Nivel Bajo con
sistémico y/o recurrente metastasica es susceptible de experiencia clinica
ser tratada localmente cuando puede ser resecada apropiada
(higado, pulmén, cerebro) cuando por clinica e imagen no NCCN
existe evidencia de enfermedad en otros sitios. National Comprehensive
Cuando hay multiples lesiones en cerebro o en hueso lo Cancer Network (NCCN),
indicado es radioterapia. Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016
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En una serie de 29 casos de reseccion de metastasis
pulmonares en cancer cervico-uterino reportaron
intervalo libre de enfermedad de 42 meses, supervivencia
libre de enfermedad a 5 anos de 32.9% y se identificaron
en el analisis multivariado como factores prondstico de
resecabilidad menos de 2 metastasis, variedad histologica
epidermoide el intervalo libre enfermedad fue mayor a 12
meses.

La reseccion de metastasis puede ser considerada en
casos seleccionados con menos de 2 lesiones, variedad
epidermoide intervalo libre de enfermedad mayor a 12
meses.

Esta indicada la quimioterapia posterior a cirugia en las
metastasis hepaticas y pulmonares.

En la paciente que presenta metastasis 6seas la media de
sobrevida es de 10 meses, y el tratamiento con
radioterapia provee paliacion del dolor, sin mejorar el
pronostico.

La media de sobrevida en pacientes con metastasis 0sea
tratada con radioterapia = quimioterapia es mejor que la
quimioterapia sola (12 vs 7 meses).

En toda paciente con antecedente de cancer cervico-
uterino que durante su vigilancia se observe por imagen
lesion Unica a distancia sospechosa de metastasis, es
recomendable analizar el caso en sesién conjunta para
seleccionar los casos que son susceptibles de tratamiento
quirdrgico.

El tratamiento sistémico con citotéxicos en enfermedad
recurrente o persistente, se recomienda sea similar al
manejo proporcionado en etapa clinica IVB.
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Los regimenes terapéuticos utilizando acido zolendronico
han demostrado disminucion en la progresion de lesiones
malignas dseas.

En las lesiones dseas se recomienda el uso de bifosfonatos.

El rol que tiene la quimioterapia en la enfermedad
metastasica es paliativo, debido a que disminuye la
sintomatologia y mejora la calidad de vida. El estado
funcional (ECOG) recomendado para el tratamiento
paliativo es 0-1 y algunos 2 (casos individualizados).

El cisplatino es el medicamento de primera linea
recomendado.

El grupo de estudio Tewari publicado en 2014 en el New
England , demostroé que la suma del bevacizumab mas la QT
se asocio con un incremento en los resultados de sobrevida
(17 meses vs 13.3 meses con un HR para muerte de 0.71;
98% IC 0.54-0.95, con una P= 0.004 y una alta tasa de
respuesta (48% Vs 36%) con p=0.008.
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4.4. Situaciones Especiales
4.4.1. Manejo de la paciente embarazada con cancer cervicouterino

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

4
El cancer cervicouterino es el cancer mas comun durante el NICE
embarazo. Dos terceras partes son diagnosticadas en RussaM, 2016
etapa temprana.

2A
Los centros oncolégicos que tratan a pacientes NCCN
embarazadas deben analizar los casos por un comité National Comprehensive
multidisciplinario, individualizando el problema y con el Cancer Network (NCCN),
consentimiento informado de la paciente. Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016
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La evaluacion por historia clinica y examen fisico es el
primer paso en la evaluacion de la paciente con embarazo y
cancer.

La estadificacion se basa en el examen clinico (Ver Anexo
5.3 Cuadrol), siguiendo los lineamientos propuestos por
la FIGO. Los estudios de imagen no modifican la
estadificacion.

Los estudios de rayos x solo se recomiendan en casos de
sospecha de enfermedad localmente avanzada con mandil
abdominal de proteccion.

La resonancia magnética sin contraste es el mejor estudio
para determinar la extension local de la enfermedad asi
como la presencia de ganglios linfaticos.

En paciente con adenocarcinoma o estadio localmente
avanzado debe considerarse realizar ultrasonido pélvico y
resonancia magnética.

La tomografia axial computada y la tomografia con emision
de positrones estan contraindicadas en el embarazo.

La paciente necesita de orientacion cuidadosa para tomar
la decision de interrumpir el embarazo o continuarlo, asi
como para postergar o recibir el tratamiento durante la
gestacion y sincronizar la resolucion del embarazo.
Informacién que se recomienda esté registrada en el
expediente clinico.
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Los 5 criterios que rigen el tratamiento de cancer
cervicouterino en el embarazo son:

e Etapa clinica (tamafo tumoral)

e Edad gestacional

e Estadio de ganglios linfaticos

e Subtipo histologico

e Deseo de la paciente de continuar el embarazo.

Se recomienda realizar los procedimientos quirdrgicos a
partir del 2° trimestre del embarazo solamente en caso
necesario.

Tratamiento sin deseo de preservar del embarazo:

ECIA1: Cono cervical.

