P R O C E S O s

e cancer de
cuello uterino
Carcinoma epidermoide de cuello uterino

Definicion funcional

Conjunto de actividades que van encaminadas al diagnostico precoz, confirmacion diagnostica,
tratamiento integral (quirdrgico, médico, radioterapico y apoyo psicoldgico) en mujeres con
lesiones precursoras y/o cancer invasivo de cérvix uterino atendidas en Atencion Primaria y/o
Atencion Especializada.

Programa de diagnostico precoz de cancer de cuello uterino:

* La citologia solo permite identificar lesiones premalignas o malignas. El diagndéstico de
la lesion requiere una biopsia.

* Informacion de resultados de la citologia, seguin clasificacion de Bethesda, en un tiempo
maximo de 15 dias.

 Garantizar la efectividad del diagndéstico precoz de cancer de cuello uterino mediante:

- Repeticion de la citologia a intervalos idoneos.

- Garantia de la calidad de la toma y la interpretacion de las citologias.

- Continuidad de cuidados fiables en el seguimiento de resultados anormales facilitando
el tratamiento idoneo.

e Se recomienda la siguiente periodicidad en la toma citologica:

- En mujeres sin factores de riesgo: citologia anual; tras dos citologias consecutivas
normales, continuar con citologia cada 3 anos. En mujeres mayores de 65 anos, tras
dos citologias normales, se puede finalizar el control citoldgico.

- En mujeres con alguno de los siguientes factores de riesgo:

- Inicio precoz de relaciones sexuales.

- Mdltiples companeros sexuales.

- Pareja con multiples companeras sexuales.

- Infecciones virales: virus del Papiloma humano (HPV).

- Inmunosupresion. HIV.

- Antecedentes de Neoplasia cervical intraepitelial CIN / SIL / Displasia.

Se recomienda la realizacion de citologia anualmente.

Manejo clinico de mujeres con citologia cervicovaginal anormal

JUnTA TE RNDRLUOTA . . . . . . .
CONSEATHIA B L) » Un frotis cervical puede ser insatisfactorio para la evaluacion por varias razones. Entre

ellas, se incluye la presencia de insuficientes células epiteliales escamosas, pobre fijacion,
marcada histolisis 0 abundantes neutrofilos o sangre que ocultan mas del 75% de las
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células escamosas presentes. El informe aportard la razon por la que la muestra es
insatisfactoria.

« El frotis insatisfactorio debe repetirse entre 1-3 meses, idealmente a mitad de ciclo.
La remision a colposcopia debe considerarse tras 3 frotis consecutivos con resultado
insatisfactorio para su evaluacion.

e Las mujeres que presentan frotis informados con existencia de displasias de cuello
uterino (leves, moderadas o graves) o siguiendo la clasificacion de Bethesda (que es
la recomendable en la actualidad) con SIL de alto o bajo grado deben remitirse a
estudio colposcopico de cuello uterino para proceder a la realizacion de biopsias
dirigidas, si procede, de lesiones sospechosas. Actualmente no se dispone de evidencia
cientifica suficiente para recomendar la determinacion rutinaria de la existencia de
DNA de virus del papiloma humano en todas las pacientes que presentan citologias
anormales.

* Las mujeres que presentan frotis informados como ASCUS (Células atipicas de significado
incierto) o ASGUS (Células glandulares atipicas de significado incierto) deben remitirse
a estudio colposcopico / biopsia dirigida de cuello uterino; biopsia - legrado de canal
endocervical o histeroscopia /biopsia de endometrio, segiin las caracteristicas especificas
de cada caso.

 La confirmacion anatomo-patologica de displasias de cuello uterino de grado leve,
requiere evaluacion individualizada seguin factores reproductivos para tomar decisiones
clinicas sobre seguimiento periodico o tratamientos ablativos de cuello uterino.

