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Declaracion de conflicto de interés

Se declara que ninguno de los participantes en el
desarrollo de esta guia tiene intereses particulares,
es decir: econdmicos, politicos, filoséficos o religiosos
que influyan en los conceptos vertidos en la misma.

Xl



Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez aseguradala revision
critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica clinica rapidamente se
convertiria en una tirania, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca. En
esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de
la medicina y su objetivo consiste en contar con la
mejor informacion cientifica disponible, es decir, la
evidencia, para aplicarla a la practica clinica.

Por lo tanto, se puede afirmar que las guias de
practica clinica basadas en evidencia son
documentos en los cuales se plasman las evidencias
para ponerlas al alcance de todos los usuarios
incluyedo médicos, paramédicos, pacientes y publico
en general.

Los grados de recomendacién son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia y determinan la calidad de una
intervencion y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Ver Tabla 1)

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con los resultados obtenidos de

XV
AR



XVI

una intervencién en salud. Se aplica a las pruebas
o estudios de investigacion, como puede verse en
la tabla publicada por la Universidad de Oxford
(Ver Tabla 2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

CEEEER Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.

Recomendacion favorable, pero no
concluyente.

Corresponde a consenso de expertos,
sin evidencia adecuada de investigacion.

Indica un consejo de buena practica
\ clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59— 72. Obtenido de hitps://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd



Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

A 1a

1b

1c

Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio
individual.

Eficacia demostrada por los
estudios. de practica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)

2b

2c

3a

3b

Revision sistematica de estudios
de cohortes.

Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

Investigacion de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de
estudios caso-control, con
homogeneidad.

Estudios de caso control
individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
calidad.

D 5

Opinion de expertos sin
valoracion critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59— 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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En las Guias de Practica Clinica publicadas por
el IGSS, el lector encontrara, al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia (1a hasta 5, en
numeros y letras minusculas) de los resultados de los
estudios que sustentan el grado de recomendacién
de buena practica clinica, anotado en el lado
derecho del texto (letras A, B,C,D y v, siempre en
letras mayusculas) basado en la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford sobre
los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada
con el contenido de las mejores evidencias docu-
mentadas obtenidas luego de revisiones siste-
maticas exhaustivas en lo que concierne a estudios
sanitarios, diagnosticos, terapéuticas farmacolo-
gicas y otros.

Las guias de practica clinica no pretenden des-
cribir un protocolo de atenciéon donde todos los
puntos deban estar incorporados, sino mostrar
un ideal para referenciay flexibilidad, establecido
de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia
que se revisaron para la elaboracién de esta guia
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la idoneidad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados



en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad cli-
nica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica se crea con el propdésito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer tanto a los
profesionales de los equipos de atencidén primaria
como a los del nivel especializado un referente en su
practica clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema, se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales —especialistas
y médicos residentes— que a diario realizan una
labor tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucidn, bajo la coordinacion de
la Comisién de Guias de Practica Clinica (GPC-
BE) que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.
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La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y trabajo con el fin de plasmar con sencillez y
claridad los diversos conceptos, evidencias vy
recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucién, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practico y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los
servicios de apoyo, esta Guia con el propodsito de
colaborar en los procesos de atencién a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta Institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2024
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1. Introduccion

Los tumores malignos ginecoldgicos son frecuentes
en las mujeres en edad reproductiva y se estima
que complican aproximadamente uno de cada
1000 embarazos. El cancer de cuello uterino es
una de las neoplasias malignas ginecologicas mas
comunes diagnosticadas durante el embarazo
debido al aumento de las pruebas de tamizaje;
afortunadamente, es un evento raro. Dado que la
mayoria de las mujeres no se someten a un examen
pélvico anual y a un Papanicolaou, el embarazo
representa el momento ideal para la deteccion
del cancer de cérvix y todas las pacientes que se
presenten al cuidado prenatal deben ser examinadas
cuidadosamente. (Mareas, 2019)