EC IA2 a IB1: histerectomia radical + LPB sin deseo de
fertilidad (<24 SDG), traquelectomia radical + LPB con
deseo de fertilidad.

IB2 o >: Evacuacion uterina en primer trimestre, 12- 14
SDG (histerotomia).

El limite para considerar preservacion del embarazo, la edad
gestacional recomendada es: mayor de 24 SDG.

En embarazos del primer trimestre se tiene que contemplar
la  terminacién del embarazo aun con deseo de
preservacion.

Tratamiento con deseo de preservar embarazo:
ECIA1 aIB1: Cono cervical.
EC IB2 o >: quimioterapia neoadyuvante (> 1 trimestre)y

posterior resolucion del embarazo al documentarse
madurez pulmonar.
La edad gestacional apropiada para realizar la

linfadenectomia pélvica es de 22 a 24 SDG.

Cuando esta indicada diseccion ganglionar pélvica puede
ser por laparotomia o laparoscopia, dependiendo de la
técnica que elija el cirujano y el recurso del centro
oncolégico.
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La quimioterapia neoadyuvante puede ser una estrategia
solo cuando se desea preservar el embarazo y se busca la
madurez fetal.

En un estudio en donde se valoré la respuesta de la
quimioterapia neoadyuvante durante el embarazo, el cual
se mantuvo hasta la semana 33,2 en promedio y las
respuestas fueron las siguientes:

Respuesta completa: 6,25%
Respuesta parcial: 62.5%
Enfermedad estable: 28,1%,
Progresion de la enfermedad: 3,1%.

El riesgo de teratogénesis en el primer trimestre es de 7 a
17 % con cisplatino y 25 % en terapia combinada.

Durante el segundo y tercer trimestre el riesgo de
malformaciones se aproxima al de la poblacion general 3%.

La terminacion del embarazo es por via abdominal.
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4
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4.5. Cancer Incidental
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En ocasiones el carcinoma cervical invasor se diagnostica
posterior a histerectomia secundaria a patologia benigna.

35

Nivel Bajo con
experiencia clinica
apropiada
NCCN

National Comprehensive
Cancer Network (NCCN),
Clinical Practice Guidelines
in Oncology,2016



do y tercer nivel de atencion

El tratamiento para tumores mayores a IA1 sin infiltracién
linfovascular se recomienda observaciéon y vigilancia con
revision clinica ginecologica.

Para estadios IAl con infiltracion linfovascular o 1A2 se
recomienda parametrectomia, vaginectomia del tercio
superior, linfadenectomia pélvica bilateral y muestreo de
ganglios paraaorticos.

En estadios mayores y/o margenes son positivos o los
estudios de imagen reportan ganglios linfaticos negativos la
quimio-radioterapia concomitante a base de cisplatino con
0 sin braquiterapia individualizada.

En etapa Ib1l se podria realizar la cirugia apropiada para la
etapa y considerar factores prondstico de acuerdo a los
criterios de Sedlis y Peters o valorar radio-quimioterapia
concomitante.

La vigilancia se llevara a cabo con la exploracién fisica en
cada consulta, citologia anual, colposcopia cuando se
cuente con el recurso. Los estudios de imagen (TT, TC, PET,
RM) estan indicados con presencia de sintomas o hallazgos
clinicos de sospecha de recurrencia.
La revision clinica se efectua:
e (Cada 3-6 meses los 2 primeros anos.
e Deltercero al quinto ano cada 6-12 meses.
e Después del 5° afo revision anual, aunque hay que
individualizar el riesgo de recurrencia en cada
paciente.

Individualizar cada caso y realizar estudios de imagen
Unicamente cuando los sintomas o los hallazgos clinicos lo
justifiquen.
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4.6. Seguimiento
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
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4.7. Criterios de Referencia
4.7.1. De segundo a tercer nivel de atencién.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Podran tratarse en ginecologia de segundo nivel pacientes
gue presenten:
o Pacientes con cancer cervicouterino in situ.
o Pacientes con etapa clinica IA1 sin infiltracién Punto de buena practica.
linfovascular.

Seran enviadas a oncologia quirdrgica pacientes con:
o Diagnéstico histolégico por cono de cancer

cervicouterino etapa IA1  con infiltracion
linfovascular.

o Pacientes con etapa clinica lA2 a IV.
‘ Punto de buena practica.
o Paciente con antecedente de cancer cervicouterino

que durante la vigilancia posterior a 5 afnos,
presente sospecha de recurrencia locorregional y/o
sistémica.

o Paciente con embarazo y diagndstico de cancer
cervicouterino.

La morbilidad vesico-rectal posterior a radioterapia debe
ser tratada por el especialista correspondiente (urologia,

proctologia) Punto de buena practica.