¢ [l diagnostico anatomo-patologico de displasias moderadas o graves de cuello uterino
obliga a biopsias amplias / conizaciones con finalidades diagnostico-terapéuticas. El
estudio anatomo-patolégico debe informar del grado de la lesion, existencia o no de
micro-infiltracion / infiltracion del estroma y afectacion o no de bordes quirtirgicos de
reseccion, lo que permitira tomar decisiones especificas en cada caso.

Carcinoma epidermoide invasivo de cuello uterino

» [s necesario hacer una clasificacion por estadios para la toma de decisiones sobre el
tratamiento mas oportuno. Las definiciones de las categorias T, N y M se corresponden
con los diferentes estadios aceptados por la FIGO. (ver pag. 3)

Tratamiento segun estadio

e Estadio 0 (Carcinoma “in situ”): dado que la curacion del carcinoma in situ de cérvix
esta practicamente asegurada en el 100% de los casos, cuando es adecuadamente
tratado, es fundamental descartar la existencia de enfermedad invasiva, mediante la

realizacion de biopsia dirigida por colposcopia o biopsia mediante conizacion. JUNTA TE ROMLUCR
¢ Estadio IA: la profundidad de la invasion estromal ha sido identificada como el factor i

pronostico mas importante a tener en cuenta para la planificacion del tratamiento.
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Categoria TNM  Estadio FIGO Definicion

> Tumor primario no puede ser evaluado

T0 No evidencia de tumor primario

Tis 0 Carcinoma in situ

T1 | Carcinoma cervical limitado al Utero

Tla IA Carcinoma invasor diagnosticado solo microscopicamente (todas
las lesiones visibles macroscopicamente son pT1b/estadio 1B)

T1al IAT Invasion estromal en profundidad < 3.0 mmy < 7.0 mm en
extension horizontal

T1a2 A2 Invasion estromal en profundidad >3.0mm y < 5.0 mm con
extension horizontal < 7.0 mm

Tb IB Lesion clinicamente visible limitada al cuello ¢ lesion
microscopica mayor que T1a2/I1A2

T1b1 IB1 Lesion clinicamente visible < 4.0 cm en sus dimensiones
maximas

T1b2 IB2 Lesion clinicamente visible > 4.0 cm en sus dimensiones maximas

T2 I Tumor con invasion extrauterina pero sin afectar pared pélvica
o tercio inferior de vagina

T2a A T2 sin invasion parametrial

T2b 1B T2 con invasion parametrial

T3 Il Tumor con invasion extrauterina con afectacion de pared

pélvica y/o tercio inferior de vagina y/o causa de hidronefrosis
o rindbn no funcionante

T3a A Tumor que afecta tercio inferior de vagina y no se extiende a
pared pélvica

T3b 1B Tumor que se extiende a pared pélvica y/o causa hidronefrosis
o rindn no funcionante

T4 IVA Tumor que invade la mucosa de la vejiga o recto y/o extension
fuera de la pelvis

M1 VB Metastasis a distancia

Opciones de tratamiento estadio IA

1. Conizacion. Si la profundidad de la invasién es menor de 3 mm. (IA1), no existe
afectacion vascular ni linfatica y los margenes del cono estan libres, la conizacion
puede ser un tratamiento adecuado en pacientes que desean mantener la fertilidad.

2. Histerectomia total. Si la profundidad de la invasiéon es menor de 3 mm (IA1),
comprobada por cono biopsia con margenes libres y no existe invasion vascular o
linfatica, no es necesaria la linfadenectomia.

3. Histerectomia radical. Si la profundidad de la invasion es superior a 3 mm. e inferior
a5 mm. (IA2), la posibilidad de afectacion ganglionar es superior al 10% por lo que

JUnTA TE RNDRLUOTA
b ol ek se recomienda la histerectomia radical y linfadenectomia pélvica bilateral.

4.Radioterapia intracavitaria. Debe ser reservada para pacientes con estadio A1 con
contraindicaciones para tratamiento quirdrgico.
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e Estadio IB-IIA :

El tamano del tumor primario es el factor pronostico mas importante. Para tamanos
tumorales superiores a 3 cm (tumores tipo “Bulky”) la radioterapia debe constituir el
tratamiento primario.

