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filtracién en profundidad y extensién que modifique el
estadio y por lo tanto la conducta terapéutica

Cuando se trate de una mujer joven nulfpara o con
paridad no satisfecha, el método de eleccién para la
conizacion diagndstica es el bisturf frio, ya que ase-
gura la integridad de los BSQ, lo cual permite que la
conizacién pueda considerarse como terapéutica
conservadora, hasta que se complete la descenden-
cia. (Ver atencién oncoldgica).

Manejo de mujeres con biopsia

de adenocarcinoma in situ (AIS)

La incidencia del AlS es baja, pero creciente. Su ma-
nejo es controversial ya que los criterios del trata-
miento conservador del NIC II-1ll, no se aplican para
este tipo de lesiones. Los hallazgos colposcépicos
pueden ser miimos vy el limite de la lesion puede ser
dificil de precisar, ya que con frecuencia se extiende
dentro del canal.

Cuando se sospecha en la colposcopia una lesién
glandular, se impone la biopsia por sacabocados, lo cual
permite seleccionar el método de conizacion éptimo, en
dependencia de si es diagndstico y/o terapéutico.

Se acepta la conizacién por cualquiera de los méto-
dos disponibles, no obstante se recomienda la técnica
del bisturf frfo, cuando se indica con caracter tera-
péutico. No se recomienda la conizacién radioquirtr-
gica en «sombrero tejano>

La profundidad de la escisién se debe considerar, ya
que las lesiones pueden ser multifocales y disconti-
nuas, por lo que el margen negativo no asegura que la
lesién haya sido extirpada completamente.

La histerectomfa total es el método terapéutico de
eleccién en las mujeres con paridad satisfecha. Para Ia
mujer que desea mantener la fertilidad, la conizacién
con bisturf frio es la opcion mds aceptada, ya que ase-
guralaintegridad de los bordes de seccién y permite ex-
cluir la enfermedad invasora y tratar en un solo tiempo.

Se reporta un riesgo pequefo de cdncer invasor aun
con los margenes negativos, por lo que el seguimiento
citocolposcépico sistematico debe ser rigoroso.

Consideraciones

1. La muestra endocervical (CC o LEC) al mismo
tiempo que cuando se realiza el proceder escisional
diagnéstico (conizacion), puede predecir lesion resi-
dual.

2. Silamuestra endocervical post conizacién resulta
AIS o NIC, Ia reconizacién es factible siempre y cuando
la paridad no esté satisfecha.

3. La evaluacién citocolposcopica y el estudio de
canal son mandatorios, en el seguimiento de las le-
siones glandulares de AIS, independientemente de los
margenes (positivos o negativos), hasta que se realice
la histerectomia total, después de completada la pa-
ridad deseada.

4. Siel diagndstico de AIS es un hallazgo en una pie-
za de conizacién por radiocirugfa, solo se considerara
suficiente si los bordes estan libres.

5. Sien una pieza de conizacién por Radiocirugfa los
bordes son positivos 0 no permiten el diagnéstico,

se recomienda la reconizacién con bisturf frio para
considerarlo terapéutico y permitir el seguimiento ci-
to-colposcdpico, de acuerdo a los deseos reproduc-
tivos. (Anexo No. 17)

SEGUIMIENTO POST TRATAMIENTO CONSERVADOR
El seguimiento incluye el examen citoldgico y col-
poscépico en cada visita. Las mujeres con historia
de LIEC, incrementan el riesgo de tener una lesién de
cdncer en vagina, vulva, periné y regién anal, por lo
que es mandatorio en cada valoracién el examen col-
poscépico del TGI.

- LIE BG/LSIL con bordes positivos o negativos: cito-
logfa, cepillado endocervical y colposcopia cada seis
meses por dos afios. Si se mantiene con resultados
negativos, alta a los dos afios y se incorpora a la pes-
quisa de rutina en su drea de salud.

- LIE AG/HSIL con mdargenes negativos: citologfa, cepi-
llado endocervical y colposcopia cada cuatro meses el
primer afo, cada seis meses el segundo afio y anual
hasta completar 10 afios. Si en el periodo de segui-
miento aparece lesién residual o recidiva, se realiza re-
conizacion sila paridad no esta satisfecha y se re inicia
el seguimiento nuevamente o se realiza histerectomfa,
completando el seguimiento por 10 afios, con alta e in-
corporacién a la pesquisa de rutina en su drea de salud.
- LIE AG/HSIL con margenes positivos: citologfa, cepi-
llado endocervical y colposcopia cada uatro meses en
el primer afio, posteriormente cada seis meses hasta
que se logre la reproduccién. Si después de ésta se
mantiene con resultados negativos, se valorard el se-
guimiento anual o el tratamiento definitivo con la his-
terectomfa. En ambas situaciones se valorard el alta a
los 10 afos e incorporar a la pesquisa de rutina en su
drea de salud.

- LIE AG/HSIL con madrgenes no diagnosticables:
igual conducta que con margenes positivos.

- Carcinoma microinfiltrante: citologfa, cepilla-
do endocervical y colposcopia cada 4 meses en el
primer afio y cada seis meses hasta que se logre la
reproduccién. Cumplidos los deseos reproductivos
se recomienda histerectomia extrafascial tipo Il sin
anexectomfa. Posteriormente seguimiento cito-col-
poscépico anual por un periodo de 10 afios.

Consideraciones durante el seguimiento

1. Lasospechade lesion residual o recidiva de LIE AG/
HSIL, impone biopsia para confirmacién histoldgica y
se valora el recono en caso de paridad no satisfecha,
o la histerectomia sin anexectomia en caso de com-
pletada la paridad.

2. Lahisterectomfa en las LIE AG/HSIL se deberd rea-
lizar en un tiempo no mayor de seis meses. Si no es
posible en ese periodo, se recomienda evaluacién
cito-colposcopica con estudio de canal cervical cada
seis meses hasta que se opere, para descartar inva-
sién oculta en endocervix y detectar lesiones de NIVA.
3. Se recomienda individualizar la prolongacién del
seguimiento a mujeres en las que exista un riesgo
elevado de recidivas o de lesiones de otras localiza-
ciones del TGI.




PACIENTE INASISTENTE A CONSULTA

Seguin organismos internacionales (OMS, OPS) el éxito
para reducir la mortalidad por cancer cervicouterino
radica, en la éptima cobertura y el efectivo diagndsti-
co, tratamiento y seguimiento de las mujeres con LIEC.
Teniendo en cuenta este criterio es preciso conocer
que se considera inasistente a la consulta, cuando una
mujer no acude de manera total o parcial al diagnds-
tico, tratamiento o seguimiento, seglin el momento en
que se encuentre.

Inasistente al diagnéstico: Cuando la mujer tiene una ci-
tologfa anormal pero no se ha concluido el diagnéstico.
Inasistente al tratamiento: Cuando la mujer ya estd
diagnosticada con lesién cervical, pero no se ha reali-
zado el tratamiento indicado.

Inasistente al seguimiento: L.a mujer ya fue diagnostica-
day tratada, pero no acude al seguimiento con la perio-
dicidad establecida de acuerdo al tipo de lesidn cervical.

Causas que favorecen la inasistencia a CPC

1. Prioridad a los cuidados relacionados con la salud
del resto de la familia.

. Carga doméstica y laboral (doble jornada).

. Miedo al cancer.

. Tablies y creencias religiosas.

. Desconocimiento sobre prevencién y diagndstico
precoz del cancer cervicouterino (CCU).

. Repeticion de |a citologfa anormal en varios lugares
en busca de que la citologfa inicial «este equivoca-
da o mal realizada>.

7. Asisten a otra CPC (dentro o fuera de la provincia)
en busca de especialistas de mayor experiencia o
de mejor atencién.

8. Acuden a un hospital clinico quirdrgico para que
«la operen> porque consideran que ese es el tra-
tamiento efectivo.
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De las causas a considerar en esta problemdtica de la
inasistente a CPC, las cuatro primeras son mds com-
plejas porque van a depender de factores socio cultu-
rales en lo que tienen que intervenir diferentes institu-
ciones y requieren mds tiempo para modificarlos.

El resto de las causas si bien pueden ser mds o me-
nos complejas, las caracteristicas de nuestro sistema
de salud permiten regular, modificar y exigir diferentes
acciones y medidas, que eliminen o reduzcan la inasis-
tencia a situaciones plenamente justificadas.

Acciones para reducir la inasistencia a CPC

1. Divulgar por todos los medios masivos de comuni-
cacién, la importancia del diagndstico precoz, trata-
miento oportuno y seguimiento de las mujeres con
citologias anormales.

2. Divulgar por todos los medios de difusién masiva
que la citologfa realizada en el consultorio:
- Se diagnostica en laboratorios especializados del
pafls.
- Ante una citologfa anormal siempre se debe reali-
zar colposcopia en CPC.
- La repeticién de una citologfa anormal es por in-
dicacion médica.
- Una citologfa negativa después de una anormal,
no asegura que no exista lesién cervical.
3. Cuandouna mujer se atiende en una CPC que no le
corresponde por regionalizacién, siempre debe hacer
el traslado con la copia de su tarjeta para que se pue-
daincorporar a la nueva consulta.
4. Las enfermeras responsables de la pesquisa v el
EBS en la APS, deben asegurar el cumplimiento de las
acciones establecidas para el control de las mujeres
con citologfa anormal.

CONTROL DE CALIDAD PARA LAS CONSULTAS
DE PATOLOGIA DE CUELLO

Intervalos entre las acciones
de diagnéstico y tratamiento

- Entre el dfa de la citacion y la fecha real de la consulta
(BIEN 30 DIAS HABILES / REGULAR 31 A 60 DIAS / MAL 61 0 M/\s)

- Entre el diagndstico colposcdpico y el diagndstico histoldgico
(BIEN 15 DIAS / REGULAR 16 A 30 DIAS / MAL MAS DE 30 DIAS)

- Entre el diagndstico histoldgico y el tratamiento
(BIEN HASTA 30 DIAS / REGULAR 31 A 90 DIAS / MAL MAS DE 90 DIAS)

- Se revisardn no menos de 10 tarjetas al azar por cada
concepto y se promedia el porcentaje de cada uno.