Mas del 70% de los casos se diagnostican en etapas
tempranas y su tratamiento puede posponerse
después del parto. Si bien el embarazo per se no
aumenta el riesgo de desarrollar cancer de cuello
uterino, dalaoportunidad de evaluar siunapaciente ha
tenido un Papanicolaou segun las recomendaciones
de intervalos de cribado. (Waxman. 2017)

En la mayoria de los casos, el manejo del cancer de
cuellouterinoen mujeres embarazadas no es diferente
al de las mujeres no embarazadas y el prondstico
no parece verse comprometido ni modificado por
el embarazo. El diagndstico de cancer invasivo en
el embarazo es dificil tanto para la paciente, como
para su familia y los médicos. El enfoque deberia
ser multidisciplinario, respetando los deseos de la



paciente en cuanto a su tratamiento y embarazo.
La radioterapia en el embarazo esta contraindicada.
La quimioterapia neoadyuvante o adyuvante es,
por lo tanto, un método de tratamiento principal en
pacientes con enfermedad de alto riesgo ya sea
durante el embarazo o después del parto. La eleccion
de la quimioterapia neoadyuvante, el momento del
parto y el tratamiento definitivo son clave para la
salud de la madre y el nifio.

Segun Globocan 2018, en Guatemala, el cancer
cervical ocupa el segundo lugar en incidencia de
cancer ginecoldgico, con un numero estimado de
1,503 nuevos casos anuales y un primer lugar
en mortalidad, causando 793 muertes al afio. No
obstante, la mortalidad por cancer cérvicouterino
se ha mantenido relativamente constante durante
los ultimos afos, no evidenciado el impacto real de

la deteccion para la prevencion de cancer. (GLOBOCAN,
2018)

En Guatemala, anualmente se detectan 1500
casos de cancer cervicouterino, principalmente
en mujeres pobres, indigenas y de areas rurales
del pais. Cada afo se dan 700 casos de muerte
de mujeres por esta enfermedad. El cancer
cervicouterino es una de las principales causas de
mortalidad en las mujeres de América Latina y el
Caribe, la mayoria de las cuales (80%) pertenecen
a paises menos desarrollados. (OPS Guatemala, 2013)

El objetivo es discutir los enfoques terapéuticos y el
pronostico desde la neoplasia cervical intraepitelial



hasta el cancer cervical invasivo (estadios tempranos
y avanzados) en diferentes etapas gestacionales. Se
brinda una descripcidén general de la literatura actual
con respecto a las estrategias de tratamiento para
los casos de embarazo y cancer de cuello uterino
concurrentes.



2. Objetivos
General

Orientar a los usuarios de esta guia en la deteccidn
temprana, manejo primario y referencia oportuna del
cancer de cérvix en la mujer embarazada.

Especificos

. Definir cancer de cérvix durante el embarazo y
sus manifestaciones clinicas.

. Establecer los métodos para el diagnostico
de cancer de cérvix durante el embarazo y su
estadificacion.

. Describir las opciones de tratamiento para
pacientes con cancer de cérvix durante el
embarazo y los efectos adversos en la madre y
el feto.

. Explicar el seguimiento y prondstico de las
pacientes con cancer de cérvix en el postparto.



3. Metodologia
Definicién de preguntas
General

¢, Como se define cancer de cérvix durante el
embarazo?

Especificas

. ¢ Cuales son los datos epidemioldégicos acerca
del cancer de cérvix y embarazo?

. ¢, Cual es la historia natural de cancer de cérvix
durante el embarazo?

. ¢ Cuales son las manifestaciones clinicas del
cancer de cérvix en mujeres embarazadas?

. ¢, Cuales son los métodos para el diagndstico de
cancer de cérvix durante el embarazo?

. ¢, Como se clasifica o estadifica cancer de cérvix
durante el embarazo?

« ¢Qué opciones de tratamiento se sugieren
para pacientes con cancer de cérvix durante el
embarazo?

. ¢ Cuales son los efectos del tratamiento del
cancer de cérvix sobre el feto y la madre?

. ¢ Cual es el prondstico de las mujeres con
cancer de cérvix y embarazo?



