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2. Glosario de Términos

Comité de Oncologia Grupo multidisciplinario encargado del analisis de casos complejos y toma
Ginecoldgica de decisiones terapéuticas en ellos

FIGO Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (clasificacion de
cancer por etapa clinica)

IARC Asociacion Internacional de Registros de Céncer. Su sede esta en Lyon,
Francia

PAP Examen de citologia exfoliativa con técnica de Papanicolaou

upC Unidad de Patologia Cervical

TAC Tomografia Axial Computerizada
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5. Extracto Decreto Supremo Garantias Explicitas en Salud

CANCER CERVICOUTERINO

Definicion: El cancer cervicouterino es una alteracién celular que se origina en el epitelio del
cuello del Gtero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras de lenta y
progresiva evolucién, que se pueden suceder en etapas de displasia leve, moderada y severa.
Evolucionan a céncer in situ (circunscrito a la superficie epitelial) y/o a céncer invasor, en que el
compromiso traspasa la membrana basal.

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sindbnimos que las
designen en la terminologia médica habitual:

e Céncer de glandula de Naboth

e Céncer de glandula endocervical

e Cancer de la union escamocolumnar del cuello uterino

e Cancer del canal cervical

e Cancer del canal endocervical

e Cancer del cervix

e Cancer del cérvix uterino

e Cancer del cuello uterino

e Cancer del mufidn cervical

e Carcinoma basal adenoide de cuello de Gtero

e Carcinoma in situ de otras partes especificadas del cuello del Gtero
e Carcinoma in situ del cuello del atero, parte no especificada
e Carcinoma in situ del endocérvix

e Carcinoma in situ del exocérvix

« Displasia cervical leve

« Displasia cervical moderada

« Displasia cervical severa, no clasificada en otra parte

. Displasia del cuello del ttero,

* Neoplasia intraepitelial cervical [NIC]

* Neoplasia intraepitelial cervical [NIC], grado |

* Neoplasia intraepitelial cervical [NIC], grado Il

* Neoplasia intraepitelial cervical [NIC], grado Ill, con o sin mencidn de displasia severa
«  Tumor maligno del cuello del Gtero, sin otra especificacion

e Tumor maligno del endocérvix

e Tumor maligno del exocérvix

a. Acceso:

Toda mujer Beneficiaria

» Con sospecha, tendra acceso a diagnéstico.

» Con confirmacion diagnoéstica, tendrd acceso a tratamiento y seguimiento.
» Con recidiva, tendra acceso a diagnéstico, tratamiento y seguimiento.

b. Oportunidad:

o Diagnéstico
Lesion pre-invasora
» Atencién con especialista dentro de 30 dias desde la sospecha.
» Confirmacién: dentro de 30 dias desde la consulta de especialista.

Céncer Invasor

» Atencién con especialista dentro de 20 dias desde la sospecha.

» Confirmacién: dentro de 20 dias desde la consulta de especialista.
» Etapificacién: dentro de 15 dias desde la confirmacién diagndstica.

o Tratamiento
» Lesién pre-invasora: dentro de 30 dias desde confirmacién diagndstica.
» Céncer invasor: dentro de 20 dias desde Etapificacién.



® Seguimiento

* Primer control dentro de 30 dias de terminado el tratamiento.

c. Proteccién Financiera:

Tipo de Copago
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad 1 ($)
— Copago (%)| Copago ($)
| Saspecha Cancer Cenvicoutering evento 8,460 20% 1,690
o ) Confirmacién céncer cenvicoutering Pre lnvasor evento 17770  20% 23,550
Confirmacidn céncer cenvicouterino Invasor ovento 75410 20% 15.080
Etapificacin cancer cervicouterino Invasor evento 174,880 20% 34.980
Tratamiento cancer cervicoutenno Pre Invasor evenlo 177,550 20% 35,510
Tratamiento Quirirgico cancer cenvicouterino Invasor 945.460 20% 189.090
CANC RVICO Tratamiento Radioterapia cancer canvicoutenno lnvasor 301,910 20% 60,380
SROE TR L Tratamiento Braquiterapia céncer cevvicoutening Invasor 156,880 20% 31,380
Tratamiento Quimioterapia cancer cervicouterino Invasor ciclo (l ¢ 36,540 20% 7.310
Seguimiento cancer cervicouterino Pre Invasor ove ,:mu oves por 42,7110 20% 8,540
Seguimiento
Seguimiento cancer cervicoutering Invasor 5m)fm 1 31,760 20% 6,350
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0. Antecedentes

El Cancer Cervicouterino, constituye un importante problema de salud publica en especial
en los paises en desarrollo. El diagnéstico precoz es la intervencion sanitaria mas
eficiente y costo-efectiva, con una sobrevida a 5 afios promedio de 91,5% de los casos
de mujeres con cancer localizado y solo un 12,6% de aquellos con invasién a
distancia(U.S.Preventive Services Task Force 2003).

En Chile desde 1966, el Ministerio de Salud desarroll6 los primeros esfuerzos en
prevencioén del cancer cervicouterino a través de un convenio con la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile y con el apoyo de la OPS/OMS. Esto permitido la
implementacién progresiva de laboratorios de citologia y la capacitacion de recursos
humanos en los tres niveles de atencién. En esos afos, la toma del PAP se realizaba
anual y focalizada en las mujeres consultantes del Programa Materno-Perinatal en el Nivel
Primario.

En 1987, producto de la evaluacion de los resultados de esa estrategia, se decidié
reformularla y constituir el Programa Nacional Pesquisa y Control del Cancer
Cervicouterino, basado en las recomendaciones de la OPS/OMS y en criterios de
eficiencia y costo efectividad. Este programa tuvo como objetivo “Disminuir la tasa de
mortalidad e incidencia por cancer invasor a través de la deteccion en etapas
preinvasoras y tratamientos adecuados y oportunos” (Ministerio Salud Chile 1998).

Sus principales estrategias consisten en una organizacion a nivel nacional y local. La
toma del Papanicolaou se realiza cada 3 afios y esté focalizada en mujeres entre 25y 64
afios (con énfasis en las mayores de 35 afios), junto con asegurar la oportunidad y
confiabilidad del examen citoldgico y el tratamiento de los casos detectados. Ademas, se
definieron actividades en los tres niveles de atencién que van desde la promocion hasta
la paliacion y estén integradas al Programa de la Mujer y coordinadas con el Programa del
Adulto.

Entre 1988 y 1994 estas estrategias se aplicaron a modo de piloto en la Region
Metropolitana, una vez comprobado los avances, fueron ampliadas a todo el pais.

Las evaluaciones periédicas del Programa Nacional de Cancer Cervicouterino, permiten
destacar los siguientes avances:

 Funcionamiento desde 1993 de un Laboratorio de Referencia Nacional de
Citopatologia, producto de un convenio entre la Universidad de Chile, el Instituto
de Salud Publica y el Ministerio de Salud. Este es responsable de la acreditacion
de los 21 laboratorios del Sistema Publico de Salud.

« En 1997, el Cancer Cervicouterino se define como Prioridad Programatica pais y el
tratamiento quirdrgico fue incorporado al Programa de Oportunidad de la Atencion
de FONASA y el acceso a Radioterapia exclusiva obtuvo cobertura financiera para
las mujeres beneficiarias del Sistema Publico.

e En 1999, se defini6 un protocolo para el Tratamiento del Cancer Invasor,
incorporandose la radio-quimioterapia.

» Se cuenta con sistemas de registros computacionales especificos para la
evaluacién y seguimiento de los indicadores del Programa, asi como para los
laboratorios de citologia.
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 La cobertura de PAP vigente en mujeres beneficiarias entre 25 a 64 afios ha
aumentado de 26% a 66% entre los afios 1990 y 2003 respectivamente.