4.8. Criterios de contra-referencia
4.8.1. De tercero a segundo nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Seran enviadas a segundo nivel:
‘ o Pacientes que recibieron tratamiento y Punto de buena practica.

concluyeron su vigilancia por 5 afos en centro
oncoldgico.
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5.ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de
la teméatica Tratamiento del cancer cervicouterino en segundo y tercer nivel de
atencion. La busqueda se realizé6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la
busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en Espanol e Ingles
e Documentos publicados los Ultimos 10 afios.
e Documentos enfocados Tratamiento del Cancer Cervicouterino

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Tratamiento del
cancer cervicouterino en PubMed. La bisqueda se limité a estudios en humanos, documentos
publicados durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés y espanol, del tipo de documento de Guias
de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s)
cervical cancer, uterine Cervical cancer, uterine Cervical Neoplasms. Esta etapa de la
estrategia de busqueda dio 789 resultados, de los cuales se utilizaron 45 documentos para la
elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("cervical cancer OR Uterine Cervical cancer OR Uterine Cervical 789
Neoplasms/classification"[Mesh] OR "Uterine Cervical
Neoplasms/complications"[Mesh] OR  "Uterine  Cervical Neoplasms/drug
therapy"[Mesh] OR "Uterine Cervical Neoplasms/epidemiology"[Mesh] OR "Uterine

Cervical Neoplasms/mortality"[Mesh] OR "Uterine Cervical
Neoplasms/pathology"[Mesh] OR "Uterine Cervical
Neoplasms/physiopathology"[Mesh] OR "Uterine Cervical

Neoplasms/radiotherapy”[Mesh] OR "Uterine Cervical Neoplasms/surgery"[Mesh] OR
"Uterine Cervical Neoplasms/therapy"[Mesh]) AND ((Clinical Study[ptyp] OR Clinical
Trial[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp]
OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]
OR systematic[sb]) AND "2007/08/25"[PDat] : "2016/08/22"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND English[lang] AND "female"[MeSH Terms] AND
"male"[MeSH Terms] AND ("aged"[MeSH Terms] OR "adult"[MeSH Terms:noexp1))
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Algoritmo de busqueda:

1. cervical cancer [Mesh]

Uterine Cervical cancer [Mesh]-

Uterine Cervical Neoplasms [Mesh]

#1 OR #2 OR #3

classifications[Subheading]

complications[Subheading]

drug therapy [Subheading]

epidemiology s[Subheading]

9. mortality [Subheading]

10.pathology [Subheading]

11.drug therapy[Subheading]

12.physiopathology [Subheading]

13.radiotherapy [Subheading]

14.surgery [Subheading]

15.therapy [Subheading]

16.#5 OR #6 OR #7 OR#8 OR #9 OR #10 OR #11 OR#12 OR#13 OR#14 OR#15

17.Clinical Study

18.Clinical Trial

19.Guideline

20.Meta-Analysis

21.Multicenter Study

22.Practice Guideline

23.Randomized Controlled Trial

24 .Review

25. systematic

26.#17 OR#18 OR #19 OR #20 OR # 21 OR #22 OR # 23 OR #24 OR #25

27.#16 AND #26

28."2007/08/25"[PDat] : "2016/08/22"[PDat]

29.# 27 AND # 28

30.Humans[Mesh]

31.#29 AND #30

32.English[lang]

33.#31 AND #32

34.Female[MeSH Terms]

35.Male[MeSH Terms]

36.# 34 AND #35

37.# 33 AND 36

38.Aged [MeSH Terms]

39.#79 AND #38

40.Adult[MeSH]

41.# 39 AND # 40

42.(#1 OR #2 OR #3) AND(#5 OR #6 OR #7 OR#8 OR #9 OR #10 OR #11 OR#12 OR#13
OR#14 OR#15) AND (# 17 OR # 18 OR # 19 OR #20 OR #21 OR # 22 OR#23 OR #24
OR#25) AND # 28 AND # 30 AND #32 AND #34 AND #35 AND #38 AND #40.

ONOUAWN
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5.1.1.2 Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la busqueda en National Comprehensive Cancer Network con el
término Cervical Cancer. Se obtuvieron 2 resultados de los cuales se utilizaron 1 documentos
para la elaboracion de la guia

5.1.1.3 Tercera Etapa

En esta etapa se realizé la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término Cervical cancer. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web
de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SNNIRVA.NBION

Tripdatabase 12 2
E-Guidelines 23 0
National Guideline 90 2
Clearinhouse

Total 125 4

En resumen, de 125 resultados encontrados, 4 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

Niveles de evidencia de acuerdo a la Guia clinica cancer cervicouterino. Santiago: minsal, 2010.

| 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

Grados de recomendacion

Grado Descripcion

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

C Recomendacién basada exclusivamente en opinién de expertos o
estudios de baja calidad.

| Insuficiente informacion para formular una recomendacion.

Tomado de: MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica CANCER CERVICOUTERINO. Santiago: Minsal, 2010.
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Sistema de clasificacion de evidencia NICE: Guideline Development Methods

6. Niveles de evidencia para estudios de intervencion

Niveles Interpretacién
de
evidencia
1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o bien realizados con poco
riesgo de sesgo.
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto
riesgo de sesgos.
2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de

pruebas diagnoésticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de
pruebas diagnosticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con una
moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-controlo estudios de pruebas diagnosticas bien
realizadas con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer
una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de
sesgo

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 Opinién de expertos.