Del diagndstico y tratamiento

- Biopsias adecuadas para diagnéstico: 90%

- Biopsias con LIEC o cancer: 85%

- Correlacién entre biopsia y colposcopia:(mayor)> 80%

- Precisién colposcopica con lesién de alto grado:
(mayor) > 80%

- Cancer micro o invasor inadvertido por el examinador:
(menor) < 20%

- Mérgenes libres de lesion: (mayor) > 85%

1.Mdrgenes con lesién residual: (menor) < 10%
- Complicaciones post-tratamiento: (menor) < 5%

Del seguimiento
Primera citologfa postratamiento negativa:
(mayor) > 90%

Se revisard por el jefe de las CPC, el cumplimiento
de cada indicador con frecuencia semestral, y por
los evaluadores externos segun programacion.

Férmula para obtener indice de BSQ libres
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GRUPOS ESPECIALES

I. MUJERES MENORES DE 25 ANOS
Manejo de las LIEC en las mujeres menores de 25 afios

La OMS denomina adolescentes, al grupo de edad que estd entre los 10 a 19 afios y jévenes al
que se encuentra entre los 10 y 24 afios. Aproximadamente un cuarto de |a poblacién global se
encuentra clasificada como jévenes.
En Cuba los adolescentes ocupan el 12.3% (1 millén 387 mil 696) de la poblacién total, segun
datos del Anuario Estadistico de Salud 2015.
Existen varios factores fisiolégicos y sociales que hacen a la adolescente mds vulnerable (que
a otro grupo de la poblacién) a las ITS, en particular la infeccién por HPV, dentro de ellos se
incluyen:
- Susceptibilidad biolégica real, por la presencia de la ectopia cervical congénita.
- Metaplasia escamosa inmadura que ocurre en la ZT y constituye un terreno fértil para la in-
feccién por el HPV.
- Alteraciones cito-histoldgicas que acompafian a la infeccién por HPV.
- Practica de conductas sexuales de riesgo (inicio precoz, multiples parejas sexuales, varén
promiscuo).
- No proteccién en las relaciones sexuales.

La LIEC se diagnostica en mujeres jévenes y adolescentes cada vez con mayor frecuencia, lo que

favorece la decisién de realizar sobre tratamientos que pueden comprometer la salud repro-

ductiva de estas pacientes.

Por tal motivo, es preciso considerar para el manejo del diagndstico y tratamiento de estas

afecciones, los siguientes aspectos:

- La infeccién por HPV es una enfermedad de transmisién sexual comuin y muestra poca per-
sistencia entre las adolescentes y jévenes.

- Sesugiere la naturaleza benigna de las LIE BG/LSIL en adolescentes seglin estudios recientes.

- EI 90% de las LIE BG/LSIL (VPH y NIC I) regresan a la normalidad en un perfodo de 12 a 36
meses.

- La NIC | es biolégicamente similar a la infeccién por HPV, ambas se consideran infecciones
agudas y transitorias.

- Numerosos episodios de infeccién por HPV y algunos de NIC |y NIC Il en esta etapa de |a vida,
no evolucionan a NIC lll'y cancer.

- La LIE AG/HSIL se diagnostica en nimero creciente en esta etapa de la vida, aunque en menor
proporcién que las de bajo grado

- Solo el 3% de las HPV negativas y el 7% de Ias positivas, desarrollan una LIE AG/HSIL, después
de una Infeccién por HPV (segun estudios internacionales).

Recomendaciones

- Seleccionar la conducta expectante cuando se confirme la LIE BG/LSIL a las adolescentes vy
jévenes con adherencia al seguimiento.

- Decidir una conducta activa (excisién electro quirdrgica con asa (LEEP), excéresis de la ZT con
asa grande (LLETZ) y Crioterapia), pero conservadora, ante la confirmacién diagndstica de
una LIE AG/HSIL.

- El cono con bisturf frio en esta etapa de la vida incrementa el riesgo de patologfa obstétrica
futura.

Gl;l’A DE CONTROL DEL
CANCER CERVICOUTERINO



Consideraciones para el diagnéstico y
tratamiento en mujeres menores de 25 afos

1. No se pesquisa a las adolescentes y jévenes debido a que:

- Existe mayor regresion para las LIEC en esta etapa de
la vida.

- La tasa de incidencia de cdncer invasor es cero en las
adolescentes y hasta 0,7 en el grupo de 20 a 24 afios.

- Provoca sobre indicacién de estudios colposcdpicos.

- Favorece el sobre tratamiento.

2. LaCitologia orgdnica se realiza cuando:

- Estd en estudio alguna afeccidn cervical en una joven
con mds de tres afios del primer coito.

- Durante el seguimiento de una LIEC tratada.

3.Para realizar los procedimientos diagndsticos es
necesario tener en cuenta que:

- La colposcopia se realiza por el especialista de mayor
experiencia y si es necesario solicitar segunda opinién.

- La biopsia previa al tratamiento es mandatorio.

- Cuando el resultado histoldgico corresponde a LIE
AG/HSIL o no existe correlacién colpo/histoldgica, se
recomienda buscar segunda opinién antes de reali-
zar el tratamiento.

4.Para seleccionar el tratamiento conservador es
preciso tener en cuenta:

- Edad.

- Paridad.

- Tamario de la lesién (nimero de cuadrantes).

- Estudio del canal endocervical.

- Correlacién cito - colpo - histoldgica.

- Posibilidad de seguimiento.

- Disponibilidad de equipos.

5.Los métodos de tratamientos recomendados en esta
etapa de la vida son:

= TDL: Se recomienda la crioterapia o electrocoagula-
cién, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

- La lesion debe estar situada en una ZT tipo | (total-
mente visible).

- Lalesion no debe ocupar mds de un cuadrante.

- El canal endocervical debe estar libre de lesidn.

- Es preciso cumplir estrictamente los requisitos del
proceder.

= Tratamiento escisional con radiocirugfa: Es preciso te-
ner en cuenta que el tejido a eliminar es solo el afecta-
doy se describen tres formas:

- Excéresis solo de la lesién (LEEP).

- Excéresis de la ZT (LLETZ).

- Conizacién cervical: La conizacién cervical que in-
cluya parte del canal endocervical, solo se realiza-
ra a las pacientes que hayan parido, portadoras de
LIE AG/HSIL con componente endocervical no visible
(ZT tipo 11I).

Manejo de las LIE BG/LSIL en mujeres menores de 25 afios

1. La conducta expectante es la de eleccién y conlleva
los siguientes aspectos:
- Adherencia al seguimiento.
- Eliminar la infeccién vaginal.
- Orientaciones nutricionales
- Orientaciones sobre higiene sexual.
- Suplementos vitaminicos si necesario.
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- Inmunomoduladores si es necesario.
- Promover estilos de vida saludables.
- Orientaciones a la pareja.
- Consentimiento informado de la joven
y del padre o tutor.
- Vigilancia cito-colposcopica cada seis meses.

La conducta expectante debe ser un componente
intencionado y controlado.
2.La observacion se realizard por un periodo no menor
de dos afios, que se puede extender a tres afos.
3.Se realizard tratamiento cuando:
- Persiste la lesién por dos afios o m3s.
- Aparece una LIE AG/HSIL en el periodo de
observacién.

4.Métodos de tratamiento:

- TDL (de eleccién)

- La radiocirugfa puede realizarse cuando la lesién
se encuentra en una

- ZT tipo lll (componente endocervical no visible).

- Eninaceptable la conizacién con bisturf frio o Ia
histerectomfa. (Anexo No.18)

Manejo de las LIE AG/HSIL

en mujeres menores de 25 anos.
1. El tratamiento conservador escisional es el de

eleccion:

- Se realiza excéresis de la lesion (LEEP), cuando
es pequena y/o circunscrita a un cuadrante y es
totalmente exocervical (ZT tipo I).

- Serealiza excéresis de la ZT (LLETZ), cuando la lesién
ocupa mas de un cuadrante, o tiene un componente
endocervical totalmente visible (ZT tipo Il).

- Se realiza conizacién que interese canal (selectivo

en jévenes con partos anteriores) cuando la UEC

no es visible, con un componente endocervical no

visible (ZT tipo III).

El Multiponche es una opcién selectiva para lesio-

nes pequenas.

- No realizar de rutina excéresis del canal endocervical.

2.El TDL es de indicacién selectiva en adolescentes

con lesiones pequefias de uno o dos cuadrantes, sin
compromiso endocervical (Ver consideraciones para
diagndstico y tratamiento en mujeres menores de 25
afos).

3.La conducta expectante es estrictamente selectiva y
se deben cumplir los siguientes requisitos:
- Preferiblemente en NIC Il confirmado por histologfa.
- Menor de 20 afios
- UEC visible.
- Cepillado de canal endocervical normal.
- Afectacidn colposcopica en un cuadrante.
- Adherencia al seguimiento.
- Decisién en equipo (Anexo No.19)
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Consideraciones generales

1. Enestaetapade lavida es importante:

- Evaluar costo/beneficio entre los riesgos del trata-

miento y la progresién de la lesién.

Individualizar |a indicacidn.

- Tomar decisiones en equipo (sin premura)

Evitar tratamientos invasivos.

Destruir con la cirugfa solo el tejido afectado para no

comprometer la fertilidad.

- Atender en equipo multidisciplinario.

- Preservar la capacidad reproductiva.

2.Antes de realizar cualquier proceder en esta etapa,
tener en cuenta:

- Consentimiento informado.

- Preparacion psicoldgica a la paciente y familiares.

- Eliminar infeccién vaginal.

- Realizar bajo visién colposcopica.

- Gentileza en el proceder.

- Realizar técnica depurada.

3. Elseguimiento se realiza de la siguiente forma:

- LIE BG/LSIL: realizar control cito - colposcépico
cada 6 meses el primer afio, después anual de dos
atres anos.

- LIE AG/HSIL: realizar control cito - colposcépico
cada 6 meses el primer afio y después anual hasta
que alcance los 25 afios de edad y se incorpore a la
pesquisa seglin corresponda.

Il. MUJERES EMBARAZADAS

Manejo de mujeres embarazadas
con resultado de citologia organica anormal

La CO se debe hacer a la mujer embarazada durante el

primer trimestre (antes de las 14 semanas), si no tiene

actualizada la citologfa de la pesquisa (dentro de los tres
arfios vigentes). Si la tiene actualizada, no se realiza de
rutina durante el embarazo, sino cuando le corresponda.

Sila paciente antes de salir embarazada, se encuen-
tra en seguimiento en la CPC y esta tratada, solo debe
asistir a esta consulta cuando le corresponda segun la
etapa del seguimiento en que se encuentre.

Cuando el resultado citolégico es anormal, la emba-
razada constituye parte de un grupo especial para el
manejo de la citologia, debido a que es preciso tener en
cuenta dos consideraciones importantes:

- No utilizar procedimientos invasivos que afecten la
salud materno/fetal.