COBERTURA DE MUJERES BENEFICIARIAS FONASA
DE 25 - 64 ANOS CON PAP VIGENTE,
CHILE 1990 - 2003 v

GOBIERNO DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD

35-64 W 25-64

66— 66

8533

58 |

9N 939495 ..96...972..98 .99 2000 20012002 2003

Lo anterior, junto con el compromiso de los equipos de salud involucrados en este
Programa Nacional ha producido un descenso sostenido de la mortalidad por
Cancer de Cuello Uterino, con una tasa de 11,9 en 1990 a 8,0 por 100.000
mujeres en 2002 (Depto Estadisticas Minsal 2005).

7. MAGNITUD DEL PROBLEMA

El Cancer hoy en el mundo, de acuerdo a informes emitidos por la Organizacion Mundial
de la Salud, presenta una tendencia creciente. Anualmente se producen alrededor de 10
millones de casos nuevos esperandose alrededor de 15 millones para el afio 2020 (WHO
2005)

Internacionalmente, las tres primeras causas de muerte por cancer en mujeres
corresponden en orden descendente a cancer de mama, cancer de pulmén y cancer
cervicouterino con tasas estandarizadas por edad entre 12,51 y 7,99 por 100.000 mujeres
(Asociacion Internacional de Registros de Cancer & IARC 2002)

Sin embargo, en los paises subdesarrollados el cancer cervicouterino ocupa el segundo
lugar entre las causas de muerte por cancer en la mujer(PAHO 2002)

Se estima que todos los afios se producen unos 466.000 casos nuevos de Cancer
Cervicouterino en las mujeres de todo el mundo. La tasa de incidencia estandarizada por
edad refleja una diferencia de mas de 7 puntos entre los paises desarrollados y los paises
en desarrollo(Asociacion Internacional de Registros de Cancer & IARC2002)
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Con relacién a la mortalidad, la IARC indica que provoca aproximadamente 233.000
muertes de mujeres por afio. El 83% de esas muertes ocurren en los paises en desarrollo
donde los programas de tamizaje no estan bien institucionalizados o son muy poco
eficaces. Al comparar la tasa ajustada de mortalidad entre estos paises, resulta que en
los paises en desarrollo es 58,3% mayor que en los desarrollados

Las estimaciones de mortalidad obtenidas a través de la GLOBOCAN2000 para la region
de América Latina y el Caribe, muestran que las tasas estandarizadas de mortalidad méas
altas la presenta Haiti, seguido de Nicaragua con 26 y Bolivia con 22 por 100.000
mujeres. En total, en estos tres paises se estima que se presentan cada afio 5.232
nuevos casos de Cancer Cervicouterino y se producen 2.379 muertes por este cancer.

Por otro lado y de acuerdo a la misma fuente, los paises que presentan las tasas
estandarizadas de mortalidad mas bajas son Puerto Rico con 4,3 seguido de Uruguay y
Argentina ambos con tasa de 7,6 por 100.000 mujeres. Chile se ubica en 6° lugar con una
tasa estimada para el 2001 de 10.7 por 100.000 mujeres (IARC 2001).

En Chile, el cancer de cuello uterino constituye un importante problema de salud publica.
El afio 2002 fallecieron 632 mujeres, ocupando el cuarto lugar entre las muertes por
cancer en la mujer y el primer lugar en la tasa de afios de vida potencialmente perdidos
con 129 por 100.000 mujeres; produciendo un importante impacto social y econémico, ya
gue afecta a mujeres relativamente jovenes y en edad productiva (AVPP 15,628)(Depto
Epidemiologia Ministerio de Salud 2005). Al comparar la tasa de mortalidad entre los
afios 1990 y 2002 en mujeres mayores de 25 afios, grupo objetivo del Programa Nacional
de Cancer Cervicouterino, se observa un descenso de un 38,8%, como se observa en el
siguiente gréafico (Ministerio de Salud de Chile, Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud-Unidad de Cancer. 2005).

MORTALIDAD POR CANCER CERVICOUTERINO
BRUTAy AJUSTADA POR EDAD CHILE 1990 - 2002

& Total muj. —8=>de 15 ahos —d—>235afhos [
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La mortalidad en mujeres menores de 25 afios es practicamente inexistente, el ascenso
se produce a partir de los 35 afios, aumentando progresivamente.

La incidencia en Chile, se estima sobre la base de notificaciones de los casos producidos
s6lo en el Sistema Publico de Salud. Estos registros permiten indicar que en el afio 2003
se produjeron 1.100 casos nuevos, alcanzando una tasa de 18,7 por 100,000 mujeres >15
de afios (Minsal 2003).

8. Recomendaciones segun nivel de Evidencia

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su razén
de ser. Esto es, otorgar una atencidon de salud cuyos resultados, en las personas y la
organizacion, generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada intervencion.

Asi mismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando ademas esas
decisiones se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia
disponible, identificando las intervenciones mas efectivas y en lo posible las mas costo /
efectivas (no necesariamente equivalente a lo de “menor costo”), pero una intervencion
poco efectiva suele ser tanto o mas costosa y cuyo resultado en la calidad de vida o
sobrevida de las personas es deletéreo.

(Field MJ & Lohr KN 1992)definen una Guia Clinica como un reporte desarrollado
sistematicamente para apoyar tanto las decisiones clinicas como la de los pacientes, en
circunstancias especificas”. Asi, estas pueden mejorar el conocimiento de los
profesionales entregando informacién y recomendaciones acerca de prestaciones
apropiadas en todos los aspectos de la gestion de la atencion de pacientes: tamizaje y
prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacién, cuidados paliativos y atencion del
enfermo terminal(Lohr KN 2004).

El Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluyo la elaboracién
de revisiones sistematicas por parte de universidades a través de un concurso publico y/o
revisiones sistematicas rapidas, focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas
seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of Guideline
Research & Evaluation)(2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa(generalizacion de
resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de
establecimientos de la red publica, sociedades cientificas, comisiones nacionales, del
mundo académico y sector privado.
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Tablas 2: Grados de Evidencia(Wright TC Jr et al. 2003)

Grados
Evidencia

Tipo de Disefo de investigacion

Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado

Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado, de
cohorte o estudio analitico caso- control (preferiblemente de mas de un
centro) o de estudios de series o resultados notables de experimentos no
controlados

Evidencia obtenida de opinion de expertos basada en experiencia clinica,
estudios descriptivos, o reportes de Comité de expertos.

Tabla 3: Niveles de Recomendacion de la Guia Clinica(Wright TC Jr, Cox JT, Massad
LS, Carlson J, Twiggs LB, & Wilkinson EJ2003)

Grado Fortaleza de las Recomendaciones

A Recomendacién con evidencia adecuada de eficacia y beneficio clinico

B Recomendacién con evidencia moderada para su eficacia o solo con
beneficio clinico

C Evidencia insuficiente para recomendar a favor o en contra sobre su
eficacia pero la recomendacion se realiza sobre otra base. (ej. prioridad
sanitaria)

D Evidencia moderada para ausencia de eficacia o por resultados adversos
hacen NO recomendable esta intervencion

E Evidencia adecuada de falta de eficacia o debido a efectos adversos hacen

NO recomendable esta intervencion.
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Tabla 4:Revisiéon sisteméatica de Guias Clinicas

Cancer Cervicouterino

1. Elaboracién de Preguntas especificas: Paciente/ Problema/ Poblacion-Intervencién-
Comparacion- Indicadores de Resultados (Outcomes).