Grados de Recomendacion para estudios de intervencion

Grados de oz
. Interpretacion
Recomendacion

A Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++
y directamente aplicables a la poblacién diana de la guia; o un volimen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran una gran
consistencia entre ellos. O evidencia extrapolada desde estudios clasificados como
1++01+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién diana de la Guia que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como

2++.
D Evidencia nivel 3 0 4, 0o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.
Buena Practica Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor

Tomado de: National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter
7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.
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Gradacion de Evidencias de National Comprehensive Cancer Network (NCCN)

Categoria Interpretacion

1 Consenso NCCN con uniformidad, basado en evidencia de alto nivel con
recomendacion apropiada.

2A Consenso NCCN con uniformidad, basado en evidencia de bajo nivel incluyendo
experiencia clinica con recomendacion apropiada.

2B Consenso NCCN sin uniformidad (pero no con gran desacuerdo) basado en
evidencia de bajo nivel incluyendo experiencia clinica con recomendacion
apropiada.

3 Consenso NCCN con gran desacuerdo y considerando recomendacion apropiada.

Tomado de: Development and Update of the NCCN Guidelines. Disponible en:
https://www.nccn.org/professionals/development.aspx

Niveles de evidencia. European School of Oncology & Breast Unit, ESMO. (Adaptado del sistema de
Gradacion de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos).

Niveles de evidencia Interpretacién

1 Pruebas de al menos un ensayo a gran escala, aleatorizado, controlado de
buena calidad metodolégica ( bajo potencial de sesgo ) o metaanalisis bien
realizados, ensayos aleatorios sin heterogeneidad.

Il Pequenos ensayos aleatorios largos, ensayos aleatorios con una sospecha de
baja calidad metodoldgica o metaanalisis de tales ensayos o de los ensayos
con heterogeneidad demostrada.

1l Estudios de cohorte prospectivo

1\ Estudios de cohortes retrospectivos o estudios de casos y controles

Vv Estudios sin grupo control, informes de casos, opiniones de expertos

Grado de recomendacion European School of Oncology & Breast Unit, ESMO.

Grados de 7. Interpretacién
recomendacion
A Una fuerte evidencia de la eficacia con un beneficio clinico considerable, muy
recomendado
B Una fuerte o moderada evidencia para la eficacia pero con un limitado
beneficio clinico, generalmente se recomienda
C Insuficiente evidencia para la eficacia o beneficio, no compensa el riesgo o las
desventajas (eventos adversos, los costos ), opcional.
D Moderada evidencia en contra de la eficacia o para los resultados adversos, en general,

no se recomienda

(Adaptado del sistema de Gradacion de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas del servicio de Salud Publica de los Estados Unidos).
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Sistema GRADE
 Niveles de Evidengia |

Grado Calidad de la Evidencia Significado

A Alta Existe confianza en que el efecto
verdadero esté proximo al efecto
estimado

B Moderada Es probable que el efecto
verdadero esté proximo al
estimado, per es posible que sea
diferente

C Baja El efecto verdadero puede ser
significativamente diferente al
estimado

D Muy Baja El efecto estimado es muy
incierto y, con frecuencia, sera
erroneo

Grado de Recomendacion

Grado Expresion Significado

1 Se recomienda La mayoria de los pacientes
deberia recibir la accion
recomendada

2 Se sugiere Muchos pacientes deberia recibir

la acciéon recomendada, aunque
un porcentaje significativo puede
ser objeto de una aproximacion
distinta
Sin grado Esta expresion se utliza, en general, para recomendaciones basadas en el
sentido comUn y sobre temas entre los que la aplicacion de la evidencia
no es adecuada.

Tomado de: GAMO (Gaceta Mexicana de Oncologia). Sociedad Mexicana de Oncologia A.C. Primer consenso nacional
de prevencion, diagndstico y tratamiento del cancer cervicouterino. Gaceta Mexicana de Oncologia Volumen 13, Supl. 4
2014.

Niveles de evidencia. Secretaria Técnica AUGE MINSAL. Ministerio de Salud. Guia Clinica Cancer
Cervicouterino, 2015

NIVELES DE INTERPRETACION
EVIDENCIA

1 Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, otras revisiones
sistematicas, metanalisis, ensayor aleatorizados, informes de evaluacién de
teccnologias sanitarias.

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria.

3 Estudios descriptivios, series de casos o reportes de casos.

4 Opinién de expertos.
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Grado de recomendacion. Secretaria Técnica AUGE MINSAL Ministerio de Salud. Guia Clinica Cancer
Cervicouterino, 2015

GRADOS DE 8. INTERPRETACION

RECOMENDACIO
N

A Altamente recomendado, basado en estudios de buena calidad. En intervenciones:
revisiones sistematicas de ensayos clonicos aleatorizados, otras revisiones
sistematicas con o sin metanalisis, informes de evaluacion de tecnologias sanitarias; en
factores de riesgo o prondstico: estudios de cohorte con analisis multivariado; en
pruebas diagndsticas estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y
ciego.