- Excluir el cancer invasor.

- Ante cualquier resultado citolégico anormal en la
embarazada, se debe realizar estudio colposcd-
pico por el especialista mas experimentado de Ia
consulta, para lograr que el proceder se realice en
el menor tiempo posible y que la localizacién e in-
terpretacion de los hallazgos colposcépicos, sean
confiables. El objetivo fundamental es definir una
conducta a seguir adecuada. Si el resultado citolé-
gico informa Cancer Invasor, se debe excluir |a en-
fermedad invasora con seguridad. (Anexo No.20)

Consideraciones sobre la biopsia

= |2 biopsia durante el embarazo no estd contrain-
dicada; pero se debe prever un sangramiento mds
profuso que el usual y conlleva un riesgo pequefio
de aborto espontdneo, por lo que se debe ingresar la
paciente para realizar el procedimiento.

= | 3 biopsia durante el embarazo estd indicada cuando
existe sospecha colposcopica de LIE AG/HSIL o can-
cer invasor.

= Se puede realizar en cualquier momento del embarazo,
aunque el Il trimestre (alrededor de las 16 semanas) es
el periodo éptimo.

® Es responsabilidad del especialista de mayor expe-
riencia, realizarla bajo visién colposcopica y en Ia
zona de mayor significacién.

= El método de eleccién es |a biopsia por sacabocados.

= E| legrado endocervical estd contraindicado durante
el embarazo.

= No se recomienda el cepillado endocervical (cuando
la lesién colposcopica penetra en canal).

= Para evitar complicaciones (sangramientos, infeccio-
nes, entre otras), se debe tener en cuenta:
- La indicacidn precisa.
- Que no exista infeccién vaginal.
- Reducir el nimero de muestras.
- Que no existan factores de riesgo relacionados con

aborto o parto pre término.

= Es importante hacer biopsia de cualquier lesién sos-
pechosa de cancer (sin importar el resultado cito-
l6gico), ya que el indice de citologia falsa negativa es
muy alto, cuando existe enfermedad invasora en el
embarazo.

= | a colposcopia sola sin biopsia dirigida, conlleva a un
riesgo importante de subestimar la gravedad de Ia
lesion cervical.

= | a decisién de no realizar la biopsia en presencia de
lesion sugestiva de cancer invasor, depende de Ia
evaluacion de un equipo multidisciplinario que valore
los riesgos de morbilidad materna y perinatal, acor-
des al trimestre del embarazo en que se encuentre
la paciente.

= L3 presencia de lesiones clinicas francamente inva-
soras en el tercer trimestre del embarazo, se pueden
manejar sin biopsia, previo consentimiento informa-
do de la paciente.

Consideraciones sobre la conizacion diagnéstica

= La indicacién de conizacién diagndstica durante el
embarazo se restringe a:

- Sospecha de microinvasion en el examen colpos-
cépico o estudio histoldgico realizado.

- Citologia francamente maligna, con sospecha de
cdncer invasor en el examen colposcdpico y no se
pueda descartar con la biopsia dirigida.

s £l Il trimestre del embarazo es el periodo éptimo para
realizar Ia conizacién, ya que en el primer trimestre
se eleva el riesgo de aborto.

s Realizar en salén de operaciones por especialista
experto.




= Se recomienda la técnica con bisturf frfo.

= L3 técnica de aradiocirugia requiere un operador
experto y electrodos de alta calidad para impedir el
dafio tisular del espécimen

®» L2 conizacién durante el embarazo puede acompa-
fiarse de complicaciones hemorrdgicas, partos pre-
maturos y mortalidad perinatal.

= La decisién de realizar o no la conizacién diagndstica,
depende de |a evaluacion de un equipo multidiscipli-
nario que valore los riesgos de morbilidad materno/
perinatal y del proceder en sf, previo consentimiento
de la paciente.

MANEJO DE LAS LIE DURANTE EL EMBARAZO

LIE BG/LSIL

- La citologfa LIE BG/LSIL no requiere de la realizacién
de procedimientos durante el embarazo (con o sin
signos colposcépicos de bajo grado).

- No se contraindica el parto transpelviano.

- La evaluacién definitiva se realiza a los tres meses
después del parto.

LIE AG/HSIL

- La citologfa LIE AG/HSIL sin lesién colposcopica, re-

quiere repetir citologfa y colposcopia en el Il y Ill tri-

mestre. Si se mantiene sin lesién se evaluard a las

seis semanas post parto.

La citologia LIE AG/HSIL con lesién colposcopica su-

gestiva de alto grado, requiere realizar biopsia dirigi-

da bajo visién colposcopica, sino existen contraindi-

caciones maternas/fetales.

- Sihay confirmacidn histoldgica del alto grado se rea-
liza colposcopia en el Il'y Il trimestre.

- El tratamiento definitivo se realizard seis semanas
después del parto.

- No se contraindica el parto transpelviano.

Consideraciones y manejo del carcinoma microinvasor

- El diagndstico durante la primera mitad del emba-
razo, implica la interrupcién de la gestacién previo
consentimiento informado de la mujer.

- Cuando se diagnostica por biopsia en la primera mi-
tad, es necesario valorar la posibilidad de realizar
conizacién diagndstica de acuerdo a riesgos, previo
consentimiento informado.

- Cuando se confirma el diagndstico de cancer mi-
croinvasor mediante conizacion cervical con marge-
nes negativos, se recomienda seguimiento hasta el
momento de la viabilidad fetal.

- Sino se puede realizar |a conizacién diagndstica por
el rechazo de la embarazada, por la edad gestacional
o por otra contraindicacién, se realizard evaluacion
colposcopica en cada trimestre y se interrumpird el
embarazo por cesdrea cldsica (corpdrea) con feto
maduro.

- La via del parto debe ser por cesdrea electiva seg-
mento corporea.

- No se recomienda histerectomfa post cesarea por la
alta morbilidad operatoria.

- El tratamiento definitivo se realizard a las seis sema-
nas de la cesdrea.

Consideraciones sobre el cancer cervicouterino invasor
en el embarazo

» El cdncer cervical en el embarazo no es frecuente,
por lo que cuando aparece implica un dilema clinico.

= Ante cualquier sospecha de enfermedad invasora es
preciso realizar citologfa, colposcopia y estudio his-
tolégico para confirmar diagndstico, ya que de esto
depende el resultado final del embarazo.

= Cuando el tumor es visible, Ia biopsia dirigida debe ser
amplia para establecer el diagnéstico.

= En el caso de sospecha sin lesién clinica, estd indica-
da la conizacién diagndstica hasta el | mitad del em-
barazo, en iguales situaciones de riesgo y conducta,
que para el microinvasor.

= Ante un proceso hemorrdgico durante el embarazo
sin causa determinada, se debe hacer estudio col-
poscépico para excluir cdncer cervical oculto.

= Para establecer el diagndstico y decidir la conducta, es
importante tener en cuenta los siguientes factores:
- Edad de la gestacion.
- Tamano y etapa del tumor.
- Deseos de la mujer de conservar su embarazo.
- Asesoramiento de riesgos y opciones terapéuticas

Manejo del cancer invasor en la primera mitad
del embarazo

- La conducta apropiada es iniciar el tratamiento con
radiaciones (con feto in situ), para lograr la expulsion
del producto y continuar el tratamiento.

- Si la paciente se niega a interrumpir el embarazo y
decide posponer el tratamiento, el seguimiento y
control materno - perinatal se realiza bajo condicio-
nes especiales. Segun estudios realizados, el cancer
cervical parece no afectar adversamente al feto, no
obstante, la terminacion del embarazo debe ser con
feto viable previa maduracién pulmonar.

- La via del parto serd por cesérea cldsica (corpérea).

- El tratamiento definitivo se realizara a las seis se-
manas. (Anexo No. 21)

Manejo del cancer invasor en la segunda mitad
del embarazo

- Es una dificil y delicada situacién para abordar desde
todos los puntos de vista.

- Se impone la vigilancia estricta del binomio hasta la
viabilidad fetal.

- Previa maduracién pulmonar se interrumpe el em-
barazo por cesdrea corpdrea.

- El tratamiento definitivo se realizard a las seis semanas.

- No se recomienda realizar tratamiento quirdrgico in-
mediato post cesdrea debido a:

- Imposibilidad de estadiar clinicamente el caso, ya que
el volumen del Utero impide definir si es quirdrgico.

- Sangramiento profuso, por las condiciones vascula-
res e inmunoldgicas del embarazo

- Riesgo para realizar cualquier proceder quirtrgico
inmediato, por las pérdidas hemadticas fisioldgicas,
propias del parto. (Anexo No. 22)
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lIl. MUJERES CON VIH/SIDA

En el proceso diagndstico terapéutico de las mujeres con
lesiones preinvasoras o invasoras del cérvix uterino, re-
sulta importante considerar el grado de afectacién del
sistema inmunoldgico, no solo por considerarse un co-
factor significativo en la génesis del cancer, sino también
porque puede influir en las decisiones terapéuticas y en
el seguimiento, para controlar la enfermedad.

Las mujeres con VIH tienen mayor riesgo de infeccio-
nes persistentes por HPV, de lesiones precancerosas, asf
como mayor probabilidad de desarrollar cdncer y morir
por esta causa.

El indice de progresion de la enfermedad en mujeres
inmunodeprimidas es mds alto y mas rdpido, que en
mujeres sin inmunodepresién. Los indices de recurren-
cia pueden llegar hasta un 54% en mujeres con funcién
inmunitaria normal y a 87% en aquellas con cuentas de
CD4 menores de 200 cel/mcl.

Recomendaciones para la pesquisa citolégica en
las mujeres con VIH/SIDA

- La pesquisa citoldgica se realizard a toda mujer se-
xualmente activa independiente de la edad, en cuanto
se conozca el resultado positivo de la prueba de VIH.

- Las mujeres VIH positivo con funcién inmunitaria nor-
mal se realizaran |a citologfa cada tres afios.

- Las mujeres VIH positivo inmunodeprimidas, se valo-
rardn con citologfa y colposcopia, cada afio.

- La vigilancia cito-colposcopica se debe ajustar seguin
el riesgo individual de padecer LIEC o cancer cervical.

Consideraciones generales

Recomendaciones para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de LIE escamosa o glandular del cuello
uterino (sin importar el grado) en una mujer con
VIH/SIDA:

La técnica para realizar la colposcopia, biopsia o legra-

do endocervical, no se modifica porque una mujer sea

VIH positivo.

- Es de eleccion el tratamiento escisional.

No realizar TDL, pues el indice de curacién es bajo.