2. Fuentes de datos secundarias:

a. Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.quideline.gov

b. Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA:
http://www.ahrg.gov

c. The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

d. Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada),
http://www.ctfphc.org/.

e. National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org

f. International Network of Health Technology assessment (www.inahta.orq)

g. Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),
http://cebm.jr2.ox.ac.uk/;

3. Periodo: 2000 a la fecha

4. Criterios de Inclusién: guia clinica, cancer cervicouterino, screening, diagnostico,
tratamiento.

5. Instrumento de evaluacion: EVALUACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA
AGREE (2001)
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9. Objetivo de la Guia Clinica

La guia ha sido realizada para apoyar la funcion clinica de los Profesionales de la Salud
asi como para quienes realizan la Gestion Programatica del Cancer Cervicouterino,
orientando el diagnostico precoz, y tratamiento oportuno y seguimiento de la neoplasia
intra epitelial y cancer cervicouterino en la poblacion objetivo con el fin de lograr la
reduccion de la mortalidad asociada y una mejor calidad de vida de las personas que lo
padecen.

10. Criterios de Inclusion de poblacion objetivo

Toda mujer con citologia cervical positiva o sospecha clinica de cancer Cervicouterino
(ver tabla 1)

Tabla N°1: Definicion de PAP Positivo y Sospecha Clinica: (Wright T Jr et al. 2003)

Definicién de PAP Positivo
» PAP sugerente de Cancer Invasor
» PAP sugerente de neoplasia intraepitelial I, II, 1ll o Cancer In Situ
* Primer PAP Atipico
a) sugerente de lesion de Alto Grado y
b) PAP Atipico Glandular
e Segundo PAP informado igual o mayor a PAP Atipico Inespecifico

Definicién de Sospecha Clinica

» Visualizacion a la especuloscopia de una lesidn exocervical proliferativa,
sangrante y/o friable.

Debido a que el sistema informatico requiere que al momento del llenado de las
interconsulta de derivacion a la UPC, se clasifique en Cancer Preinvasor 6 Cancer
Invasor; se recomienda que soélo los casos con informe citoldégico “sugerente de
cancer invasor y las sospechas clinicas de cancer, sean enviadas como “CANCER
INVASOR?”. El resto de los informes citoldgicos, definidos en la Tabla N° 1, deben ser
derivados como PREINVASOR.
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11.-

FLUJO DE ATENCIONES

Las actividades principales a realizar incluyen la Deteccion, Diagnostico, Tratamiento y
estan definidas segin niveles de atencién y su interrelacion debe conformar un flujo

continuo.

ALGORITMO DE RED DE ATENCION

PROGRAMA DE CANCER
CERVICOUTERINO FLUJOGRAMA DE
NIVEL % NIVEL % NIVEL
2 PAP (-
| Anatomia &< Radioterapia
‘ Patoldgica
- Laboratorio
Consultorio Citologia y
I Oncologia -
PAP ( ginecoldgica »| Cuidado
(cirugia) \ s
\ 4
i U. Patologia Radio-
PAP( +C)L°|§?CSAPECHA' cervical Quimiotera
pia
A
ALTA N
NG AN /)
h'd Y YT
DETECC DIAGNOST TRATAMIE
TON

ALGORITMO DE DERIVACION A LA U.P.C. DEL PRIMER PAP ATIPICO,
SEGUN CLASIFICACION BETHESDA 2001 *

Atipico
Alto Grado

Atipico inespecifico

Tratar y repetir 2° PAP en 6 meses |

y y

Atipico Atipico
inespecifico Alto Grado

Glandular

y

Atipico
Glandular

PAP
c/ 3 afios

Colposcopia
En Unidad de Patologia Cervical

(* = Adaptacion, basada en la publicacion JAMA 2002; 287: 2120-9: “Consensus Guidelines for the manegement of
Woman With Cervical Cytological Abnormalities”.
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12. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA CONFIRMACION DIAGNOSTICA

La confirmacion diagnostica se realiza en el Nivel Secundario de atencion (Unidad de
Patologia Cervical y Servicio Anatomia Patoldgica), o con medico especialista capacitado
en Patologia Cervical, de preferencia, gineco-oncologo.

Las actividades a realizar son:

&% Evaluacion Clinica y Procedimientos Diagndsticos.

& Tratamientos Ambulatorios de Lesiones Preinvasoras.
&% Seguimiento de Casos.

& Educacion individual

La evaluacion y procedimientos de confirmacion diagnostica, tratamientos ambulatorios y
seguimiento de los casos tratados, se realizan en la Unidad de Patologia Cervical (UPC).
Esta Unidad debe estar adscrita a un Servicio de Ginecologia y debe contar con los
recursos necesarios tanto humanos, de infraestructura como de sistema de registros.

La atencion debe realizarla un medico ginecologo colposcopista experimentado y adscrito
a un sistema de capacitacion continua y por una matrona capacitada..

Las mujeres que cumplan con los criterios de sospecha de céncer cervicouterino,
ingresardn a estudio diagnostico por especialista (Gineco-obstetra o Gineco-oncdlogo),
realizandose las siguientes intervenciones:

Colposcopia: Es el primer procedimiento para confirmacién diagnostica, debe efectuarlo
un médico Colposcopista capacitado, a todas las pacientes excepto aquellas con lesion
macroscépica evidente ( Recomendacién A) (Wright T et al. 2002).

Biopsia Exo y/o endocervical: de acuerdo a hallazgos del examen colposcépico y
criterio médico.

Conizacién Cervical: De acuerdo a las recomendaciones, en casos de disociacion
colpocitohistolégica, ante sospecha colpo y/o histoldégica de micro invasion.

Puede ser ambulatoria u hospitalizada, segun las condiciones de la paciente. (Ministerio
Salud Chile1998)
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ALGORITMO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA

UNIDAD DE PATOLOGIA CERVICAL
EVALUACION ESPECIALISTA

COLPOSCOPIA }\

| ANORMAL |

TOMA DE BIOPSIA (DIRIGIDA;
CURETAJE ENDOCERVICAL;

| |
(-) | ESTUDIO HISTOLOGICO |

|

| NORMAL

Reevaluacion (*)
Dentro de 60 dias

NIVEL
PRIMARI | HISTOLOGIA NORMAL | | HISTOLOGIA POSITIVA |
I
' I ]
REEVALUACION LESION LESION INVASORA
COLPOSCOPIA - PREINVASORA CACU INVASOR
CITOLOGIA HISTOLOGIA | |
CONTROL dentro de 60 dias
CON PAP ( |
N |

(-) (+

v

L > EVALUACION ESPECIALISTA CON
INFORME HISTOLOGICO PARA
NIVEL
PRIMARIO
CONTROL
CON PAP (

( *) = La reevaluacion consiste en repetir los procedimiento previos (minimo PAP y Colposcopia, la
histologia se realizara segun hallazgos)

( **) = Si la citologia cervical (PAP) que originé la derivaciéon a la Unidad de Patologia Cervical, fue un
PAP > a Alto Grado: realizar control con PAP a los 6 meses, si el resultado es Normal seguir con control
cada 3 anos. Si el (PAP) que originé la derivacién a la Unidad de Patologia Cervical, fue un PAP < Alto
Grado: realizar control con PAP cada 3 afios.
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ALGORITMO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA (cont)

EVALUACION POR MEDICO ESPECIALISTA
CON INFORME HISTOLOGICO

INFORME INFORME
HISTOLOGICO HISTOLOGICO
LESION I

| EVALUACION E

EVALUACION CONDUCTA

INICIO

TERAPEUTICA |
GRADO DE LESION

EXAMENES LABORATORIO:

CASOS
COMPLEJ
OSA

(100%) Hemograma; Orina C 'y
Urocultivo; Glicemia, Protrombinemia,

ESTUDIOS CON IMAGENES

TAC Abdomen y Pelvis 100%

RA Ny, Radiografia de Térax APy Lateral
T TAMIENT (50%) ESTUDIOS

ENDOSCOPICOS  Citoscopia;