B Recomendado, basado en estudios de calidad moderada. En intervenciones: estudios
aleatorizados con limitaciones metodolégicas u otas formas de estudio controlado sin
asignacion aleatoria (ej. Estudios experimentales); en factores de riesgo o prondstico;
estudios de cohorte sin analisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas
diagnosticas: estudios con gold estandar, pero con limitaciones metodoldgicas.

© Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios descriptivos,
series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o con alto potencial
de sesgo. En pruebas diagndsticas, estudios sin gold estandar.

I Informacion Insuficiente. Los estudios disponibles no permiten establecer la
efectividad o el balance beneficio/dafo de la intervencion, no hay estudios en el tema,
o tampoco existe consenso suficiente para considerar que la intervencion se encuentra
avalada por la practica

BP Recomendacién basada en la experiencia y practica del grupo de expertos.

Tomado de: Ministerio de Salud. Guia Clinica Cancer Cervicouterino, 2015
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5.3 Escalas de Gradacion

Cuadro 1. Sistema de Estadificacion para el Cancer del Cuello Uterino de acuerdo a la AJCC (American Joint
Commiittee on Cancer) y la FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics).

Cate oria m Interpretacion

Tumor primario no valorable

TO == Sin evidencia de tumor primario

Tis 0 Carcinoa In situ

T1 1 Carcinoma in situ confinado al cérvix ( debe descartarse la extension al cuerpo uteino=
Tla la Carcinoma invasivo diagnosticado por microscopia. Todas las lesiones macroscopicamente

visibles- incluso con invasién superficial- son T1b/Ib. Invasién estromal con un maximo de
profundidad de 5 mm medidos de la base del epitelio, y una diseminacién horizontal menor a 7
mm. La invasion al espacio vascular, venoso o linfatico no afecta la clasificacion

Tlal lal Invasion estromal no mas profunda de 3 mm y no mayor de 7 mm de diseminacion horizontal
T1la2 a2 Invasion estromal mayor de 3mm, pero no menor de 5 mm y no mayor de 7 mm de
diseminacién horizontal.
T1ib Ib Lesion visible limitada al cérvix o enfermedad microscépica mayor que T1a2/la2
Tib1l bl Lesion clinicamente visible no mayor de 4 cm.
T1b2 b2 Lesion clinicamente visible mayora 4 cm
T2 I El tumor se extiende mas alla del Gtero, pero no a las paredes laterales de la pelvis, ni al tercio
inferior de la vagina.
T2a lla Compromiso vaginal sin compromiso parametrial.
T2b IIb Tumor con compromiso parametrial
T3 1] El tumor se extiente a las parees laterales de la pelvis, causa hidronefrosis o se extiende al
tercio inferior dela vagina.
T3a lla Compromiso del tercio inferior de la vagina sin extension a la pared pélvica.
T3b b Tumor que se extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o desfuncionaliza el rifion.
T4 IVa Tumor que invade la mucosa de la vejiga o recto, y/o se extiende mas alla de la pelvis
verdadera.
M1 IVb Metastasis a distancia

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Ganglios linfaticos regionales no valorables
NO Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales
N1 Metéastasis a ganglios linfaticos regionales

Metastasisi a distancia (M) |

MX Metastasis a distancia no valorables
MO Sin metastasis a distancia
M1 Con metdstasis a distancia
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Estadios por Grupo I

Estadio
0 Tis
lal Tlal
a2 Tla2
Ibl Tibl
b2 T1b2
lla T2a
Iib T2b
llla T3a
]]3) T1
T2
T3a
T3b
IVa T4
IVb Cualquier T

T

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N1
N1
N1
Cualquier N
Cualquier N
Cualquier N

N

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

M

Tomado de: Chavaro VN, Arroyo HG, Alcazar LF, Muruchi GGM, Pérez Zuiiiga |. Cancer cervicouterino. Anales de Radiologia

México.2009;1:61-79

Cuadro 2. Niveles de radicalidad quirdrgica (EORTC/ Querleu Morrow)

EORTC (Piver)
Limites anatomicos

EORTC* (Piver)
Tipo
Tipo |

Histerectomia simple
extrafascial

Tipo Il

Histerectomia radical
modificada

Tipo Il

Histerectomia radical

Tipo IV
Histerectomia radical
extendida
Tipo V

Exenteracién parcial

(No histerectomia radical)

Diseccion del uréter en el
punto de entrada en vejiga.
Exéresis de vagina superior,
tejido paracervical y mitad
medial de parametrio y
uterosacro

Exéresis de 1/3 superior de
vagina y parametrio vy
uterosacro en su totalidad
Ligadura de vasos uterinos
en su origen

Tipo Ill pero con exéresis de
% partes superiores de
vagina

Exéresis de uréter Terminal
y/0 reseccion parcial de
vejiga o recto

Querleu-Morrow
Tipo

Tipo A
Reseccion minima del
ligamento cardinal

TipoB 1
Reseccion a nivel del
tunel del uréter

Tipo B 2

Tipo C
Seccion de ligamento
cardinal hasta el sistema
vascular de iliaca interna

C1

C2
Tipo D
Extension de la reseccion
lateral.
D1

D2

*EORTC: European Organization for Reserch ant Treatment of Cancer.
Tomado de: Oncoguias SEGO: Cancer de Cuello Uterino 2008. Guias de practica clinica en cancer ginecolégico y
mamario. Publicaciones SEGO, octubre 2008.
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Querleu-Morrow
Limites anatomicos
Reseccién medial al uréter
sin movilizacion de éste de
su lecho. No reseccion de