- Tener en cuenta en la seleccién del tratamiento el alto
riesgo de recidiva.

- Después de cualquier procedimiento en estas pacien-

tes, puede aumentar Ia eliminacién de virus, por lo

que debe abstenerse de relaciones sexuales hasta su

recuperacion.

Evaluar por colposcopia el TGl durante el seguimiento

para diagnosticar precozmente las LIE de vulva, vagi-

na, periné y regién perianal.

Establecer el seguimiento colpo - citolégico de acuer-

do a lo establecido para cada tipo de lesién y mante-

nerlo de por vida.

Tratamiento del cancer cervicouterino
en mujeres con VIH

- Requiere evaluacién por equipo multidisciplinario del
nivel terciario.

- La evaluacion es individual, por la presencia de enfer-
medades crénicas que puedan afectar mds su estado
inmunitario y su capacidad para tolerar la terapia an-
ticancerosa inmunodepresora.

- La mujer con VIH-SIDA se atenderd en la CPC que le corresponda seguin regionalizacién.
- Se aplicardn las medidas de asepsia y antisepsia establecidas.
- Indicarle VIH a todas las mujeres con citologfa anormal.

- Se aplicardn las medidas de proteccidn establecidas.
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CANCER CERVICOUTERINO

CONSIDERACIONES PARA

LA ATENCION DE MUJERES CON LESIONES
CERVICALES PREINVASORAS E INVASORAS
EN HOSPITALES CLIiNICO QUIRURGICOS

ASPECTOS A CONSIDERAR:

= Toda mujer con citologia organica anormal debe ser valorada en CPC para
realizar el diagndstico definitivo.

= Resulta inaceptable decidir cualquier proceder quirdrgico a una mujer con
citologia anormal sin estudio previo en CPC.

= L2 decisién del proceder quirdrgico ante una paciente con resultado histolégico
de lesién preinvasora o invasora, debe ser evaluada por especialistas de la CPC
y/0 oncdlogos, seglin corresponda.

= Es inaceptable realizar conizacién con bisturf frio o histerectomia a una mujer
menor de 25 afios por LIE (de cualquier grado) sin previa valoracién en la CPC.

= No debe realizarse histerectomfa a una mujer menor de 30 afios con resultado
histolégico de NIC| (lesién de bajo grado) sin previa valoracion por el especialista
de la CPC.

= Para decidir histerectomfa ante patologias benignas ginecolégicas es preciso
tener en cuenta:

- Resultado negativo de citologfa organica.

- Valoracién por CPCsi tuviera antecedentes de patologfa preinvasora.
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ATENCION ONCOLOGICA

Dentro de las variantes histoldgicas del cancer cervicouterino, el carcinoma escamocelular
(epidermoide) comprende aproximadamente el 90 % de los cadnceres cervicales, mientras que
el adenocarcinoma representa aproximadamente el 10 % de los mismos. Los carcinomas ade-
noescamosos y carcinomas de células pequefas, son relativamente poco frecuentes. Otros
tipos histoldgicos como los sarcomas primarios cervicales y los linfomas malignos se han des-
crito ocasionalmente.

En |3 actualidad, el abordaje del tratamiento de esta enfermedad es multidisciplinario e in-
cluye la cirugfa (que abarca desde la conizacién del cuello hasta la operacién radical de Wer-
theim-Meigs), el uso de radiaciones ionizantes (Braquiterapia y teleterapia) y la quimioterapia.

Resulta de vital importancia tener en cuenta:

I. ANATOMIA

Subsitios anatémicos
- Endocérvix.
- Exocervix

Ganglios linféticos regionales

- Ganglios paracervicales

- Ganglios parametriales

- Ganglios obturadores

- Ganglios iliacos internos

- Ganglios externos y comunes
- Ganglios presacros y sacros

IIl. SISTEMATICA DIAGNOSTICA

1. Anamnesis

Precisar historia obstétrica y ginecoldgica, antecedentes personales de lesién en el cuello ute-
rino y familiares, de cancer cervicovaginal. Sobre los sintomas actuales, determinar referencias
al tiempo y secuencia de aparicién de los mismos.

- Sangramiento post-coital y/o dispareunia
- Dolor vaginal o pélvico al esfuerzo fisico
- Secrecién vaginal fétida, entre otros.

2. Examen ffsico

- General

- Ginecoldgico, que debe incluir el tacto bimanual, vaginal y rectal, examen con espéculo para
visualizar el cérvix y vagina, con la intensién de poder describir el volumen y caracterfsticas
del tumor, asi como la infiltracién a parametrios y paredes pélvicas, si existieran.

- Colposcopiay Test de Schiller, para dirigir la biopsia por ponche al drea sospechosa de cancer.

Gl;l’A DE CONTROL DEL
CANCER CERVICOUTERINO



3. Examenes complementarios

= Estudios de laboratorio clinico

- Hemograma con diferencial para tratar la anemia,
si existiera.

- Serologfay VIH.

- Coagulograma.

- Sedimento urinario

- Otros estudios habituales, segtin cuadro clinico de
la paciente y criterio del médico de asistencia.

= Estudio de Imdgenes

- Rx. de térax: a todos los casos para descartar me-
tastasis pulmonar y como valoracién preopera-
toria.

- Urograma descendente: se utiliza para eviden-
ciar la presencia de dilatacién de las vias urinarias
excretoras.

- Ultrasonido hepdtico y abdominal.

- Tomograffa Axial Computarizada (TAC) de abdomen
y pelvis: para evaluar el estado de los ganglios ab-
dominales y caracterizar |a lesién primaria.

= Estudios endoscépicos

- Cistoscopia: Si existe sospecha de infiltracién ve-
sical, ya que permite describir la lesidn y realizar
la biopsia.

- Rectoscopia: si existe sospecha de infiltracion del
recto (por tacto rectal) o en dependencia de la
sintomatologfa de la paciente.

s Estudios de Anatomia Patoldgica

- Biopsia por ponche de cérvix: para diagndstico
definitivo.

- Conizacidn: tiene doble objetivo, diagndsticoy te-
rapéutico en los casos de carcinoma in situ. En
el carcinoma microinfiltrante permite apreciar Ia
extension y profundidad de la enfermedad.

- Estudio anatomopatoldgico del espécimen qui-
rurgico.

ll. ESTADIAMIENTO

El carcinoma cervical tiene sus origenes en la UEC, ya
seaen el canal endocervical o en la porcién cervicou-
terina. La verdadera lesién precursora es la Displasia
Severa o Carcinoma in situ (NIC I11/CIS), que posterior-
mente puede convertirse en Cancer Invasor. Este pro-
ceso puede ser muy lento.

Algunos estudios longitudinales revelan que del 30 al
70 % de las pacientes con carcinoma in situ sin tratar,
desarrollaran carcinoma invasor en un perfodo de 10 a
12 afios. Sin embargo, alrededor del 10 % pueden pro-
gresar de in situ a invasor, en periodo inferior a un afio.

A medida que se hace invasor, el tumor irrumpe a
través de la membrana basal e invade el estroma cer-
vical. La extension del tumor cervical puede manifes-
tarse en ultimo término como una ulceracion, tumor
exofftico o infiltracion extensa del tejido subyacente,
incluyendo la vejiga o el recto, ademds de la invasién
local.

El carcinoma cervical puede diseminarse por los
linfaticos regionales o del torrente sangufneo. La di-
seminacién tumoral generalmente es una funcién de
la extensidn e invasién de Ia lesién local. A pesar de
que el cdncer cervical progresa de manera ordenada,
ocasionalmente se puede presentar un tumor peque-
fio con metdstasis distante.

Por este motivo, se debe evaluar cuidadosamente a
las pacientes en busqueda de enfermedad metastdsica.

Las etapas se definen por la clasificacién de la Fe-
deracién Internacional de Ginecologfa y Obstetricia
(FIGO) o por la clasificacién TNM del Comité Americano.
(Anexos 23, 24 y 25)

IV. TERAPEUTICA

TRATAMIENTO PRIMARIO CONSERVADOR
(paridad no satisfecha)

Etapa IA1(sin invasién del espacio linfovascular)
= Cono con margen negativo
= Simargen positivo
- Reconizar
- Traquelectomia
Etapa IA1 con invasion del espacio linfovascular y 1A2.
= Cono con margen de seguridad + linfadenectomia
pélvica.
= Simdrgen (+) considerar:
- Traquelectomfa +linfadenectomfa pélvica
- Reconizar + linfadenectomia pélvica.

Etapa IB1
= Traquelectomfa radical+linfadenectomia pélvica+
muestreo de los ganglios linfaticos para adrticos.
= No realizar traquelectomfa:
- si tumor mayor o igual a 2cm
- células pequefias de origen neuroendocrino
- adenocarcinoma

TRATAMIENTO PRIMARIO CON PARIDAD SATISFECHA

Etapa IA, sin invasion del espacio linfovascular
- Cono con margen negativo e inoperable

Observacion

- Cono con margen negativo y operable

Histerectomia extrafascial tipo 2

- Cono con margen positivo de displasia o carcinoma
in situ

Histerectomia extrafascial tipo 2. Exéresis de anejos segtin

edad.
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Etapa IA, con invasion del espacio linfovascular y 1A,

- Histerectomfa radical + linfadenectomfa pélvica

- Radioterapia (RTP) pélvica + braquiterapia (BQT)
(si inoperable o en desacuerdo con tratamiento
quirdrgico)

Etapa IB1y lIA1

- Histerectomfa radical +linfadenectomfa pélvica con
muestreo de los ganglios linfaticos para adrticos
- RTP Pélvica + BQT + quimioterapia (QTP) concurrente.

En dependencia del informe del espécimen quirurgico
se recomienda:

a.Observacion si:
- Ganglios linfaticos regionales negativos.
- Ausencia de invasién estromal profunda.
- Ausencia de invasion del espacio linfovascular.
- Bordes de seccion quirtrgica libres.
- Parametrios negativos.

b.Tratamiento adyuvante con radioquimioterapia
concurrente + BQT si una de las siguientes condi-
ciones estd presente:
- Ganglios linfaticos regionales positivos.
- Presencia de invasion estromal profunda (+ 1/3).
- Presencia de invasidn del espacio linfovascular.
- Bordes de seccidn quirdrgica positivos.
- Parametrios positivos.
- Volumen tumoral (+ 4 cm).