EVALUACION COMITE
ONCOLOGICO
DETERMINACION DE

En cualquier momento del proceso diagndstico-terapeutico, de acuerdo a resultados de
histologia, la paciente puede cambiar de lesion preinvasora a invasora 0 viceversa.
Cuando esto ocurra, se debe aplicar el algoritmo terapéutico y las garantias que

correspondan

al diagnéstico definitivo.
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13. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA ETAPIFICACION DEL CANCER

Las prestaciones relacionadas con el estudio de Etapificacién, ademas del estudio de
rutina ( hemograma, glicemia, protrombinemia, creatininemia, urocultivo, orina
completa, ECG) , incluye( ver Anexo 4):

 TAC de pelvis y abdomen en todos los casos

» Cistoscopia, rectoscopia de acuerdo a riesgo de diseminacion

» Radiografia de térax, de acuerdo a riesgo de diseminacién

»  Evaluacién por Comité Oncologia Ginecoldgica

» Evaluacién adicional de acuerdo al riesgo y/o patologia agregada

Una vez establecido el diagnéstico histolégico y la etapificacion, la paciente debe
continuar su atencién en la red y/o ser referida para su resolucion terapéutica de acuerdo
a la red de derivacion disponible

14. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA TRATAMIENTO

Definicién de caso: Mujer con informe histoldgico positivo para Cancer Cervicouterino, o
neoplasia intra-epitelial emitido por médico anatomopatélogo, o condiciones especiales
definidas por Comité de Oncologia Ginecolégica.

TRATAMIENTO CASOS CONFIRMADOS

Los componentes basicos en el Nivel Terciario de Atencién son: Unidades de Ginecologia
Oncolégica, Servicio de Imagenologia, Servicio de Pabellones Quirdrgicos, Hemato-
oncologia y los Centros de Quimioterapia y Radioterapia.

El estadio clinico y el manejo terapéutico del Cancer Invasor, deben ser determinados en
un Comité Oncoldgico (equipo multidisciplinario), integrado al menos por 2 Médicos
Gineco-Oncoélogo o de la UPC y Matrona Encargada UPC Se recomienda incorporar la
opinibn de un Radioterapeuta y un Quimioterapeuta. Ademas, de ser necesario,
considerar la opinién de otro profesional, segun caso clinico (ej Anatomo Patélogo).

Las conductas especiales en el tratamiento de algunas lesiones preinvasoras, por

factores asociados (conservacién de fertilidad, primiparidad, nuliparidad), también deben
ser determinadas en reunién de Comité Oncolégico.
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INTERVENCIONES RECOMENDADAS EN LESIONES PREINVASORAS

La eleccion del tipo de tratamiento para las lesiones preinvasoras debera ser determinado
por el criterio clinico del especialista, de acuerdo a la experiencia, los recursos, y la
validacion clinica de la paciente individual(Wright TC Jr, Cox JT, Massad LS, Carlson J,
Twiggs LB, & Wilkinson EJ2003) (30) (Recomendacién A)

» Criocoagulacion (Recomendacion A)

e Diatermocoagulacion

» Conizacion en frio

» Conizacion Asa LEEP(loop electrosurgical excisional  procedure)
(Recomendacion A)

* Ablacion con Laser (Recomendacion A)

» Histerectomia esta indicada en los siguientes casos:

a. Casos en los que anatdmicamente, no se pueda realizar una
conizacion.

b. Aquellos casos con otra patologia asociada, que requiera una
histerectomia

c. En casos de recidiva de una lesion de alto grado

Las pacientes con biopsia positiva confirmada para NIE- | en quienes se decida solo
seguimiento, deberan tener control citocolposcopico a los 12 meses. Si este es negativo
debera seguir control en APS (Recomendacion A).

Se recomienda muestra endocervical antes de ablacion de NIE-1
(Recomendacion A)

El seguimiento de una colposcopia alterada sugerente de NIE sin intervencién con
ablacion o escisién, esta recomendado en el caso de pacientes embarazadas,
(Recomendacion C)
Son intervenciones no recomendadas:
» Los procedimientos por ablacion en pacientes con legrado de conducto
cervical positivo para NIE-I y/lo una colposcopia insatisfactoria
(Recomendacion E)

» Uso de podofilino o sus derivados en vagina o cervix (Recomendacion E).

 La histerectomia como intervencion primaria y principal en NIE-I
confirmado (Recomendacion E).
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INTERVENCIONES RECOMENDADAS EN LESIONES PRE INVASORAS DE ALTO
GRADO:

La toma de decision en mujeres con biopsia confirmada NIE Il o Ill esta determinada por
la colposcopia, segln sea satisfactoria o insatisfactoria:

Conizacién o ablasién: NIE I o 1l con Colposcopia satisfactoria
(Recomendacion A).

En pacientes recurrentes NIE-II o Ill, de preferencia conizacién (Recomendacion
A)

Conizacion diagnostica en caso de biopsia confirmada NIE Il o Il con colposcopia
insatisfactoria(Recomendacién A)

En caso de disociacién citocolpohistologica, el procedimiento indicado es la
conizacion.(Recomendacion A)

INTERVENCIONES RECOMENDADAS EN LESIONES INVASORAS:

Conizacion, estd indicada en los siguientes condiciones (2) (11):

a. Casos etapificados como FIGO | Al, que desean preservar fertilidad (esta
indicacién debe ser discutida en el comité de Oncologia ginecolégica).

Histerectomia radical (3) (8) (9) (10) (11) (Recomendacion A)

Linfadenectomia pélvica (Recomendacion A)

Radioterapia externa con o sin quimioterapia concomitante(33) Recomendacion
A

Radioterapia intracavitaria (12) (13) (17)(28) (29) (31)
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LESION PREINVASORA

MANEJO Y TRATAMIENTO CASOS CONFIRMADOS

v

v

v

v

v

v

SEGUIMIENTO CRIOCIRUGI DIATERMO EXCISION ASA CONIZACION HISTERECTOM
N.LE I A COAGULACION ELECTROQUIRURG EN FRIO iA
A A ICA H H
¢ I I
\ 4

COLPOSCOPIAY
PAP AL ANO

G

v

PAP CADA 3
ANOS

INFORME HISTOLOGICO

v

EVALUACION ESPECIALISTA POST-TRATAMIENTO

v

v

CONTROL-SEGUIMIENTO

2° TRATAMIENTO

ALTA SEGUN NORMAS

A: AMBULATORIO

H: HOSPITALIZACION
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MANEJO Y TRATAMIENTO DE CASOS CONFIRMADOS DE LESIONES