Uterosacro ni pilar vesical
Movilizacion  lateral  del
uréter y reseccion a nivel de
su lecho. Reseccién parcial
de pilar vesical y uterosacro
Con linfadenectomia
paracervical

Movilizacion completa del
uréter y seccion de
ligamento cardinal, pilar
vesical y uterosacro, con 20
mm de vagina (con
paracolpos
correspondiente)

Preservacion nerviosa.

No preservacion nerviosa

Cirugias de exenteracion
pelviana.

Exéresis total del paracérvix

Incluye fascias musculares
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Cuadro 3. Grupo de riesgo de recurrencia de Cancer cervicouterino posterior a tratamiento quirargico
(Sedlis y Peters).

Riesgo de Recurrencia Hallazgos histopatologicos

e Intermedio e Presencia de invasion linfovascular mas invasion del
tercio profundo del estroma cervical y tumor de cualquier
tamano.

e Presencia de invasion linfovascular mas invasion del
tercio medio del estroma cervical y tumor >2cm.

e  Presencia de invasion linfovascular mas invasion del
tercio superficial del estroma cervical y tumor =5cm.

e Sininvasion linfovascular, pero con invasion al tercio
medio o profundo del estroma cervical y tumor 24cm.

e Alto e  Margenes quirdrgicos positivos.
e Afeccién de ganglios pélvicos confirmados
patolégicamente.
e Involucro microscopico de los Parametrios.

Tomado de: Rotman, M. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2006;65(1):169.
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5.4 Diagramas de Flujo

Algoritmo 1. Tratamiento del Cancer Cervico-uterino etapa clinica IA1.

* Cono terapeutico:

- Margenes de 3mm negativos
Profundidad de 10mm

Etapa clinica IA1

¢Presenta invasion
linfovascular?

éDeseo de

paridad éDeseo de
NO satisfecha? Sl paridad Sl

satisfecha?

Cono terapéutico* 6
Histerectomia
extrafasial

Cono Cono terapéutico 6

Histerectomia Piver Il o
tipo B

Cono terapéutico*

¢Cumple criterio
terapéuticos?

Seguimiento

Realizar nuevo cono
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Algoritmo 2. Tratamiento del Cancer Cervico-uterino etapa clinica I1A2.

éDeseo de

paridad Sl

NO
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Algoritmo 3. Tratamiento del Cancer Cervico-uterino etapa clinica IB1.

* Considerar realizar diseccion de
ganglio s para-adrticos o mapeo

linfatico de ganglio centinela

Tamaiio tumoral

<2cm >2cm

éDeseo de
paridad
NO satisfecha?

¢Contraindicacion
quirargica?

NO

Histerectomia Piver Il1
o tipo C con

Sl

Histerectomia Piver Il
con linfadenectomia

Radiacion externa 'y

Traquelectomia radicall
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Algoritmo 4. Tratamiento del Cancer Cervico-uterino etapa clinica IB2 - IVA.

Quimioradioterapia
(Que incluya radiacién externa y
oo s . .

Algoritmo 5. Tratamiento del Cancer Cervico-uterino etapa clinica IVB.

¢Enfermedad
recurrente o
mestatasica
resecable?

52



Cercervicouterino en segundo y tercer nivel de atencion

Algoritmo 6. Tratamiento de la enfermedad recurrente.

Antecedente de cirugia Quimioradioterapia
sin radioterapia previa

éLa enfermedad
entral es £ 3cm?

NO

Enfermedad
periférica
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5.5 Listado de Recursos
5.5.1 Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Tratamiento del Cancer Cervicouterino en
Segundo y Tercer nivel de atencion del Cuadro Basico del Instituto Mexicano del Seguro Social:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.5468.00 Acido Infusion intravenosa. SOLUCION Cada 3¢ Fiebre, nauseas, vomito, Ninguna de Hipersensibilidad al
zolendronico Adultos: INYECTABLE 4 semanas  tumefaccion en el punto importancia clinica. farmaco, embarazo,
4 mg durante 15 de infusion, exantema, lactancia, insuficiencia
minutos, cada 3 6 Cada frasco prurito, renal o hepatica.
4 semanas. ampula con 5 ml dolor toracico.
Administrar diluido en contiene:
soluciones Acido
intravenosas zoledronico
envasadasen frascos monohidratado
de vidrio. equivalente a 4.0
mg de acido
zoledronico