Alternativa terapéutica si contraindicaciones quirtrgicas
En el caso de las pacientes con contraindicacion qui-
rurgica, se obtienen los mismos resultados con el
uso de radioquimioterapia concomitante: teleterapia
pélvica + quimioterapia (platino 40mg/m? semanal)
seguido de BQT-HDR, 4 aplicaciones en dos semanas

EtapalB,, IIA, -IVA
- RTP Pélvica +BQT+ QTP concurrente.

El tratamiento de eleccidn en estas pacientes consis-
te, en el uso de la radioquimioterapia concomitante:

Teleterapia pélvica + QTP (platino 40mg/m? semanal)
seguido de BQT- HDR con cuatro aplicaciones en dos

semanas. (Anexo 26)

El adenocarcinoma tiene
el mismo tratamiento por estadios
que el carcinoma escamocelular.

V. SEGUIMIENTO POST TRATAMIENTO
Incluye los siguientes procederes:

Examen fisico periddico.

- Citologfa orgdnica cada 3 meses el primer afio, cada
4 meses el segundo afio, cada 6 meses del tercer al
quinto afio y posteriormente cada afio de por vida,
en casos no irradiados.

- Rx de térax anualmente.

- Hemograma y estudio de los azoados cada seis meses.

- Otros estudios como TAC, resonancia magnética nu-
clear (RMN) y endoscopias no se recomiendan rea-
lizar de rutina, solo si clinicamente estd justificado.

- Se puede sugerir el uso de dilatadores vaginales en
las pacientes que recibieron radiaciones ionizantes
como tratamiento.

En las pacientes sometidas a tratamiento con radia-

ciones ionizantes, se debe tener en cuenta la apari-

cion de toxicidades tardias asociadas al uso de la mis-
ma, como cistitis y proctitis radioinducida.

V1. SITUACIONES ESPECIALES

a.Descubrimiento incidental de un carcinoma de
cuello uterino en una histerectomia simple

= Estadio IA1sin invasion del espacio linfovascular:
Seguimiento de |a paciente.
= Estadio IA1 con invasion del espacio linfovascular
y Estadio IA2 0 mayor con margenes negativos las
opciones de tratamientos son:

- RTP Pélvica +BQT+ QTP concurrente.

- Parametrectomia con linfadenectomia pélvica.

En dependencia del informe del patélogo sobre el
espécimen quirurgico.

1. Observacion si:

- Ganglios linfaticos regionales negativos.

- Ausencia de invasién estromal profunda.

- Ausencia de invasion del espacio linfovascular.
- Bordes de seccidén quirtrgica libres.

2.Tratamiento adyuvante con radioquimioterapia
concurrente si una de las siguientes condiciones esta
presente:

- Ganglios linfaticos regionales positivos.

- Parametrios positivos.

- Presencia de invasion estromal profunda.

- Presencia de invasion del espacio linfovascular.
- Bordes de seccién quirtrgica positivos.

b.Manejo de la recurrencia o la persistencia pélvica

Es preciso tener en cuenta el tratamiento recibido, por
lo que deben ser clasificados en dos grupos: pacientes
tratados y no tratados con radioterapia previa.

= Pacientes no tratados con RTP previa: Se reco-
mienda radioquimioterapia concurrente como trata-
miento de rescate.



= Pacientes tratados con radioterapia previa:

En este grupo se valorard si la recurrencia o persis-
tencia es central o no.

Recurrencia central: se valorara tratamiento quirdr-

gico de rescate

- Exenteracidn pélvica

- En caso de lesiones inferiores a 2 cm, histerecto-
mfa radical
Las pacientes con recurrencia central que presen-
ten contraindicaciones para la cirugfa, o con recaf-
das posteriores a una cirugfa de rescate, se trataran
como |as pacientes con recurrencia no central.

Recurrencia no central

- QTP sistémica utilizando regimenes basados en
platino.

- Inclusién en ensayos clinicos.

- Mejor tratamiento de soporte.

c.Manejo de la recurrencia extrapélvica

En este grupo de pacientes es importante determinar
la extension de la enfermedad y |a posibilidad de re-
secabilidad.

= Enfermedad aislada

En los casos de metdstasis aisladas Unicas, se valora-
ra la metastasectomfa. El andlisis serd individualiza-
do, pudiéndose realizar resecciones pulmonares, he-
paticas, ganglionares y consolidando posteriormente
con RTP y QTP.

Para las pacientes en los cuales no sea posible la op-
cién anterior, se tratard como en la enfermedad di-
seminada.

= Enfermedad diseminada

- QTP sistémica con el uso de regimenes basados en
platino.

- Inclusién en ensayos clinicos

- Mejor tratamiento de soporte

Vil. MANEJO DE LA EMBARAZADA
CON CANCER INVASOR

(ver grupos especiales)

VIil. CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos son un elemento esencial en
el control del cancer cervicouterino, ya que ayudan a
afrontan los problemas asociados a una enfermedad
potencialmente mortal, lo que mejora la calidad de
vida de las pacientes y sus familiares.

Consiste en la prevencién y alivio del sufrimien-
to mediante la identificacién temprana, evaluacién
y tratamiento del dolor, y de otras formas de sufri-
miento fisico, psicosocial y espiritual. Ayuda a las per-
sonas con enfermedad avanzada, a tener dignidad y
paz durante las fases diffciles y terminales de su vida.

El EBS del drea donde reside Ia paciente, estard al
tanto de la evolucidn y necesidades de toda mujer con
cancer invasor.

Ver libro de Cuidados al Final de Ia Vida, de la co-
leccién del PICC/.2012, disponible en la pagina web
de Red de Conocimientos para el Control del Cancer.
www.instituciones.sld.cu/sicc

IV. IX. OTROS ASPECTOS A CONSIDERAR

= La remisién de la paciente al nivel terciario debe ser:
- Conletraclaray legible
- Con todos los datos necesarios.
- Acompafada de las [dminas y bloques de parafina,
de las biopsias previas realizadas.

= Realizar el reporte de cdncer en el modelo estableci-
do en la unidad donde se realice el diagndstico.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

¢Qué es el consentimiento informado?

Es un proceso de didlogo donde una persona con capacidad de decisién, recibe informacién comprensible y
suficiente, que le sirve para tomar decisiones relacionadas con procedimientos diagndsticos o terapéuticos, asf
como los cuidados a recibir, a consecuencia de su enfermedad.

Con el consentimiento informado se pueden presentar algunas interrogantes tales como quién informa, a quién
se le brinda la informacién, cémo se debe dar la informacidn, hasta dénde hay que informar, pueden participar
los familiares y la paciente, en qué lugar se realiza este acto, entre otros aspectos que a continuacion se orienta
como responder.

Aspectos a tener en cuenta para obtener el consentimiento informado:

Ofrecer por un personal calificado o que atienda el proceso en la CPC.
Proporcionar a la mujer toda la informacion necesaria acerca de lo que usted estd a punto de hacerle y pidale que dé su
consentimiento antes de emprender cualquier examen o procedimiento. No es ético solicitar el consentimiento informado
de forma retroactiva.
Dar participacién en la conversacién a los miembros de la familia, solamente si la mujer ha dado su permiso explicito.
Respetar los deseos de la mujer y tener en cuenta que puede ser culturalmente importante, que participen otras personas
en el proceso de toma de decisiones, por ejemplo, la pareja.
Reducir la terminologia médica a su minima expresion y explicar cualquier tecnicismo sin equivalente local.
Dibujar o valerse de dibujos para ilustrar sus explicaciones si le resulta util.
Ser claro y no utilizar palabras que la paciente no comprenda o resulten imprecisas, como neoplasia o crecimiento.

- Abordar todas las cuestiones importantes sin confundir a la mujer con explicaciones innecesarias.
Dar tiempo a la mujer para asimilar lo que usted le ha dicho y luego permitirle que formule las preguntas que desee.
Solicitar oficialmente su consentimiento una vez contestadas todas sus preguntas.
Obtener el consentimiento informado (ver anexo No. 6)

La mujer debe dar su consentimiento antes de someterse a cualquier prueba de deteccién del cdncer cervicou-
terino y éste debe ser informado, entendiéndose por ello que ella ha comprendido lo que va a suceder, incluido

los riesgos y las complicaciones de seguir o no con el procedimiento, y que ademds autoriza el mismo. Le tiene

que quedar claro que no se adoptardn medidas punitivas de ningtn tipo si rechazara dicho procedimiento.

¢Qué hacer durante la orientacion?

Garantice la intimidad.

Salude a la mujer por su nombre y preséntese.

Mire a la mujer a la cara, a menos que no sea culturalmente apropiado.

Use maneras naturales y comprensibles.

Sea comprensivo: pdngase en el lugar de la mujer.

Utilice un lenguaje corporal aprobador (asienta, sonrfa, etc., segin convenga).

Utilice un lenguaje sencillo y palabras que la mujer entienda.

Conteste con la verdad a sus preguntas.

Conceda suficiente tiempo a la sesién.

Si ve que la mujer tiene dudas, invitela a volver mds tarde para que le diga lo que ella (o su familia) han decidido.

¢Qué evitar durante la orientacién?

Parecer distrafdo (mirar el reloj, responder una llamada telefénica).
Utilizar un tono de voz seco o actuar con impaciencia.
Permitir interrupciones durante la visita.
Interrumpir a la mujer.
Ser critico, sentencioso o grosero.
- Abrumar a la mujer con demasiados detalles o informacién que no viene al caso.
Utilizar palabras propias del lenguaje médico que la mujer no entienda.
Forzar una decisién; si ve que tiene dudas, invitela a volver mds tarde para que le diga lo que ella (o su familia) han decidido.

Gl;iA DE CONTROL DEL
CANCER CERVICOUTERINO



) GUIA DE CONTROL DEL
CANCER CERVICOUTERINO

LA ETICA EN LAS ACCIONES DE CONTROL
DEL CANCER CERVICO UTERINO

Entre los problemas sociales que pueden desencadenarse en el proceso de pesquisa, deteccién
precoz, diagndstico y tratamiento de las lesiones cervicales relacionadas con el cancer
cervicouterino, estd la violacién de la ética médica.

En este capitulo no se pretende establecer todas las condicionales que puedan violar la ética
médica, pero sflos momentos fundamentales en que puede ocurrir y cémo evitarlas.

El proceso se divide en varios momentos:

- (itacion de las mujeres para pesquisa

- Toma de la muestra citoldgica

Diagnéstico citoldgico.

Informacién del resultado citoldgico.

Citacion a la consulta de patologfa de cuello.

- Visita a la consulta de patologfa de cuello.

Realizacion de la biopsia.

- Procesamiento de |a biopsia para diagndstico y sus resultados.