. ¢ Qué via de resolucion es la mas recomendada
para pacientes con cancer de cérvix?

. ¢ Cual es el seguimiento que debe darse a una
paciente con cancer de cérvix en el postparto?

Criterios de inclusion de los estudios

. Estudios con base cientifica confiable, en
idiomas espafiol e inglés, con fechas de
publicacion: 2015 a 2023.

. Estudios retrospectivos, analiticos, revision
sistematica de la literatura, articulos de revision
y consenso de expertos.

Criterios de exclusion de los estudios

. Articulos y publicaciones que impliquen algun
costo.

. Estudios realizados fuera de la fecha
considerada (previos al afo 2018)

. Estudios en otros idiomas fuera del espanol e
inglés

. Estudios sin significancia estadistica

Estrategia de busqueda: Consultas electronicas a

las siguientes referencias: Google académico, www.

pubmed.com, www.bjm.com, www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com, www.hinari.org



Otras fuentes bibliograficas: revistas internacionales,
libros de texto, Guias de Practica Clinica, entre otras.

Palabras clave: Cancer, cérvix, embarazo, manejo.

Poblacion diana: Pacientes beneficiarias y dere-
chohabientes del Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social (IGSS), mujeres embarazadas que
asisten a control pre y postnatal, a quienes se
diagnostica con cancer cervical o con diagndstico
previo del mismo.

Usuarios de la guia: Personal médico especializado
en Ginecoobstetricia, Ginecologia oncolégica, mé-
dicos residentes de la Maestria de Gineco-obstetricia
y de otras especialidades, médicos de las unidades
de ultrasonido y monitoreo fetal, médicos de salas
de parto y otros procedimientos, médicos generales,
personal paramédico y personal de salud que
prestan sus servicios en el IGSS, asi como en otras
instituciones que ofrecen atencién médica.

Implicaciones para la practica: Realizar una
revision exhaustiva sobre el cancer de cérvix durante
el embarazo para proporcionar informacion suficiente
a los usuarios para un diagndéstico oportuno y un
tratamiento adecuado de esta patologia.

Limitaciones en la revisién de la literatura
. Plataformas con costo para el acceso a articulos.

. Tiempo para reuniones del grupo por actividades
laborales.
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. Falta de estudios basados en evidencia en
poblacion guatemalteca.

Fecha de la actualizacién, revision y ano de
publicacién de esta guia.

Actualizaciéon 2023
Revision octubre 2023
Publicacion 2024
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4. Contenido

Cancer de cérvix y embarazo

¢,Como se define cancer de cérvix durante el
embarazo?

Se refiere al cancer de cuello uterino diagnosticado
durante el embarazo actual, asi como a los casos

diagnosticados de 6 a 12 meses después del parto.
(Beharee et al., 2019)

¢Cuales son los datos epidemiologicos acerca
del cancer de cérvix y embarazo?

El cancer cervical es considerado el cuarto cancer
mas comun en mujeres a nivel mundial, con el 85%
de los casos en paises en desarrollo, en donde el
cancer cervical es la principal causa de muerte en
mujereS. (Vargas et al., 2015)

Es la neoplasia diagnosticada con mayor frecuencia
durante el embarazo, dado que es el Unico cancer
cribado rutinariamente durante la gestacion. Sin
embargo, su incidencia es baja, ya que del uno al
tres por ciento de mujeres diagnosticadas con cancer
cervical se encuentran embarazadas o postparto
al momento del diagnostico. Aproximadamente la
mitad de estos casos son diagnosticados durante
el control prenatal, la otra mitad son diagnosticados

en los 12 meses posteriores a la resolucion del
em baraZO. (Vargas et al., 2015; Beharee et al., 2019)

A
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La incidencia es de 0,45 a 1 por 1.000 nacidos
vivos en Estados Unidos, presentandose un car-
cinoma in situ en uno de cada 750 embarazos. La
tasa de cancer cervical durante el embarazo en
paises desarrollados es de alrededor de 240 casos
nuevos por cada milléon de embarazos. Es uno de
los canceres mas agresivos durante el embarazo,
estimandose una incidencia de 0.8-1.5 casos por
cada 10’000 nacimientos. (Vargas et al., 2015; Beharee et al., 2019)