Envase con un
frasco ampula.
010.000.5472.00 Bevacizumab Intravenosa en infusiéon ~ SOLUCION Cada 14 Astenia, diarrea, nausea Ninguna de Hipersensibilidad al
Adultos: Cancer INYECTABLE dias. y dolor, proteinuria. importancia clinica. ~ farmaco.
colorrectal 5 mg/kg de
peso corporal una vez Cada frasco

cada 14 dias. ampula contiene:
Céncer de mama Bevacizumab
10 mg/kg de peso 100 mg
corporal una vez Envase con
cada 14 dias. frasco ampula
con 4 ml.
010.000.5473.00 Bevacizumab Intravenosa en infusion ~ SOLUCION Cada 14 Astenia, diarrea, nausea Ninguna de Hipersensibilidad al
Adultos: Cancer INYECTABLE dias. y dolor, proteinuria. importancia clinica. ~ farmaco.

colorrectal 5 mg/kg de
peso corporal una vez Cada frasco

cada 14 dias. ampula contiene:
Cancer de mama Bevacizumab

10 mg/kg de peso 400 mg

corporal una vez

cada 14 dias. Envase con

frasco ampula
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010.000.3046.00 Cisplatino

010.000.5435.00 Paclitaxel

Intravenosa.

Adultos y nifnos:

En general se utilizan
de 20 mg/m2 de
superficie

corporal /dia, por cinco
dias.

Repetir cada 3
semanas 6 100
mg/m?2 de superficie
corporal, una vez,
repitiéndola cada
cuatro semanas.
Infusi6n intravenosa.
Adultos: 135 a 250
mg/m2 de superficie
corporal, en 24 horas,
cada tres semanas.

con 16ml.

SOLUCION
INYECTABLE

El frasco ampula
con liofilizado o
solucién
contiene:
Cisplatino 10 mg

Envase con un
frasco ampula.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco
ampula contiene:
Paclitaxel 300
mg

Envase con un
frasco ampula
con 50 ml, con
equipo para
venoclisis libre de
polivinilcloruro
(PVQ) y filtro con
membrana no
mayor de 0.22
m.

Cada36
4 semanas

Cada 3
semanas
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Insuficiencia renal aguda,
sordera central,
leucopenia, neuritis
periférica, depresion

de la médula dsea.
Nausea y vomito que
comienzan de una a
cuatro horas después de
la administracién y duran
un dia. Hay casos de
reaccion anafilactoide.

Anemia,
trombocitopenia,
leucopenia,
hepatotoxicidad,
bradicardia, hipotension,
disnea, nausea, vomito,
alopecia y neuropatia
periférica.

Los
aminoglucésidos y
furosemide
aumentan los
efectos adversos.

Con cisplatino,
etoposido,
carboplatino y
fluorouracilo
incrementa la
mielotoxicidad.

Con ketoconazol
disminuye su efecto.

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncion
renal.

Hipersensibilidad al
farmacoy
medicamentos
formulados con aceite de
ricino polioxitilado.
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5.6 Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

Cancer cervicouterino

CIE-10:C53 Tumor maligno del cuello del Gtero, dO6 carcinoma in situ del cuello del Utero
CIE-9MC: 68.6 Histerectomia radical abdominal, 68.7 Histerectomia radical vaginal, 68.8
Exenteracidn pélvica, 92.2 Radioterapia y medicina nuclear, 99.25 Inyeccion o infusién de
sustancia quimioterapéutica contra el cancer.

IMSS-333-09

CIE-9-MC / CIE-10

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Tratamiento del Cancer Cervicouterino en Segundo y Tercer nivel de atencion Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

7.5. Adulto 19 a 44 afhos
7.6. Mediana edad 45 a 64

afios 4.7. Estudiantes . 5

7.7. Adultos mayores 65 a 79 | 4.12. Médicos especialistas 3.1.2 Secu.nd.arlo (Cumplida: S1=1,
- o . 3.1.3. Terciario NO-=0,

afos 4.17. Organizaciones orientadas a No Aplica=NA)

7.8. Adultos mayores de 80y | enfermos o Aplica=

mas afos

7.10 Mujer
EVALUACION CLINICA

Consigna en el expediente clinico como parte del estudio de todas las pacientes con cancer
cérvico-uterino historia clinica, exploracion fisica completa (incluyendo todos los siguiente
aspectos: Tacto rectovaginal, valoracién de cérvix, fondos de saco, paredes vaginales, parametrios,
tabiques rectovaginal y vésicovaginal asi como pared pélvica, valoracion de regiones ganglionares
supraclaviculares, axilares e inguinales, exploracion de abdomen), realizaciéon de citologia cervical y
toma de biopsia de sitio representativo de la lesion, preferentemente guiada por colposcopia
realizada por personal calificado (si la unidad cuenta con el recurso de colposcopia).

TRATAMIENTO

El reporte de histopatologia reporta todos los siguientes datos, para considerar un cono como terapéutico:

. Margen negativo de 3 mm

. Profundidad del cono minima de 10mm
. Sin invasién linfovascular

. Colposcopia adecuada (satisfactoria).

Consignando el resultado en el expediente

El personal de salud proporciona informacion a las pacientes con riesgo intermedio o alto de recurrencia
posterior a cirugia para recibir radioterapia adyuvante a pelvis mas braquiterapia intracavitaria, y en paciente
con alto riesgo de recurrencia, ademas de radioterapia informa sobre otorgar quimioterapia concomitante,
consignandolo en el expediente y bajo consentimiento informado.