- Procedimientos para tratamiento: criocirugfa o electrocoagulacién, conos por radiocirugfa o
bisturf frio, histerectomfa simple o radical

Resultado positivo de cancer en estadios precoces (etapa 0y 1A1)

Resultado positivo de cancer superior a estadio IATy su remisién a Oncoginecologfa.
Tratamiento en Oncoginecologfa.

Registro de Morbilidad por Cancer del cuello uterino.

Cuidados paliativos.

- Consentimiento Informado

Citacion de las mujeres para pesquisa: Se realizard en dependencia de si es un caso nuevo, re-
examen o repeticién por resultado No Util, segun lo establecido. La cita se realizard a cada mujer
por la enfermera o brigadista sanitaria de la FMC; nunca delante de los hijos o terceras personas.

Realizacion de la citologia: Las condiciones de privacidad para toma de muestra citoldgica v el
uso del kit, son obligatorios para cada muijer, por lo que deben estar disponibles en el CMF o en el
drea destinada para ello. La violacién de cualquiera de los pasos, desde |a entrevista personal de
la paciente, la no realizacién de la prueba en el lugar adecuado, hasta el entrenamiento previo del
personal que va a realizar la citologfa, constituye violaciones de procedimientos que atentan de
una manera u otra con la ética.

Diagndstico citoldgico: El adecuado procesamiento de las muestras tomadas en Ia APS o en el
hospital si fuera necesario, permitird la correcta identificacién de las Idminas, lo que impide diag-
ndsticos equivocos y el estrés adicional que genera la espera del resultado. El diagndstico citolé-
gico serd informado por la secretaria del laboratorio de citodiagndstico o |a jefa técnica, a la en-
fermera correspondiente de cada drea y no directamente a la persona, de lo contrario se violarfa
los principios de |a ética médica.

Informacidn del resultado citolégico: Se informard a la mujer por el médico o enfermera de la fa-
milia, independientemente del resultado. En caso de que sea anormal se explicard la repercusién
en su vida personal, conyugal, familiar, profesional. y la necesidad de asistir a la CPC. Es de suma
importancia brindar adecuada informacidn relativa a la infeccién por HPV u otra infeccién detec-
tada en la citologfa, ya que puede malinterpretarse por la paciente y adoptar posturas negativas
en cuanto a su relacién conyugal, familiar, etc. Recordar que la mayorfa de estas infecciones son
transitorias y regresan espontdneamente a la normalidad, en dependencia del estatus inmunoldgico y Ia
presencia o no de factores de riesgo.

Citacion a la Consulta de Patologia de Cuello: Debe ser a través del médico o la enfermera de la
familia, nunca a través de terceras personas, para lograr que la paciente conozca la importancia
de su asistencia a la consulta en |a fecha sefialada. Este proceso debe ser sin sobreestimar o sub-
estimar a |a paciente, quien puede ver transgredida su intimidad por otras personas.
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Visita a la Consulta de Patologia de Cuello: Es preciso evitar violaciones como errores en la iden-
tificacion de Ia tarjeta de la paciente, afectacion de la privacidad, comentarios o conversaciones
inadecuadas por parte del personal de la consulta, que genere rechazo por parte de la paciente.

Realizacién de la biopsia (por ponche o radiocirugia): Se realiza en la consulta y requiere de una
adecuada relacién médico-paciente, que permita la colaboracién de |a paciente con el procedi-
miento diagndstico.

Procesamiento de la biopsia: En tal sentido se deben evitar violaciones de |a ética tales como lle-
nado incompleto de la indicacién, identificacién inadecuada de la muestra, incorrecta inscripcién
del caso o falta de cortes suficientes para diagndstico, elementos que pueden producir trastornos
insalvables en muchas ocasiones, para la paciente sometida a este procedimiento.

El procesamiento de los especimenes debe ser exhaustivo, acorde a las normas establecidas, y
suresultado, enviado a la CPC a través de la secretaria del Departamento de Anatomfa Patoldgica
y debe ser recepcionado por la enfermera que atiende la misma. Este resultado serd visto por el
médico de la consulta y comunicado directamente por él a la paciente, nunca por la secretaria
del laboratorio de Anatomia Patoldgica, la enfermera o la secretaria de dicha consulta, tampoco
entregardn el informe a la paciente, aunque sea negativo. Cualquier resultado histolégico debe
ser interpretado por el médico de asistencia, quien explicard cual serd el préximo paso a seguir.

Procedimientos para tratamiento de las LIE: Criocirugia o electrocoagulacién, conos por radio-
cirugfa o bisturf frio, histerectomia simple o radical. Requiere de una adecuada relacién médico
paciente que permita la colaboracién de la paciente con el proceder terapéutico, y se le explicard
con detalles, los pasos y riesgos posibles.

Resultado positivo de cancer en etapas precoces (0 y IA,): Es necesario que el médico comunique
a la paciente la conducta a seguir y la necesidad de seguir los algoritmos presentados en esta
nueva Gufa de Consenso, asf como |as posibles consecuencias de no cumplirlas. Es importante re-
cordar que los procedimientos quirtrgicos establecidos para estas etapas, deberdn ser realizados
por personal e instituciones acreditadas al efecto por el Sistema Nacional de Salud.

Resultado positivo de cancer en estadio Ib o superior: El resultado serd comunicado a la paciente
y sus familiares por el médico de la consulta, en un ambiente de privacidad, con lenguaje claro
y comprensible, teniendo en cuenta que la carga emotiva puede ser muy alta. Es imprescindible
explicar la importancia de su asistencia a la consulta de Oncoginecologia, donde se realizard el
diagndstico completo e indicard tratamiento oncoespecifico, para asf lograr extender |a sobrevida
e incrementar la calidad de vida de estas pacientes.

Tratamiento por Oncoginecologia: Debe ser consensado por un equipo multidisciplinario que de-
finird la conducta seguin las caracteristicas de cada caso. Se le explicard a |a paciente tal decisién
sin descuidar el por qué, los posibles resultados y la necesidad de cumplir la indicacién hasta el
final, con el objetivo de incrementar su calidad de vida. Es necesario contar con la ayuda primera
de la paciente, luego de sus familiares, y ademds la de su médico de asistencia en la APS.

Registro de morbilidad por céncer del cuello uterino: Es importante que se cumplan con rigor, los
procedimientos establecidos por el Registro Nacional de Cancer (RNC) para el llenado del reporte
de cdncer. Dominar el reporte implica conocer el proceso de la enfermedad, la incidencia, preva-
lencia, ademas de la planificacién de los recursos para este tipo de tumor maligno.

Cuidados paliativos: Se realizaran en la APS teniendo en cuenta los procedimientos establecidos
en todos los drdenes, para la paciente, sus familiares y el equipo de salud. La adecuada prepara-
cién del personal de salud y de los familiares, permitird aumentar la calidad de vida de la paciente
en estadios avanzados de |a enfermedad.

Consentimiento informado: Es indispensable cumplimentarlo por escrito; se llenaran dos mode-
los, uno para la historia clinica y otro se le entregard a la paciente, es preciso incluir todo proceder
diagndstico-terapéutico independientemente de la envergadura del mismo.
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ABREVIATURAS

AS....... Adenocarcinoma in situ
Células glandulares atipicas
American Society Colposcopic Cervical Pathology
Células escamosas atipicas de significado indeterminado
....Agency for Health Care Research and Quality
....Atencién Primaria de Salud
Bordes de seccion quirtrgica
Braquiterapia
....Citologfa orgdnica
[ o o Cepillado canal endocervical
Cancer cervicouterino
..... Carcinoma in situ
Consultorio del médico de la familia
....Consulta de Patologia de Cuello
Consulta Municipal Patologfa Benigna Cuello
Centro Nacional de Educacién y Promocién de Salud
....Clasificacién Internacional Enfermedades Neopldsicas, 3era
Equipo bdsico de salud
Empresa de Suministros Médicos
Federacién de Mujeres Cubanas
....Federacion Internacional de Ginecologfa y Obstetricia
....Grupo Basico de Salud
................. Grupo Especial de Trabajo
........ Grupo Especial de Trabajo Céncer Cervicouterino

Virus del Papiloma Humano
Infecciones de Transmisién Sexual
Instituto Cubano de Radio y Television
... Federacion Internacional de Patologia Cervical y Colposcopia
................ Lesién Intraepitelial Cervical
................. Legrado endocervical
...Legrado endometrial
Escision electroquirtdirgica con asa
LIEBG/LSIL....Lesi6n intraepitelial escamosa de bajo grado
LIEAG/HSIL... Lesidn intraepitelial escamosa de alto grado
Excéresis con asa grande de la zona de transformacion
... National Comprehensive Cdncer Network
Neoplasia intraepitelial anal
Neoplasia intraepitelial cervical
....Neoplasia intraepitelial cervical grado |
...Neoplasia intraepitelial cervical grado Il, Ill
...Neoplasia intraepitelial blandular
Neoplasia intraepitelial vulvar
Neoplasia intraepitelial vaginal
...National Comprehensive Cancer Network
Ministerio de Salud Publica
Organizacién Mundial de la Salud
....Organizacién Panamericana de la Salud
....Programa Integral para el Control del Cancer
....Quimioterapia
Radioterapia
Resonancia Magnética Nuclear
....Registro Nacional de Cancer
SICC.............. Seccidn Independiente de Control del Cancer
Sistema de Informacion Estadistica
... Células escamosas atipicas: no puede excluirse LIEAG/HSIL
..Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
Test de Sangre Oculta en Heces Fecales
Tomograffa Axial Computarizada
Tracto genital inferior
.Tecnologia Suma
Tratamiento destructivo local
Clasificacion del tumor, ganglio y metastasis
...Unién escamo cilindrica

Videocolposcopio
Virus de Inmunodeficiencia Humano
................... Zona de transformacion
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GLOSARIO

DEFINICIONES

Colposcopia: Es el examen del TGl con el uso del col-
poscopio, instrumento dptico que permite la amplifi-
cacion de imdgenes después de la aplicacion de &cido
acético y lugol, para identificar las lesiones intraepite-
liales cervicales y poder realizar la biopsia dirigida.

Colposcopia adecuada: Indica que se visualiza com-
pletamente la unién escamocolumnar y el margen de
cualquier lesién visualizada con el colposcopio.

Diagnéstico escisional: Es el proceso de obtencién de
un espécimen de la ZT y el canal endocervical para es-
tudio histopatolégico, mediante el l3ser, bisturf frio, el
proceder de excisién electroquirtrgica (LEEP), la excé-
resis amplia de la ZT electroquirdrgica (LLETZ) y la coni-
zacion electroquirdrgica.