INVASORAS
ETAPAS I -1l - IV

ETAPAI

¥

I A1

v v ¥

1 A2 1B1 1B2
¥

_]\_"=ﬁ=

CTOMIA
RADICALTIPOI

CONIZACION (5

ERAQUITERAPIA

EXCLUSIVA

HISTERECTOMIA RADICAL HISTERECTOMIA RADICAL QUIMIO-RADIOTERAPIA
TIPO Il + L] > TIPOI1- 1+
LINFOADENECTOMIA LINFOADENECTOMIA
]
- e QUIMIO: CISPLATINO
— RADIOTERAPIA EXTERNA oI008
ERAQUITERAPIA TARIA LOS
= A o A
EXCLUSIVA
— RADIOTERAPIA EXTERNA
EVALUAR PELVIANAE
HISTERECTOMIATIPO | { INTRACAVITARIA
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ETAPAII - 111

v

v

v

1A 1B Ay
I 1B
QUIMIOTERAPIA: QUIMIOTERAPIA: QUIMIOTERAPIA:
CISPLATINO CISPLATINO CISPLATINO

RADIOTERAPIA
EXTERNA PELVIANA

RADIOTERAPIA
EXTERNA PELVIANA

RADIOTERAPIA
EXTERNA PELVIANA

CESIO INTRACAVITARIO

CESIO INTRACAVITARIO

SOBREIMPRESION

CENTRAL y/o
PARAMETAL CON RT

HISTERECTOMIA
RADICAL TIPO Il +
LINFADENECTOMIA

NEIA/LAR A o~ AACA

Vol. Tumoral 0 compromiso
endocervical importante

E\$ﬂuar

HISTERECTOMIA TIPO |

CVTCEDNIA

CESIO INTRACAVITARIO

v

Cesio No factible

v

SOBREIMPRESION
ADICIONAL a nivel primario

ETAPAS 1V

v

VA

Segun condiciones generales

v

QUIMIO: C ISPLATINO

RADIOTERAPIA
EXTERNA PELVIANA

SOBREIMPRESION
CENTRALY
PARAMETRIAL CON

NPT CVTrEORA

v
VB
7

Terapia Farmacoldgica

v

o

Radioterapia Paliativa

v

CUIDADOS PALIATIVOS
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15. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA SEGUIMIENTO

La atencion debe ser realizada por Medico Ginecdélogo Colposcopista o Gineco
Oncdlogo y Matrona capacitados.

Las siguientes intervenciones deben ser realizadas de acuerdo a la evaluacién
clinica, segun corresponda a cancer preinvasor o invasor

Intervenciones recomendadas para seguimiento de Cancer Preinvasor:

Control Clinico y examen fisico

Educacion individual

Papanicolaou

Colposcopia

Curetaje endocervical, biopsia exocervical, en caso de sospecha de recidiva.
Biopsia

Examenes de apoyo cuando se requiera

R/ " " — —

Intervenciones recomendadas para seguimiento de Cancer Invasor:

Control Clinico y examen fisico
Educacion individual
Papanicolaou

Colposcopia

Curetaje endocervical, biopsia exocervical, en caso de sospecha de recidiva.
Biopsia

Examenes de apoyo cuando se requiera

TAC

R S " " p— —

Apoyo psicoterapeutico

Los casos tratados por cancer invasor, deben continuar en seguimiento por Gineco-
oncologo o Ginecdlogo Colposcopista. En caso de una neoplasia preinvasora, continuaran
con su control (seguimiento) en APS, siendo derivados con una epicrisis e indicacién de
frecuencia de PAP.
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ALGORITMO DE SEGUIMIENTO

CANCER INVASOR NEOPLASIAS PREINVASORAS
2 2
CONTROL CLINICO CONTROL CLINICO ANAMNESIS
ANAMNESIS Y EX FISICO w ; Y EX FISICO PAPANICOLAOU,
COLPOSCOPIA Y CURETAJE

Examenes de Apoyo Clinico
seguin cada caso particular |

\7 \/ \7 \/

| CONTROL (-) | | CONTROL (+) | CONTROL | | CONTROL (-) |
¢ - REEVALUACION o
2 PRIMEROS ANOS 10. 3 meses
cada 3 meses 2°.7 a 10 meses
3°y 5° ANOS 3°. 18 meses

Cada 6 meses

DESPUES 5° ANO
Anualmente 3 controles (-)
A CONSULTORIO
DE ORIGEN

Control con PAP

a los 6 meses
I
PAP (-) PAP (+)
PAP an%al por Rei*greso
2 afios
A
!
Vuelve a frecuencia A A
de PAP cada 3 afios | €—— PAP(-) PAP (+)
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16. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA RECIDIVA
En Lesiones Preinvasoras
Definicion:

Se considerara como recidiva la ocurrencia de diagndstico histopatologico de NIE o
Cancer in situ en el plazo de 18 meses desde la realizacién del tratamiento, después de
este plazo se considera como caso nuevo.

La ocurrencia de diagndstico histologico de carcinoma invasor luego de tratamiento por
NIE o CIS debe considerarse como caso nuevo de cancer invasor.

De acuerdo a la literatura se estima un 10% promedio de recidiva luego de tratamiento por
NIE o CIS, la mayoria en los casos de NIE Il — IIl — CIS. EI 90% de las recidivas ocurre en
los primeros 12 meses(Bigrigg A.et al. 1996)

Tratamiento:

Dependera del diagndstico histolégico, debera procederse de igual manera que frente a
un nuevo caso, siguiendo los mismos algoritmos y procedimientos. Consideracion
especial debe tenerse con modificaciones anatémicas y antecedentes de la paciente. Ej.
Paciente con conizacion previa, puede no ser factible reconizacibn y requiera
histerectomia. Debe prestarse especial atencion y considerar deseo de fertilidad en la
mujer.

En todos los procedimientos y tratamientos debe constar la entrega de informacién a la
paciente cuando exista mas de una alternativa terapéutica, debe ser explicado en forma
precisa, claray constar la voluntad de la paciente por escrito (consentimiento informado).

CANCER DE CUELLO UTERINO INVASOR: RECIDIVA POST TRATAMIENTO
Definicion:

Es la reaparicion del mismo tumor primario (criterio histopatolégico y/o clinico)
luego de obtener una respuesta clinica completa post tratamiento.

Se estima que el 80% aproximadamente de la recidiva en Cancer Cervicouterino
invasor se producen en los primeres 24 meses (39).

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

Se carece de estudios randomizados que hayan evaluado este problema, sin

embargo esto no descarta que puedan existir opciones terapéuticas en situaciones
individuales (38) (41).
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Para poder enfrentar este problema es necesario tipificar la recidiva, de acuerdo a
la situacién anatémica especifica. Estas pueden ser:

a) Local

b) Regional (linfatica)
C) a distancia

d) combinacién

En la actualidad no se dispone de tratamiento efectivo para la enfermedad
diseminada en esta neoplasia, por lo que para las situaciones c) y d), la Unica
opcion es paliacion (Recomendacién A, 1l a).

En el tratamiento local de la falla loco-regional, la eleccién de tratamiento esta
condicionada fuertemente por el tratamiento inicial del tumor primario. Si este ha
sido quirdrgico, radioterapia es la primera opcion, y dados los resultados
obtenidos recientemente, este tratamiento se combina con quimioterapia en base
a Cis platino. (41)

Si el tratamiento inicial ha sido radioterapia, la eleccion terapéutica es el rescate
quirargico. Las condiciones para plantear un rescate quirargico deben ser
cuidadosamente evaluadas por un equipo multidisciplinario (Recomendacién
B,IIA).

En situaciones en que la cirugia no es planteable, o luego de la reseccion, los
hallazgos anatomopatoldgicos sugieren que hay alta probabilidad de una nueva
recidiva, se puede considerar re-irradiacion (39)(40).

Una situacion también especial, la constituye la falla aislada en ganglios para-
aorticos, situacion infrecuente pero que existe. En este caso, los mejores
resultados reportados han sido usando una combinacion de radio-quimioterapia
con Cis Platino (43).

Hay que tener presente que con frecuencia en el acto quirdrgico se encuentra una
extension tumoral mayor que la estimada en forma pre-operatoria y la resecciéon
no es posible.(44) En forma similar al plantear rescate con radio-quimioterapia,
gue requiere de buena funcién renal, esto no es posible ya que dada la ubicaciéon
de la lesion recurrente, puede haber producido algun grado de obstruccion ureteral
y/o invasion vesical, que impiden el uso de Cis-platino. En esta situacién se podria
considerar el uso de alternativas como Carbo-Platino.
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17. CRITERIOS DE EGRESO

(CIERRE DEL CASO EN EL SISTEMA INFORMATICO)

» Traslado a otro Servicio de Salud o al Extrasistema a solicitud de la paciente
o familia

* Rechazo expreso a atencion, examenes, procedimientos y/o tratamiento

 Abandono de tratamiento: Se refiere al evento cuando la paciente o un
familiar responsable expresa por escrito la voluntad de no continuar
recibiendo las prestaciones contempladas en el proceso.