La cirugfa después de la radioterapia debe considerarse en todos los casos e
ineludiblemente en los casos en que no ha existido respuesta completa a tratamiento
radioterdpico o en los que la anatomia vaginal no ha permitido un tratamiento 6ptimo
de braquiterapia.

Tras tratamiento quirtrgico (histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica bilateral)
en los casos en que se confirme la existencia de afectacion ganglionar o afectacion
de mdrgenes quirtirgicos deben tratarse con radioterapia complementaria post-operatoria.

Quimioterapia neo-adyuvante asociada a radioterapia previa a tratamiento quirdrgico.

Opciones de tratamiento de estadios IB - lIA

—_

. Radioterapia preoperatoria: radioterapia intracavitaria combinada con radioterapia
pélvica externa. El uso de altas dosis en braquiterapia esta bajo evaluacion clinica.
La utilizacion de radioterapia paraadrtica podria utilizarse en caso de tumores mayores
de 4 cms.

2. Histerectomia radical y linfadenectomia pélvica.

3. Radioterapia externa pélvica postoperatoria y quimioterapia tras histerectomia radical

y linfadenectomia pélvica bilateral en pacientes con :
- Ganglios pélvicos afectados.

- Margenes quirtrgicos afectados.

- Enfermedad parametrial residual.

4. Radioterapia mas quimioterapia con CisPlatino con o sin 5 Fluorouracilo preopera-

toriamente en pacientes con tamano tumoral considerable (tumores tipo “bulky”).

e Estadio Il B-IVA.

1. Radioterapia mas quimioterapia.
2.Braquiterapia mas radioterapia externa pélvica combinada con CisPlatino o
CisPlatino/Fluorouracilo.

e Estadio IVB:

1. Radioterapia paliativa pélvica o en metastasis a distancia.

2. Quimioterapia:

- Cancer cervical recurrente: no existe terapia estandar para las pacientes que presentan
recurrencia de cancer cervical, tras tratamiento quirirgico, radioterapico, quimioterapico
0 combinado.

- Tratamiento paliativo. Radioterapia en periodos cortos de tratamiento puede ser
eficaz para paliar sintomas pélvicos, aunque puede asociarse a complicaciones tardias
urinarias y digestivas. El tratamiento radioterdpico también puede considerarse para
tratar de controlar el dolor secundario a metastasis ¢seas.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3

Diagnodstico precoz Cancer Cérvix

PROFESIONALES CRONAS

* Médico familia Especuloscopia toma de frotis Toma de muestras-recepcion
1° visita citolégicos cérvico-vaginales informe < 15 dias
* Equipo AP | Educacion para la salud |
* Anatomia | Informe citologia cérvico-vaginal |
patoldgica
* Médico familia (lasificacion
2 visita Bethesda
Normales Anormales Anexo 3
* Equipo AP Informacion y seguimiento
* UAU AP | Gestion de cita al ginecdlogo
* Ginecdlogo Valoracion de mujeres: Toma de biopsia
19 visit i ini . .
visita * Con sintomas clinicos sugerentes de Informe paciente en 7 dias

proceso neopldsico
* Mujeres con citologias anormales

* Anatomia | Informe de Anatomia Patoldgica |
patologica I

* Ginecdlogo Lesiones preneopldsticas (urcino;lt'invusivo Guias prdctica clinica.
Zvisit de cuello uterino de cuello uterino Recomendaciones
J, Sociedades cientificas.
Tratamiento de Anexo 4
displasias del Anexo 6
cuello uterino Anexo 7
Anexo 8
* Oncologia Tratamientos: Guias prdctica clinica.
médic * Quimioterdpicos y/o radioterdpicos Recomendaciones
* Oncologia * Adyuvantes y/o neoadyuvantes SOC'EdUEI?:XCOIE;“IfICOS.

bbbl radioterdpica
- * Oncologia
- ginecalgic SEGUIMIENTO
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