Estudio del canal endocervical: Es el proceso de eva-
luacién del canal cervical mediante el cepillado o el cu-
retage endocervical. La pinza endocervical de Kogan y
el colposcopio, pueden evidenciar en ocasiones la por-
cién inferior del canal cervical.

Muestra endocervical: Es [a muestra del canal endo-
cervical obtenida mediante el cepillo endocervical para
el estudio citoldgico o el legrado/ curetage endocervi-
cal para el estudio histopatoldgico.

Muestra endometrial: Incluye |a obtencién de espé-
cimen endometrial para estudio histopatoldgico, me-
diante dispositivo de aspiracidn, curetage o histeros-
copia.

Mujeres fuera de la pesquisa: casos con menos de 25
afios, mas de 64 afos y el realizado antes de los tres
anos.

Tamizaje: comienza desde la recepcion de las mues-
tras de las dreas inscripcion, coloracién, diagnéstico,
pase de diagndstico a los libros y registro, duplicar tar-
jeta de citologfas con resultado anormal y gestionar el
turno de la primera CPC, preparar y enviar el lote.

Gl;iA DE CONTROL DEL
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ANEXOS

Anexo No.1

Clasificacion de BETHESDA para estudio citologico
Tipo de Muestra: Indicar si se trata de un extendido
convencional (Pap convencional).

Calidad de la muestra.
= Satisfactoria para evaluacion (describir presencia
o0 ausencia de células endocervicaleso de la ZTy
cualquier otro indicador de calidad (presencia de
hematies, células inflamatorias, etc.)
= Insatisfactoria para la evaluacion (especificar razén)
- Muestra rechazada/no procesada debido a:
(la muestra no estaba rotulada el portaobjeto estaba
roto, etc)
- Muestra procesada y examinada, pero no
satisfactoria para evaluacién de anomalfas epiteliales
debido a: (abundantes hematies, etc)

CLASIFICACION GENERAL (opcional)

- Negativo para lesién intraepitelial o malignidad

- Anomalfas de células epiteliales:
Ver interpretacion/Resultado
(especificar «escamoso> o «glandular»> como
apropiado)

- Otro: Ver interpretacién/Resultado (por ej. células
endometriales en una muijer > 40 afios de edad)

INTERPRETACION / RESULTADO
I. Negativo para Lesion Intraepitelial o Malignidad

MICROORGANISMOS:

- Trichomonas vaginalis

- Organismos micdticos morfolégicamente compatibles
con Candida spp

- Cambio en |a flora vaginal sugestivo de vaginosis
bacteriana

- Bacterias morfoldgicamente compatibles con
Actinomyces spp.

- Cambios celulares compatibles con Herpes simple

OTROS HALLAZGOS NO NEOPLASICOS
(Opcional para el reporte)
= Cambios celulares reactivos asociado con inflamacion
(incluye reparacion tipica)
- radiacion
- Dispositivo intrauterino (DIU)
- Células glandulares poshisterectomfa
= Atrofia
= Células endometriales (en una mujer > 40 afios de edad)
(Especificar si es negativo para lesion escamosa
intraepitelial)

) GUIA DE CONTROL DEL
CANCER CERVICOUTERINO

IIl. ANORMALIAS DE CELULAS EPITELIALES

CELULAS ESCAMOSAS
= (élulas escamosas atipicas (ASC)

- de significado indeterminado (ASC-US)

- no puede excluirse HSIL (ASC-H)
= Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL)
(incluye HPV/displasia leve/CIN 1)
= Lesion escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL)
(incluye displasia moderada, severa y carcinoma in situ;
(CIN2y CIN 3)
= Con hallazgos sospechosos de invasion (si la invasién
es sospechada)
= Carcinoma escamoso

CELULAS GLANDULARES

= Células glandulares atipicas (AGC)

- células endocervicales (sin especificar (NOS) o
especificar en comentarios)

- células endometriales (sin especificar (NOS) o
especificar en comentarios)

- células glandulares (sin especificar (NOS) o especificar
en comentarios)

= Atipicas
- células endocervicales, sugestivas de neoplasia
- células glandulares, sugestivas de neoplasia

= Adenocarcinoma endocervical in situ (AIS)

= Adenocarcinoma

- endocervical

- endometrial

- extrauterino

- sin especificar (NOS)

ll. OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS: (especificar)

PRUEBAS AUXILIARES. Describir de manera breve
los métodos utilizados e informar el resultado con

vocabulario que el médico solicitante comprenda con
facilidad.

NOTA EDUCACIONAL Y SUGERENCIAS (opcional)

Las sugerencias deberfan ser concisas y consecuentes
con las gufas de seguimiento clinico publicados

por organizaciones profesionales (referencias de
publicaciones relevantes pueden incluirse).

Criterios minimos de celularidad escamosa.
1. Extendidos convencionales.
Los extendidos convencionales de buena calidad

contienen un mfnimo aproximado de 8 mil-12 mil células

epiteliales escamosas bien conservadas que se observan
con claridad.
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2.Células endocervicales y de la zona de transformacion.

- El componente de Ia zona de transformacién es
aceptable si la muestra contiene al menos10 células
escamosas metapldsicas o endocervicales bien
conservadas, aisladas o en grupos.

- La presencia o ausencia del componente de la zona de
transformacién, se informa en la seccién que consigna
la calidad de la muestra, a menos que la paciente haya
sido sometida a histerectomfa total.

Factores que interfieren en la evaluacion de la muestra.

- Las muestras en las que mds del 75% de las células
escamosas, no son claramente visibles para realizar Ia
evaluacion, se consideran insatisfactorias (No atil).

- En las muestras donde exista marcada citolisis, serdn
consideradas insatisfactorias aquellas en la que al
menos casi todos los niicleos carezcan de citoplasma.

- Toda muestra que contenga células andmalas (células
escamosas atipicas de significado indeterminado
(ASCUS), células glandulares atipicas (AGC) o malignas,
es por definicién, satisfactoria para la evaluacién.

Nota: Para mds informacién del tema revisar bibliograffa
referida

Anexo No. 2
Colorantes, reactivos y otros insumos necesarios a
utilizar para cada 10 mil pruebas citoldgicas

Hematoxilina de Harris ------ 10 frascos

0G-=-=———m oo 10 frascos

EASQ - -—-————— - 10 frascos

Acido clorhidrico ~—-------- 1litro

Xilol == === m e 290 frascos (x 400 gr)
Balsamo de Canadd -------- 1500 gr

Alcohol absoluto ---------- 10 hl

Cubre objeto 24 X 50 ------- 200 cajas x mil unidades
Anexo No.3

Técnica de Papanicolaou para la coloracién

Objetivos fundamentales de la Técnica:

- Definir los detalles nucleares.

- Lograr la transparencia del citoplasma.

- Alcanzar buen contraste entre el nticleoy
el citoplasma.

- Observar la diferenciacién de las células.

Pasos de la coloracién:

Agua corriente.

Hematoxilina Harris (3-6 minutos).
Agua corriente.

Solucién acuosa de acido clorhidrico al 0.5%.
Agua corriente.

Alcohol absoluto.

Alcohol absoluto.

Alcohol absoluto.

9. Orange G (0G) (1- 1y %> minutos)

10. Alcohol absoluto.

11. Alcohol absoluto.

12. EA50 (1- 1y ¥2 minutos)

13. Alcohol absoluto.

14. Alcohol absoluto.

15. Alcohol absoluto.

16. Alcohol absoluto-xilol a partes iguales.

O NV A WwN S

El Montaje se realiza con resina sintética o balsamo
de Canadd y se cubre con una [dmina cubre objeto de
24x50.

Recomendaciones:

- Filtrar Ia hematoxilina diariamente antes de comenzar
la coloracion.

- Enjuagar, escurrir y secar con papel de filtro las
extensiones antes de pasar al siguiente paso.

- Supervisar la calidad de las tinciones al comienzoy a
intervalo de acuerdo al volumen de trabajo (maximo
300 casos), por medio del microscopio.

- Rellenar los frascos del colorante y rotar los alcoholes.

Anexo N. 4

Clasificacién de los tumores de cérvix uterino (OMS 2014)

Tumores epiteliales
I. Tumores y precursores de células escamosas
= Lesiones escamosas intraepiteliales
- Lesién escamosa intraepitelial de bajo grado  8077/0
- Lesién escamosa intraepitelial de alto grado  8077/2
= Carcinoma de células escamosas, NOS 8070/3
- Queratinizante
- No Queratinizante
- Papilar
- Basaloide
- Condilomatoso
- Verrucoso
- Escamotransicional
- Parecido al linfoepitelioma (lymphoepithelioma-like)

Il. Tumores y precursores de células glandulares
= Adenocarcinoma in situ
= Adenocarcinoma
- Adenocarcinoma endocervical tipo usual
- Carcinoma mucinoso NOS
Tipo gastrico
Tipo intestinal
Tipo de células en anillo de sello
- Carcinoma villoglandular
- Carcinoma endometrioide
- Carcinoma de células claras
- Carcinoma seroso
= Carcinoma mesonéfrico
= Adenocarcinoma mezclado con carcinoma
neuroendocrino

8140/2
8140/3

lIl. Otros tumores epiteliales

- Carcinoma adenoescamoso

- Carcinoma de células glassy

- Carcinoma adenoideo basal

- Carcinoma adenoideo quistico
- Carcinoma indiferenciado

IV. Tumores neuroendocrinos

- Tumores neuroendocrino de bajo grado

- Tumor carcinoide

- Tumor carcinoide atfpico

- Carcinoma neuroendocrino de alto grado

- Carcinoma neuroendocrino de células pequefias
- Carcinoma neuroendocrino de células grandes



Anexo No. 5
Clasificacion colposcopica. Nomenclatura IFCPC 2011 Aceptada en el Congreso Mundial de Rio, 5 de Julio, 2011. sidente
del Comité de Nomenclatura: Jacob Bornstein MD

TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DEL CUELLO UTERINO DE IFCPC 2011

- Adecuada/inadecuada a causa de ...

(por €j.: cuello uterino no claro por inflamacién, sangrado, cicatriz)
Evaluacion General - Visibilidad de la unién escamocolumnar: completamente visible,
parcialmente visible, no visible.