* Fallecimiento

* Inasistencia: Se considerara la no presentacion a la citaciébn previamente
establecida. Esta es causal de perdida de la garantia de oportunidad en ese
tramo del proceso.

Si la paciente vuelve en un plazo superior a los 3 meses, se considerara un
reingreso y tendra derecho a todas las garantias correspondientes.
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RED CENTROS PANDA

ANEXO 1

ANTOFAGASTA (NoNoT) ——@
HOSP. REG.

ANITACAMAQTA

VINA DEL MAR (TTNo)

HOSP. GUSTAVO FRICKE INC (NoTT)

SAN JOSE (NoNoNo)

LA SERENA (PTT) — o
HOSP. SAN JUAN DE DIOS /)

VALPARAISO (TTT) ; DEL SALVADOR (TTT)
HOSP. C. VAN BUREN —O SANTIAGO  saN JUAN DE DIOS (TTT)
o— SAN BORIJA (TTT)

SOTERO DEL RIO (TTT)
BARROS LUCO (TTT
MAULE (TTP)

TALCAHUANO (TTT) HOSP. TALCA

HOSP. LAS HIGUERAS
—e

CONCEPCION (TTT) ——@
HOSP. G. BENAVENTE

RAUCANIA SUR (TTT)
OSP. TEMUCO

VALDIVIA (TTT) —_—
HOSP. BASE VALDIVIA OSORNO (PTT)
. ‘\_\’ HOSP. OSORNO

’

MAGALLANES (NoTT)
HOSP. PUNTA ARENAS

1.- ORDEN DE LAS SIGLAS: LEUCEMIAS, LINFOMAS TUMORES SOLIDOS
2.- SIGNIFICADO DE SIGLAS: T= TOTAL; P= PARCIAL; No= NO ACREDITADO
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Anexo 2: Red de derivacion de Radioterapia

RED CENTROS RADIOTERAPIA

(*) Establecimientos Publicos

ARICA
CL. MELLA

* ANTOFAGASTA * VALPARAISO |

VINA DEL MAR - QUILLOTA

HOSPITAL NAVAL

CLINICA RENACA * INT. NAC. CANCER |

A

RANCAGUA
FUSAT CENTRO DE CANCER

u.C.

INSTITUTO DE RADIO

DIAGNOSTICO

INSTITUTO DE RADIO

MEDICINA

RADIONUCLEAR

CL. MELLA

HOSP. MILITAR

FUND. ARTURO LOPEZ

CL. ALEMANA

CL. STA. MARIA

SANTIAGO

**LAS HIGUERAS

CONCEPCION
CORR
1

* CONCEPCION

*VALDIVIA TEMUCO

RADIONUCLEAR

Sélo los establecimiento publicos (*) estan en Red
Equipo privado en comodato H. Las Higueras
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2 E CONSENTIMIENTO INFORMADO

Division ae Control y
Prevencién de Enferedades
Unidad de Cancer

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

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

3.- Se me ha explicado que seré tratado, segun protocolo, con:
Cirugia, si ..... no ..... , Quimioterapia si ..... no ... , Radioterapia si ..... no ... Y e
segun el estadio o etapa de mi enfermedad.

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

Puede provocar efectos secundarios tales como dolor, hemorragia, infeccion y otros que me ha explicado mi
médico tratante.

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

6.- La radioterapia, consiste en la aplicacion de radiacion que trata de disminuir, total o parcialmente el tumor.
Puede provocar efectos secundarios desagradables frecuentes y transitorios como: mareos, lesion local de la
piel y mucosas, alteracion del gusto, nduseas, vémitos y diarrea. Otros efectos menos frecuentes, entre los
gue se cuentan: Ulceras bucales, anemia, molestias para orinar, hemorragias intestinales, hemorragias
vesicales, fistulas y perdida de la sensibilidad superficial.

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

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

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

10.- Doy mi consentimiento para seguir el tratamiento y las recomendaciones del especialista y equipo de
salud, si , no

En caso de optar por seguir el tratamiento, el equipo de salud me informara de cualquier cambio y se
compromete a contestar mis consultas.

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

L Y0 et , declaro que he sido informado que tengo diagnostico de
..................................... , ¥ que he leido con detencién cada detalle de este documento y me han aclarado
todas mis dudas.

12.- Nombre paciente ..........cocoeviiiiiiiiin e, Firma ..o
Nombre familiar (testigo)............coovvieieeinnes Firma ..o
MEICO DI ..o Firma ..o
Fecha ...

40



ANEXO 4:

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO SEGUN ETAPA CLINICA
(difundidas en el Taller del Programa Nacional de
Céancer Cervicouterino afio 2000)

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA |A1:

Opciones terapéuticas recomendadas:
1. Histerectomia total extrafascial, o Tipo | de Piver:

Es el tratamiento de eleccion en ésta etapa, para aquellos casos en los cuales no
hay compromiso de espacios vasculares ni linfaticos. La frecuencia de
compromiso de ganglios linfaticos es lo suficientemente baja para que no sea
necesaria la linfadenectomia pélvica. (8-9-10-11).

2. Conizacién cervical:

Debe considerarse este tipo de tratamiento en forma excepcional en aquellas
pacientes en las cuales sea imperativo preservar la fertilidad, siempre y cuando
los mérgenes de la conizacion sean negativos para la neoplasia, no haya
compromiso de espacios vasculares ni linfaticos y sea posible asegurar un
correcto seguimiento de la paciente (2-11).

3. Radioterapia intracavitaria exclusiva:

Excepcionalmente, en aquellos casos en que la paciente no sea elegible por
contraindicacion para un tratamiento quirdrgico (10). Se recomienda una
insercién con tandem y ovoides con una dosis de 6.000 a 7.000 cGy (12).

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA IA2:
Recomendaciones de tratamiento:

1. Histerectomia radical con linfadenectomia pélvica (11), es el tratamiento de
eleccion en esta etapa. Podria optarse por wuna histerectomia radical
modificada tipo Piver I, resecando parametrio hasta el tlnel ureteral sin
necesidad de disecar el trayecto parametrial del uréter. Segun diversos
estudios el riesgo conocido de metastasis en ganglios linfaticos es de hasta
un 10%.(3).

2. Radioterapia intracavitaria exclusiva: excepcionalmente, en aquellos casos
en que la paciente no sea elegible por contraindicacion para un tratamiento
quirdrgico (11). Se recomienda una insercidon con tandem y ovoides con
una dosis de 6.500 a 8.000 cGy (13). La radioterapia pélvica externa no
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esta recomendada, la dosis intracavitaria es suficiente para el control de
cadenas linfaticas en riesgo. (17)

NOTA:

Para la etapificacibon de una paciente en etapa IAl y IA2, se requiere la
realizacion de una conizacién cervical con bisturi frio o asa tipo Leep (10), en
casos excepcionales en que se tenga una muestra de biopsia con estroma
suficiente, se podra aceptar esta para el diagndstico.

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA IB1:
Recomendaciones de tratamiento:

Tanto la radioterapia como la cirugia en manos de un experto, permiten obtener un
porcentaje de curacién del 85 al 90% de las pacientes (11-25). La seleccion de
uno de estos medios, dependera de: factores relacionados con la paciente, con la
decisién de la paciente debidamente informada, la disponibilidad de recursos
médicos capacitados, equipamiento y materiales locales.