La infeccion por Virus del Papiloma Humano (VPH)
es el factor de riesgo mas importante en el desarrollo
del cancer cervical. En paises con gran incidencia de
cancer cervical, la prevalencia de infeccion por VPH
cronica es aproximadamente del 10-20%, mientras
la prevalencia en los paises con baja incidencia es
de| 5_10% (Network, 2019)

La mayoria de las pacientes son diagnosticadas
en etapas tempranas, lo cual es probable que sea
resultado de la realizacién del Papanicolaou como
prueba de tamizaje en el inicio del control prenatal.
Sin embargo, es posible que pacientes con cancer
de cérvix en etapas clinicas avanzadas interfieran
con el futuro del embarazo. (Beharee etal. 2019)

¢ Cual es la historia natural de cancer de cérvix
durante el embarazo?

El virus del papiloma humano es considerado el
factor mas importante que contribuye al desarrollo
de la neoplasia intraepitelial y cancer cervical.
La infeccion por este virus no es suficiente para
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su desarrollo, sino también factores enddgenos
inmunosupresores, asi como factores exdégenos
como inicio temprano de actividad sexual, multiples
parejas, presencia de enfermedades de transmision
sexual y tabaquismo.

Existen mas de 50 tipos del VPH que infectan el
aparato genital. De estos, 15 (tipos 16, 18, 31,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82) se
consideran como oncogenos o de alto riesgo para
el desarrollo del cancer cervicouterino. Diferentes
estudios internacionales sugieren que 8 tipos: 16,
18, 31, 33, 35, 45, 52 y 58, causan cerca del 95%
del cancer cervicouterino que ocurre en el mundo.
De estos, el tipo 16 es el de mayor prevalencia, ya

que se asocia al 50-60% de los casos y el tipo 18 al
12% (Morales, 2018)

Niveles de estrogenos, progesterona y gonado-
tropina corionica humana durante el embarazo se
correlacionan positivamente con la infeccién por el
virus del Papiloma Humano (VPH) 16 y VPH 18,
lo que sugiere indirectamente que el embarazo

puede promover la progresiéon del cancer de cuello
Uterino. (Perrone et al., 2019)

Algunos estudios han demostrado que la circulacidon
linfatica y el flujo sanguineo de los 6rganos repro-
ductivos de las mujeres embarazadas aumentan,
que la inmunidad del cuerpo disminuye en la etapa
temprana del embarazo y la dilatacién cervical
después del parto y otros factores pueden acelerar

13
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la metastasis de los tumores, acelerando asi el
desarrollo de cancer de cuello uterino. (Perrone etal. 2019)

¢Cudles son las manifestaciones clinicas en
pacientes con cancer de cérvix en embarazadas?

Las manifestaciones clinicas del cancer de cuello
uterino en embarazadas estan relacionadas con el
estadio clinico y el didametro del tumor. La mayoria de
las mujeres con cancer cervicouterino se presentan
asintomaticas, principalmente en los estadios
iniciales de su desarrollo. (Vareas. 2015)

El embarazo con cancer de cuello uterino tem-
prano, en su mayoria, no tiene sintomas clinicos
obvios. Sin embargo, algunas pacientes sinto-
maticas muestran principalmente flujo vaginal con
hedor, secreciones purulentas o sanguinolentas y
sangrado vaginal irregular. E| embarazo con cancer
de cuello uterino tardio presenta principalmente
dolor causado por tumores o anemia cronica

causada por sangrado vaginal irregular a largo
pIaZO. (Baharee, 2019)

Debido al hecho de que tales pacientes estan
embarazadas o en el postparto, los sintomas
anteriores se confunden facilmente con otras
enfermedades durante el embarazo o los sintomas
del puerperio. Porlo tanto, en pacientes embarazadas
y puérperas con sangrado vaginal, se debe estar
muy atentos y si es necesario, se debe realizar un

examen ginecolégico y una citologia cervical. Baharee.
2019)



La manifestacién mas comun y precoz del carcinoma
invasor suele serla hemorragia genital,la cualaparece
en el 80% de las pacientes. No suele tener relacion
con el ciclo menstrual, es irregular e intermitente y
el coito puede desencadenarla. El segundo sintoma
mas frecuente es la leucorrea que podria verse en
los casos de sobreinfeccién, tratdndose de un flujo
seroso, purulento o mucoso y en la enfermedad
avanzada es fétido.