Tipos de zona de transformacion |, I, 11l

Epitelio escamoso original:

- Maduro

- Atréfico

Epitelio columnar

Hallazgos colposcopicos normales | - Ectopia

Epitelio escamoso metapldsico

- Quistes de Naboth

- Aberturas glandulares y/o criptas glandulares
Deciduosis en el embarazo

Ubicacidn de la lesidn: dentro o fuera de la zona de Transformacidn,

Hallazgos ot - A 7 , :

60 Principios ubicacién de la lesién seguin las agujas del reloj.
colposcépicos | A0 de 13 lesion NG q q del cuell . bre |
Ihormales generales Tamano de la lesién Nimero de cuadrantes del cuello uterino que cubre la

lesién, tamario de la lesién en porcentajes del cuello uterino.

Epitelio acetoblanco delgado.

Grado 1(Menor) Borde irregular

Mosaico fino, Puntillado fino

Epitelio acetoblanco denso,
Aparicion rapida de epitelio
Grado 2 (Mayor) | acetoblanco.

Orificios glandulares abiertos con
bordes engrosados.

Mosaico grueso, Puntillado grueso.
Bordes delimitados,

Signo del Iimite del borde interno,
Signo de cresta o sobre elevado.

Leucoplasia (queratosis, hiperqueratosis), Erosién

i espediices Solucién de Lugol (Test de Schiller): positivo/negativo

Vasos atipicos
Sospecha de invasidn Signos adicionales: Vasos delgados, superficie irregular, lesion exofitica,
necrosis, ulceracién (necrética), tumoracién nodular.

Zona de transformacion congénita, .
Estenosis,

. Condiloma, . _ .
Hallazgos varios o . ; Anomalfa congénita, Anomalias post
P¢lipo (exocervical /endocervical) : S
s tratamiento, Endometriosis
Inflamacidn

TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DEL CUELLO UTERINO - APENDICE DE IFCPC 201

Tipos de tratamiento de escision Tipo de escisién 1,2,3

Largo - distancia del margen distal/externo al margen proximal/
interno

Medidas de la muestra de escision Grosor - distancia del margen estromal a la superficie de la muestra
extirpada

Circunferencia (Opcional)- el perimetro de la muestra extirpada.
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Anexo No. 6
Consentimiento Informado.

Servicio de Patologia Cervical del Hospital

Declaracién del Consentimiento:

Yo.

~ C. Identidad.

No de Historia Clinica. Area de Salud

He leido y comprendido lo que a continuacién se expone:

1.

Now

Una vez citada a la consulta se me realizard interrogatorio y examen fisico ginecolégico y se me
confeccionard Historia Clinica.

. La necesidad de realizar el examen fisico ginecolégico completo que incluye, examen con

especulum, tacto vaginal, colposcopia o videocolposcopia y biopsias (por ponche y legrados) si
fuera necesario.

. Las ventajas, desventajas y posibles complicaciones de las pruebas y procedimientos a realizar.
. Las modalidades de tratamiento (médico o quirdrgico) segin corresponda y del seguimiento.
. La oportunidad de decidir en conjunto con el especialista, la modalidad de tratamiento que necesito

segun mi diagndstico.

.La necesidad de cumplir el seguimiento después de tratada y que este varfa seguin el diagnéstico

final.

. El seguimiento incluye la realizacién de colposcopias, citologias, cepillado de canal y/o legrados

diagndsticos si fuera necesario.

.La importancia de asistir a las consultas, segun programacion.
. Cémo localizar al personal de la consulta (teléfono y horarios) para cambiar fecha de la cita, en caso

que sea necesario.

Seguin estas consideraciones otorgo mi consentimiento para ser atendida en esta consulta a partir de
hoy.

Fecha. Dia mes. ~afo

Nombres y apellidos del Paciente y Firma.

Nombres y Apellidos del Especialista de consulta.
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Anexo No. 23

Clasificaciéon FIGO 2011

Etapa | Carcinoma estrictamente limitado al cérvix; no se debe tener en
P cuenta la extension al cuerpo uterino.
Carcinomas invasivos sélo diagnosticados por microscopio. Todas las
Etapa A lesiones de gran magnitud aun con invasién superficial se consideran
P como cancer en etapa Ib. La invasién se limita a la invasion del estroma con una
profundidad mdxima de 5 mm* y no mds de 7 mm de ancho.
Invasién medida del estroma de no mas de 3 mm de profundidad y
Etapa lA . o
1 no mds de 7 mm de didmetro
Etapa A Invasién medida del estroma de mas de 3 mm pero no de mas de 5
Paif, mm de profundidad y no mds de 7 mm de didmetro
Etapa IB Lesiones clinicas limitadas al cuello uterino o lesiones
P preclinicas de mayor extension que la etapa IA
Etapa IB, Lesiones clinicas de no mas de 4 cm de tamafio
Etapa IB, Lesiones clinicas de mas de 4 cm de tamafio
En la etapa Il el carcinoma se extiende mds alld del cérvix uterino, pero no se ha
Etapa Il extendido a la pared pélvica. El carcinoma afecta la vagina, pero no llega al tercio
inferior.
Ftana 1A No hay complicacion obvia del parametrio, dos tercios de la parte
P superior de |a vagina se encuentran afectados
Estadio 1A, Lesién clinicamente visible de < 4cm en su mayor dimension
Estadio lIA, Lesién clinicamente visible de > 4cm en su mayor dimensidn
EtapallB Complicacion obvia del parametrio, pero sin llegar a la pared pélvica lateral.
La etapa lll implica que el carcinoma se ha extendido a |a pared pélvica. Acorde al
examen rectal, no hay espacio libre de cancer entre el tumor y la pared pélvica.
Etapa lll El tumor afecta el tercio inferior de la vagina. Se deben incluir todos los casos con
hidronefrosis o con insuficiencia renal, a menos que se sepa que se deben a otras
causas
Etapa IlIA Sin extensién a la pared pélvica, pero sf al tercio inferior de la vagina
Etapa lliB Extension a la pared pélvica, hidronefrosis o insuficiencia renal.
Etana IV La etapa IV implica que el carcinoma se ha extendido mds alld de la pelvis misma o ha
P afectado clinicamente la mucosa vesical o rectal
Etapa IVA Propagacion del tumor a érganos adyacentes a la pelvis.
Etapa IVB Propagacidn a érganos distantes

* La profundidad de la invasién no debe ser mayor de 5 mm
desde la base del epitelio, ya se origine en la superficie o en las glandulas.
La invasién delespacio vascular, ya sea venosa o linfatica, no debe alterar la clasificacién.
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Anexo No. 24

Estadiamiento Carcinoma de cuello de titero

Clasificacién TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC) para el Cancer de Cuello de Utero
(incluye las modificaciones del 2011 en |a etapa lIA)

Definiciones de TNM

Las definiciones de las categorfas T corresponden a las etapas aceptadas por la FIGO.
TNM

FIGO

Tumor Primario (T)

T, El tumor primario no puede ser evaluado
T,: No hay evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ

T, El carcinoma cervical estd estrictamente limitado al ttero (no debe tenerse en cuenta la extensién al
cuerpo)

TA: Carcinoma invasivo diagnosticado sélo mediante microscopia. Todas las lesiones visibles
macroscépicamente--atin con invasion superficial--son T1b/1B. Invasion estromal con profundidad
maxima de 5 mm medida desde la base del epitelio y expansién horizontal de 7 mm o menos. Una
invasion del espacio vascular, ya sea venosa o linfatica, no afecta la clasificacion.

TA,: Invasién estromal de 3 mm o menos de profundidad y 7 mm o menos de extensién horizontal

TA,: Invasién estromal de mds de 3 mm y no mds de 5 mm con expansién horizontal de 7 mm o menos

TB: Lesion clinicamente visible confinada al cérvix o lesién
microscépica mayor de T1A2/IA2

TB,: Lesién clinicamente visible de 4 cm o menos en su mayor dimensién

TB,: Lesién clinicamente visible con mds de 4 cm en su mayor dimensién

T,: El carcinoma se ha extendido m3s alla del titero pero no a la pared pélvica ni al tercio inferior de |a
vagina

TA: Tumor que no se ha extendido al parametrio

A

T_A:Lesidn clinicamente visible de < 4cm en su mayor dimensién

A,

TA,: Lesién clinicamente visible de > 4cm en su mayor dimension

IA

2

T_B: Tumor que se ha extendido al parametrio

IIB

T,: Extension a la pared pélvica y/o se extiende al tercio inferior
de a vagina y/o causa hidronefrosis o disfuncién renal

T.A: El tumor se ha extendido al tercio inferior de la vagina pero no a la pared pélvica

A

T.B: Diseminacién del tumor a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o disfuncién renal

1B

T, El tumor invade la mucosa de la vejiga o el recto y/o se extiende mds alld de la pelvis misma (un
edema Bullar no es suficiente para clasificar un tumor como T,)

VA

Ganglios linfaticos regionales (N)

N,: Los ganglios regionales no pueden ser evaluados
N,: No hay metdstasis de ganglios regionales

N,: Evidencia de metdstasis de ganglios regionales

Metéstasis distante (M)

M,: La metastasis distante no puede ser evaluada
M,: No hay metdstasis distante

M, Existe metdstasis distante

VB




Anexo No. 25
Grupos de clasificacion de la American Joint Commiittee on Cancer (AJCC)
Estadio 0 (carcinoma insitu, carcinoma .
. o ) - Tis, N , M
intraepitelial. No hay invasién del estroma) or o
Estadio IA, TA, N, M,
Estadio IA, TA, N, M,
Estadio IB, TB, Ny, M,
Estadio 1B, TB,, N, M,
Estadio IIA T AN, M,
Estadio 1A, T AN, M,
Estadio 1A, T,A,Ny,M,
Estadio IIB T,B,N, M,
Estadio I1IA T,A N, M,
T, N, l\/l0
T,N, M
Estadio llIB 2o
T3A, N, l\/lO
T,B, cualquier N, M,
Estadio IVA T,, cualquier N, M,
Estadio IVB Cualquier T, Cualquier N, M,
Anexo No. 26

Regimenes de Quimioterapia para el cancer de cuello de Utero.

Principales Drogas

Primera Linea
POLIQUIMIOTERAPIA
- Cisplatino-Paclitaxel
- Carboplatino-Paclitaxel
- Cisplatino-Topotecan
- Cisplatino-Paclitaxel-Bevacizumab
- Cisplatino-Gencitabina

Segunda Linea
AGENTES UNICOS
. Bevacizumab
- Docetaxel

. 5fluoracilo

. Gencitabina
. Ifosfamida
Irinotecan
Mitobicym
Topotecan
Vinorelbina

77



PROGRAMA INTEGRAL
PARA EL CONTROL
DEL CANCER EN CUBA

GUIA
DE CANCER
CERVICOUTERINO

ACCIONES PARA SU CONTROL_2018