El personal de salud proporciona informacién sobre la posibilidad de tratamiento con teleterapia y
braquiterapia en pacientes con comorbilidades o mal estado funcional y que no son candidatas a cirugia,
consignandolo en el expediente clinico.

Se consigna en el anota médica si las intervenciones paliativas en la persona con cancer (ej. Comunicacion
efectiva entre el equipo interdisciplinario, y la persona con cancer y su familia, intervenciones para el alivio del
dolor, manejo de los sintomas, digestivos, respiratorios, neuroldgicos, genitourinarios, hepato-renales,
psicoldgicos y psiquiatricos entre otros, apoyo psicosocial y espiritual para el manejo de la sedacién, la
agonia y el duelo), estan basadas en las necesidades de la paciente y de su familia, mas que en un plazo de

supervivencia esperada.
SITUACIONES ESPECIALES ﬁ
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En la paciente con cancer y embarazo, realiza y consigna en el expediente la evaluacion por historia clinica 'y
examen fisico.

terino en segundo

Consigna en el expediente clinico, el criterio para establecer el tratamiento de cancer cervicouterino en el
embarazo considerando todos los siguiente aspectos: Etapa clinica del tumor, edad gestacional, estudio de
anglios linfaticos, subtipo histologico y deseo de la paciente de continuar el embarazo.

Realiza y consigna en el expediente clinico la vigilancia de la paciente con cancer cervicouterino ya tratado a
través de la exploracion fisica en cada consulta, citologia anual, colposcopia (cuando se cuente con el
recurso). Solicitando y consignando en la nota médica los resultados de los estudios de imagen (TT, TC,
PET, RM) cuando existe sospecha de sintomas o hallazgos clinicos de sospecha de recurrencia.

Realiza y consigna en el expediente clinico la revision clinica de la paciente en seguimiento con cancer
cervicouterino cada 3-6 meses los 2 primeros afos, cada 6-12 meses del tercero al quinto afo y
posteriormente de forma anual después del 5° afio antes ante la sospecha de recurrencia.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6 GLOSARIO

Braquiterapia: Aplicacion local de radiacion al sitio de afeccién tumoral. Es un componente
esencial del tratamiento del cancer de cérvix localmente avanzado, permite alcanzar una dosis
mayor de radiacién al cérvix, evitando el tejido sano adyacente. (Hank, K. 2013)

Cancer in situ: Lesion en la que todo el epitelio o la mayor parte de él muestra el aspecto celular
de carcinoma. No hay invasién del estroma subyacente. (Chavaro N,2009)

Cancer invasor: Cualquiera de las etapas de carcinoma invasivo, desde aquellos diagnosticados
sélo por microscopio, hasta las lesiones de gran magnitud con invasién al estroma, extension a
todo el 6rgano, 6rganos adyacentes y propagacion a organos distantes. (Chavaro N,2009)

Cancer microinvasor: Invasion del estroma cervical con una medida maxima de profundidad de 5
mm y una extension horizontal maxima de 7 mm. (Chavaro N,2009)

Cancer: Tumor maligno originado por la pérdida de control del crecimiento de las células, que
puede invadir estructuras adyacentes o propagarse a sitios alejados y tener como resultado la
muerte. (Chavaro N,2009)

Enfermedad central: Lesion en el sitio primario (Chavaro N,2009)

Enfermedad periférica: Lesion con extensidn a la pared lateral pélvica a traves de los tejidos
blandos y hasta los huesos de la pelvis. (Chavaro N,2009)

Enfermedad persistente: Se define como el recrecimiento local del tumor o el desarrollo de
metaastasis a distancia, en los primeros seis meses, después de la completar el tratamiento
primario de la lesion. (Hank, K. 2013)

Enfermedad recurrente: Se define como el recrecimiento local del tumor o el desarrollo de
metaastasis a distancia, seis meses o mas, después de la regresién completa de la lesion tratada.
(Hank, K. 2013)

Metastasis a distancia: Lesion que afecta ganglios retroperitoneales, supraclaviculares,
pulmonares, hepaticas o carcinomatosis peritoneal y diseminacién 6sea. (Chavaro N,2009)

Recurrencia ganglionar locorregional: Lesién que involucra ganglios pélvicos o inguinales.
(Chavaro N,2009)

Abreviaturas
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CaCU: Cancer cervicouterino
FIGO: Federacion Internacional de Gineco-obstetricia

Gy: Unidad de medicién que evalua la cantidad de radiacién absorbida por los tejidos

ILV: Infiltracion linfovascular

LEC: Legrado endocervical

LEEP: Loop Electrosurgical Excision Procedure (Procedimiento de excision electroquirtrgica con
asa)

LPB: Linfadenectomia pélvica bilateral

PET: Tomografia por emision de positrones

PET-CT: tomografia axial computada por emision de positrones
RMN: Resonancia magnética nuclear

RT: Radioterapia

TC: Tomografia axial computada

QT: Quimioterapia

QT/RT: Quimio/Radioterapia
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