Los signos de enfermedad local avanzada incluyen
los siguientes: dolor pélvico unilateral irradiado a la
cadera y a los muslos, fistulas con pérdida de orina
y/0 heces a través de la vagina, edema de miembros
inferiores y hemorragia vaginal significativa. (Vaeasetal. 2015)

¢ Cuales son los métodos para el diagnéstico de
cancer de cérvix durante el embarazo?

Al igual que en las mujeres no embarazadas, en la
mayoria de los casos el cancer cervical se presentaen
estadio asintomatico en el momento del diagndstico,
por lo que el embarazo representa el momento ideal
para el tamizaje del cancer de cérvix y todas las
pacientes que se presentan en el cuidado prenatal

deben ser examinadas cuidadosamente. (Vargas etal., 2015;
Beharee et al., 2019)

La deteccion del embarazo con cancer de cuello
uterino sigue el "modelo de tres pasos", a saber:
citologia cervical, colposcopia y biopsia cervical.
La citologia cervical es la primera opcién para el

diagndstico oportuno del cancer de cuello uterino.
(Beharee et al., 2019)
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Examen fisico: El cuello uterino sufre modificaciones
generalmente durante el embarazo debido a los
cambios fisioldgicos y hormonales que ocurren en
este periodo. El tamano del cuello uterino puede
duplicarse o ftriplicarse, casi al final del embarazo y
la zona de transformacion es exuberante debido a
la eversidon de la unidon escamoso-cilindrica, lo que
permite una mejor visualizacion. Pero al mismo
tiempo estos cambios pueden ser confundidos con
lesiones neoplasicas. (Shieping. etal., 2018)

Citologia: la prueba no representa una amenaza
para madres y fetos durante el embarazo. Los
estudios previos han demostrado que la precision del
diagndstico citologico durante el embarazo es similar

al de la paciente no embarazada. Ver anexo |. (Rhaidouni
etal., 2021)

El Papanicolaou muestra una relacion costo
efectividad favorable al reducir el impacto de la
incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino,
en comparacion con mujeres no sometidas atamizaje.
Segun estadisticas, cerca del 1-5% de los estudios
de citologia cervical durante el embarazo muestran
cambios patoldgicos. De estos, aproximadamente el
3% de los casos de cancer cervical se diagnostican
durante el embarazo, predominando las lesiones de
bajo grado_ (Rhaidouni, et al., 2021)

La técnica para la realizacion de la prueba de
Papanicolaou durante el embarazo es igual a la de
una paciente no embarazada, aunque es apropiado



un poco de delicadeza al realizarlo. Se pueden
utilizar de manera segura dispositivos como la
Espatula de Ayre y el Cytobrush. El hisopo no es
el dispositivo de muestreo endocervical preferido
durante el embarazo, ya que no recoge el mismo
numero de células como el resto de los dispositivos.
Ante una lesién sospechosa, se recomienda informar

inmediatamente al patélogo para unificar criterios
diagnc')sticos. (Beharee et al., 2019; Rhaidouni, et al., 2021)

Técnica para toma de Papanicolaou

Colocar a la paciente en litotomia dorsal

No hacer tacto vaginal antes de la toma de la
muestra

Usar espéculo con una pequefa cantidad de
lubricante

Exponer bien el cérvix, limpiar exceso de flujo
con torunda de algodén

Toma de muestra con espatula de Ayre y/o
Cytobrush

Extender la muestra en forma adecuada, para
que quede delgada, fijar la muestra utilizando
cito/spray, fijador comercial, o alcohol al 95%