Las alternativas de tratamiento para este grupo de paciente son:

1. Histerectomia radical tipo Piver Il, con diseccion del parametrio hasta el
tunel ureteral, manguito vaginal y linfaadenectomia pelviana completa
bilateral En caso que a la exploracién quirirgica aparezca sospecha de
compromiso de ganglios lumbo-aorticos, estos deberadn ser biopsiados si
técnicamente es factible.

2. Radioterapia: Irradiacion pélvica externa, con dosis de 4.500 - 5000 cGy en
5 semanas, el campo debe cubrir el tumor primario asi como las cadenas
linfaticas expuestas al riesgo de diseminacién, no se recomienda cubrir
campo lumbo-aértico (32). En un plazo no mayor de 3 semanas se debe
continuar el tratamiento con radioterapia intracavitaria, utilizando tandem y
ovoides considerando una dosis con cantidad suficiente para 7500 a 8.000
cGy en el volumen a determinar. El volumen a irradiar se debe dar a través
de 4 campos con dosis diaria total que varia entre 180-200 cGy., 5
fracciones semanales. (28-29-30)

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA IB2:

Resultados provenientes de cinco estudios prospectivos randomizados que retnen
mas de 2000 pacientes, muestran una ventaja estadisticamente significativa,
disminuyendo la mortalidad entre un 30 a un 50 % cuando se emplea cisplatino
administrado concomitantemente con la radioterapia. La poblacion incluyé a
mujeres en etapa clinica FIGO IB2 a IVA de céancer de cuello uterino y a mujeres
con estadio clinico inicial en que al momento de la cirugia primaria se encontraron
factores prondsticos desfavorables (ganglios pelvianos positivos, enfermedad
parametrial 0 margenes quirdrgicos positivos). En base a estos resultados, se
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debe recomendar el uso de la quimioterapia con cisplatino concomitante a la
radioterapia para todos aquellos casos con tumores clinicamente mayores de 4
cm., 0 que a la Anatomia Patoldogica tengan presente algunos de los factores
desfavorables ya mencionados (14).

En etapa IB2, el compromiso linfatico pelviano puede llegar hasta 50—-60% (18-19),
dependiendo del tamafo tumoral, lo cual significa que un porcentaje elevado de
pacientes pueden requerir irradiacion complementaria a pelvis si primariamente se
realiza una cirugia radical y linfadenectomia. Lo anterior lleva a un incremento en
la morbilidad por el uso de dos terapias radicales (20). No existe evidencia actual
gue haya demostrado que el agregado de quimioterapia a la cirugia radical sea
igual o superior a la Quimio-Radioterapia en este tipo de tumores.

Recomendaciones de tratamiento:

* Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr / m? (dosis
méaxima 70 mgr.), una vez por semana, mientras dure la radioterapia externa
(15).

) Radioterapia externa pelviana, 4500-5000 cGy / 5 semanas, 4 campos,
con peso 3:2 AP/PA versus Laterales, calculando la dosis al isocentro. (25) y
con un fraccionamiento de 180-200 cGy/dia, 5 fracciones por semana; 2
semanas de descanso, Cesio Intracavitario por 45 -50 horas para dar una dosis
a un volumen determinado con cantidad suficiente para 8000-8500 cGy, y en
fondo vaginal 5000 cGy dosis superficie.

En etapa IB2, la Histerectomia Extrafascial (Tipo |) post radioterapia, reduce en
forma significativa la recidiva local, disminuyendo asi las complicaciones
secundarias asociadas a la falla local. No hay evidencia que demuestre una
mejoria en la sobrevida absoluta (15-21-22). La decision de efectuarla dependera
de la experiencia de cada centro asi como de la decision de la paciente y del
equipo médico tratante.

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA IIA:
El tratamiento estandar recomendado en esta etapa es la Quimio-Radioterapia.

Recomendaciones de tratamiento:

* Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis méaxima
70 mgr.), una vez por semana, mientras dure la radioterapia externa. (16).
) Radioterapia externa pelviana, 4500 — 5000 cGy / 5 semanas, 4

campos, con peso 3:2 AP/PA versus Laterales, calculando la dosis al isocentro,
con un fraccionamiento de 180-200 cGy/dia, 5 fracciones por semana; 2
semanas de descanso, Cesio Intracavitario para dar una dosis a un volumen
determinado con cantidad suficiente para 8000 — 8500 cGy.
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) Sobreimpresién central de 1000 cGy / 1 semana. (antes o después del
Cesio)

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

En casos especiales, con tumores cervicales de pequefio volumen y compromiso
inicial superficial vaginal, puede plantearse como alternativa al tratamiento anterior
una

Histerectomia Radical modificada tipo Il con linfadenectomia pélvica y manguito
vaginal (22), particularmente si se desea preservar funcion ovérica.

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA IIB:

El tratamiento estandar recomendado en esta etapa es la Quimio-Radioterapia.

Recomendaciones de tratamiento:

* Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis méaxima
70 mgr.), una vez por semana, mientras dure la radioterapia externa.
) Radioterapia externa pelviana, 4500-5000 cGy / 5 semanas, 4

campos, con peso 3:2 AP/PA versus Laterales, calculando la dosis al isocentro,
con un fraccionamiento de 180-200 cGy/dia, 5 fracciones por semana; 2
semanas de descanso, Cesio Intracavitario para dar una dosis a un volumen
determinado con cantidad suficiente para 8000 — 8500 cGy.

) Sobreimpresién con radioterapia externa de 1000-1500 cGy/1-1,5
semana en area inicialmente comprometida. (antes o después del Cesio)

Si el compromiso parametrial es incipiente y hay gran volumen cervical o
endocervical, seguln caso, evaluar para Histerectomia radical modificada tipo 1.
CANCER CERVICO UTERINO ETAPA llIA:

El tratamiento estandar recomendado en esta etapa es la Quimio-Radioterapia.

Recomendaciones de tratamiento:

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

) Radioterapia externa pelviana, 4500 — 5400 cGy / 5-6 semanas, 4
campos, con peso 3:2 AP/PA versus Laterales, calculando la dosis al isocentro.

) Radioterapia externa a nivel de ambas regiones inguinales con dosis
de 4500 cGy/ 5 semanas calculando la dosis a una profundidad individual de
los ganglios inguinales segin TAC.
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Sobreimpresién central y/o parametrial con radioterapia externa de 1000—
1500 cGy /1 -1,5 semana.

Fraccionamiento de 180-200 cGy/dia, 5 fracciones por semana.

Si es factible, y después de 2 semanas de descanso, Cesio Intracavitario
con tandem y cilindros vaginales por 30 - 60 horas, para dar una dosis a
un volumen determinado, con cantidad suficiente para 8000 — 8500 cGy.
y en vagina cantidad suficiente para 7000 cGy. Calculando la dosis a 0,25
cm., de profundidad.

Si la braquiterapia intracavitaria no es técnicamente factible, completar
sobreimpresion adicional con reduccion de campos a nivel del primario
hasta alcanzar una dosis total de 6500 — 7000 cGy; y en vagina
completar con cantidad suficiente para 7000 cGy.

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA IIIB:

El tratamiento estandar recomendado en esta etapa es la Quimio-Radioterapia.

Recomendaciones de tratamiento:

L)

Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis méaxima

70 mgr.), una vez por semana, durante la radioterapia externa.

L)

Radioterapia externa pelviana, 5000-5400 cGy / 5-6 semanas, 4

campos, con peso 3:2 AP/PA versus Laterales, calculando la dosis al isocentro.

Sobreimpresién central y parametrial con radioterapia externa de 1000—
1500 cGy / 1 — 1/, semana.

Fraccionamiento de 180-200 cGy/dia, 5 fracciones por semana.