Identificar la laminilla

17
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Figura 1. Técnica para toma de Papanicolaou

Fuente: Low-Cost Cervical Cancer Screening. Medical Articles by Dr. Ray

Colposcopia: Cualquier mujer embarazada con
resultados anormales en pruebas citolégicas
debe ser referida para una colposcopia. Durante
el embarazo, las caracteristicas fundamentales
de la colposcopia no difieren de las mujeres no
embarazadas. Sin embargo, la imagen del cuello
uterino en la colposcopia suele ser dificil de
identificar debido al cambio en el nivel de hormonas
maternas durante el embarazo, asi como al
aumento del volumen cervical, el edema estromal y
la hiperplasia del epitelio glandular dan lugar a una
mayor producciéon de moco y la reaccion decidual
puede perjudicar la realizacion del examen, por lo
tanto, es mejor realizar una colposcopia durante
el primer y segundo trimestre del embarazo. Si la
colposcopia temprana no es satisfactoria, se puede

repetir después de las 20 semanas de embarazo.
(Beharee et al., 2019)



Las indicaciones de la colposcopia incluyen:

. Sangrado vaginal o sangrado por contacto
excluyendo factores obstétricos

. Anormalidades sospechosas en el cuello uterino
observadas durante el examen ginecoldgico

. Lesiones sospechosas de ser un cancer de
cérvix invasivo. Ver anexo |. (Rhaidouni, etal, 2021)

Figura 2. Cérvix sano

Fuente: Patologia y tratamiento del tracto genital inferior. De palo. pag. 27
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Biopsia: se puede realizar mediante colposcopia o
a simple vista para un examen anatomopatoldgico
en caso de sospecha de lesiones cervicales de alto
grado o sospecha de cancer.

La biopsia cervical no aumentara la incidencia de
complicaciones durante el embarazo, la tasa de
aborto y la tasa de parto prematuro. Si el sitio de
la biopsia es demasiado grande o profundo, puede
provocar un sangrado masivo o incluso un aborto.
Para minimizar estos riesgos, algunos académicos
han propuesto que la profundidad de la biopsia debe
serinferiora 1 cmy la biopsia no debe ser demasiado
grande, para que el sangrado pueda detenerse
facilmente (si lo hay). En todo caso, la misma debe
ser realizada por un experto. (Beharee etal, 2019)

¢, Como se clasifica o estadifica cancer de cérvix
durante el embarazo?

Tabla 3. Estadiaje del cancer de cérvix.

Estadio . L L.
I Estrictamente limitado al cérvix

Carcinoma invasivo preclinico, diagnosticado solo por

IA histologia (conizacion, histerectomia, traquelectomia)
con invasion del estroma inferior a 5 mm. No se
considera dimension horizontal.

1A1 Invasion estromal < 3 mm en profundidad

1A2 Invasion estromal 23 mm < 5 mm en profundidad

IB Carcinoma invasor con invasion estromal =5 mm.
Lesion clinica limitada al cérvix.

IB1 Carcinoma invasor con invasion estromal 25 mm y <2

cm en su mayor dimension

Continua...



Estadio

I Estrictamente limitado al cérvix

Carcinoma invasor con invasion estromal =22 cm y <4

IB2 . -
cm en su mayor dimension

IB3 Carcinoma invasor con invasion estromal 24 cm en su
mayor dimensién

Estadio Carcinoma extendido fuera del cérvix que
Il involucra 2/3 superiores de vagina y/o afeccion
parametrial sin llegar a pared pélvica
A Carcinoma que involucra 2/3 superiores de vagina, sin

afectacion de parametrios.
11A1 Carcinoma invasor < 4 cm en mayor dimension
11A2 Carcinoma invasor = 4 cm en mayor dimension

1B Afectacion de parametrio sin llegar a pared pélvica.

Carcinoma extendido hasta la pared pélvica
yl/o al 1/3 inferior de vagina y/o causante de
hidronefrosis o anulacién funcional del rifién.