Si es factible, y después de 2 semanas de descanso, Cesio Intracavitario
45 - 60 horas para dar una dosis a un volumen determinado con cantidad
suficiente para 8000 — 8500 cGy.

Si el Cesio no es técnicamente factible, completar con nueva
sobreimpresion con reduccion a nivel de primario y parametrio(s), con
cantidad suficiente para 6500 — 7000 cGy .

La irradiacibn de campos paraaorticos no es electiva en ninguno de los
estadios, excepto en casos demostrados por biopsia, en esta situacion se
tratarian con 4500 cGy en 5 semanas, campo separado (26) en
concomitancia con la radioterapia pelviana y quimioterapia, esperando un
grado de morbilidad mayor. (23-24). Otra situacion seria el tratamiento
como parte de un estudio de investigacion.

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA IVA:

El tratamiento estandar recomendado en esta etapa es la Quimio-Radioterapia.
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La correcta evaluacion de las condiciones generales de la paciente son
fundamentales en esta etapa para decidir un tratamiento curativo, asi como el
consentimiento informado dada la alta morbilidad de éste.

Recomendaciones de tratamiento:

L) Quimioterapia concomitante con Cisplatino, 40 mgr/m?, (dosis maxima
70 mgr.), una vez por semana, mientras dure la radioterapia externa.
) Radioterapia externa pelviana, 5400 cGy / 6 semanas, 4 campos, con

peso 3:2 AP/PA versus Laterales, calculando la dosis al isocentro.
- Sobreimpresion central con radioterapia externa de 1000-1500 cGy / 1 —
11/25 semana
- Fraccionamiento de 180-200 cGy/dia, 5 fracciones por semana.

CANCER CERVICO UTERINO ETAPA IVB:

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

QUIMIOTERAPIA:
Comisién PANDA, documento anexo

L - Viay tiempo
Secuencia Medicamento Dosis Administracion Suero/ Administracion
volumen
Dia(s) | Semana Observaciones
EV, 30 min. previo,
Bloqueadores de Asociado a Betametasona 1 amp.
0 los receptores 5 - Dosis 1 10 S.F. en hora cero y so6lo en la 4°,
Hidroxitriptamine | recomendada 50 ml. |continuar con antieméticos orales
(5-HT3) 0 supositorios rectales cada 12 h,
por cuatro dias.
EV, infusién 2 horas y simultanea
con 250 ml Manitol al 15%.
_ i 1,2,3,4, s.E. |Estabilizar con Cloruro de sodio
1 Cisplatino* 40 mg/m’ 1 p coom| | 1ar por cada 250ml
2 Ranitidina 150 mg. 1-3 VO

Pre hidratacién con S. glucosalino 1000 cc+ Kcl 2 gr./It + sulfato de magnesio 1 amp./It x 3 horas,
previa a quimioterapia y post quimioterapia.

Balance hidrico diario. La paciente puede y debe ser instruida al respecto.

(**)Terapia antiemética: bloqueadores de los receptores 5 -Hidroxitriptamine (5-
HT3), en las dosis recomendadas y si persistiera la sensacidon nauseosa,
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administrar antieméticos habituales via oral. Las pacientes y sus familias deben
recibir especial educacion al respecto.

Dado que es tratamiento ambulatorio, es fundamental informar y educar a la
paciente y también a su familia sobre consumo abundante de liquidos orales y
registro de volumen de orina en 24 hrs., diariamente. Comunicacién con enfermera
de quimioterapia frente a dudas o consultas. Seguimiento telefénico.

[I. CONTROLES

A. Durante el tratamiento los pacientes serdn controlados
semanalmente con examen clinico general, hemograma, creatinina, por equipo
de quimioterapia 0 medico tratante.

B. Evaluacion ginecoldgica sera efectuada por equipo de radioterapia y
ginecologia. Pre tratamiento, durante y al finalizar tratamiento.

V. SEGUIMIENTO

El seguimiento de las pacientes seré realizado por el Centro Derivador y efectuada
por un gineco6logo, como se indica:

- Control ¢/ 3 meses los dos primeros afos.
- Control ¢/ 6 meses del 3° a 5° afio.
- Control anual desde el 5° afio en adelante.

Los examenes de seguimiento se realizaran de acuerdo a sintomatologia y
patologia agregada

Lo anterior sin perjuicio de los controles con radioterapeuta, segun se determine
en evolucién

Nota a las recomendaciones para el tratamiento:

Las recomendaciones indicadas en el presente documento, se refieren a
conductas terapéuticas generales; reconociéndose que existen casos individuales,
cuyo tratamiento pueda diferir segun lo estipule el correspondiente Comité
Oncolodgico. Asi como también pueden desarrollarse protocolos de investigacion
gue cumplan las condiciones establecidas en cada Centro.

V. RECOMENDACIONES PARA LA ETAPIFICACION DEL CANCER DE
CUELLO UTERINO
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Antecedentes

La FIGO, ha establecido que la clasificacion por etapas del cancer cérvico uterino,
debe ser clinica. Sugiere un listado de examenes ademas de la biopsia previa, que
pudieran emplearse para la etapificacion: Inspeccion, Palpacién, Colposcopia,
Curetaje endocervical, Examen bajo anestesia, Histeroscopia, Cistoscopia,
Rectoscopia, Pielografia de eliminacion, Radiografia de térax y TAC. El
compromiso rectal y/o vesical debe comprobarse mediante biopsia (31).

Otros examenes disponibles como: Linfografia, Laparoscopia, Tomografia axial
computarizada, Ultrasonografia o imagenes por Resonancia magnética; no deben
modificar la clasificacion clinica. Pueden eso si efectuarse y ser utiles, para una
planificacion mas adecuada del tratamiento.

Basandonos en evidencia de la literatura, podemos mencionar los rendimientos
de los siguientes examenes.

Porcentaje Positividad Pre Tratamiento

FIGO Rx. Térax C'StO:COp' ReCt%SCOD' E. Baritado Ref.
(n=1406) | (n=1526) | (n=832) | (n=951)
I 0% 0% 0% 0%
Il 0,4% 0% 0% 0,3%
1] 3,8% 18,3% 16% 4,9% (22)
\Y 5,9% 20,7% 16% 25,0%

Total 1,4% 5,9% 2% 3,7%
Examen Positividad Ref.
Cintigrama Oseo 1,8 % (33)
Pielografia 74 - 120% (22-33)
Radiografia Toérax 1,8 % (35)
Linfografia 19 % Falsos Negativos (36)

RECOMENDACIONES

Basandonos en la evidencia anterior, los costos que tienen los examenes y la
demora que su realizacion produce para iniciar el tratamiento, es recomendable
solicitar exdmenes de etapificacién, considerando el rendimiento que puedan
tener para cada caso en particular.

Se recomienda que el estudio de etapificacion incluya:
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Exdmenes de Laboratorio

Hemograma completo
Orina completa y Urocultivo
Glicemia

Protrombinemia

P B e p P

Creatininemia

Estos exdmenes deberan ser practicados en todas las pacientes.

Otros exadmenes: dependiendo de las condiciones individuales de la paciente

A. Estudio con imagenes y endoscopicos

- Para Etapas IA su rendimiento es muy cuestionable, salvo la
presencia de patologias agregadas

- En etapas IB a la IIB se recomienda efectuar solamente TAC
Abdomen y Pelvis. Si no hay evidencia clinica de compromiso omitir
cistoscopia y rectoscopia

- Para Etapas IlI-IV se recomienda TAC abdomen vy pelvis,
Radiografia de Térax AP y Lateral, Cistoscopia y Rectoscopia segun examen
clinico

Nota:

No se considera la presencia de patologias agregadas que pudieran requerir
examenes adicionales

Bibliografia (en Guia)
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