Estadio
]

1A Extension al tercio inferior de vagina

B Extensién hasta la pared pélvica y/o hidronefrosis y/o
anulacion renal

lic Metastasis aganglioslinfaticos, pélvicos y paraadrticos,
sin importar el tamafio tumoral o extension

lic1 Metastasis hacia ganglios pélvicos Unicamente

lic2 Metastasis hacia ganglios paraadrticos

Estadio Carcinoma extendido a los 6rganos
v pélvicos o metastasicos

IVA Extensién a 6rganos pélvicos adyacentes, fuera de la
pelvis, mucosa vesical o rectal

IVB Metastasis a o6rganos distantes (incluye ganglios
inguinales)

Fuente: Estadificacion FIGO, afio 2018 (Ver anexo Il para ilustraciones)
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¢Cuadles son las opciones de tratamiento para
pacientes con cancer de cérvix durante el
embarazo?

Actualmente, el consenso y las guias sobre el
tratamiento del cancer de cuello uterino en mujeres
embarazadas en la mayoria de los paises se basan
en pequenos estudios retrospectivos y no existe
un plan de tratamiento unificado. El tratamiento
integral del embarazo complicado con cancer
de cuello uterino depende de muchos factores,
como la estadificacion maligna del tumor, la edad
gestacional y el desarrollo fetal. Se necesitan
equipos multidisciplinarios que incluyan ginecélogos,
oncologos, obstetras, patélogos y pediatras para
brindarles a las pacientes las mejores estrategias de
tratamiento individualizadas.

Sinembargo, se deben seguirlos principios basicos
del tratamiento, incluido el estadio clinico FIGO
(2018) del cancer de cuello uterino, el estado de
los ganglios linfaticos, el tipo histologico de cancer,
la edad gestacional, la evaluacién por imagenes
(resonancia magnética sin medio de contraste)
y el deseo de concepcion de las pacientes y las
familias. Ver anexos ||| y |V (Baharee et al, 2019; INCAN 2019)

Manejo y tratamiento en el primer trimestre

El diagnéstico en el primer trimestre es inusual, el
procedimiento de estadificacion es principalmente
clinico y por imagenes. En etapas iniciales del
cancer, debido al alto riesgo de pérdida del embarazo
y el riesgo de malformacion, el inicio del tratamiento
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sistémico (quimioterapia) se puede realizar hasta el
segundo trimestre y la radioterapia se podria con-
siderar en consejo consultivo y con aprobacion de la
paciente ya que el embarazo se perderia.

El consenso de expertos sobre el manejo del cancer
de cuello uterino en el embarazo en la edicion de
2018 sugiere que:

1.

Las pacientes con histologia cervical LSIL
(grado CIN1) en el embarazo pueden pos-
ponerse hasta 6 semanas después del parto
para su revision.

Las pacientes con histologia cervical HSIL
(grado CIN2/3) en el embarazo deben revisarse
cada 12 semanas después de excluir el cancer
de cuello uterino invasivo y la citologia cervical
y la colposcopia deben reevaluarse hasta las 6
semanas después del parto.

Si un nuevo examen durante el embarazo o el
posparto indica que la enfermedad progresa a
un cancer invasivo sospechoso, se debe repetir
la biopsia.

Si existe una alta sospecha de cancer cervical
invasivo, se puede realizar una escision
electroquirurgica con asa cervical (LEEP) o una
conizacién cervical con bisturi frio (CKC) para
hacer un diagnéstico definitivo en lugar de un
tratamiento_ (Baharee et al., 2019)
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El cancer de cuello uterino que crece rapidamente
o tiene evidencia de diseminacion fuera del cuello
uterino a otros tejidos y o6rganos puede requerir
tratamiento inmediato, que puede incluir:

. Histerectomia radical
¢ Quimioterapia
. Radioterapia

No es posible continuar el embarazo durante nin-
guno de estos tratamientos. La quimioterapia no es
segura para el feto durante el primer trimestre y la

radioterapia es dafina durante el desarrollo fetal. (NC"
2022)

Ante la presencia de estadios iniciales (IA2, IB y
[IA), se ha descrito que el embarazo no modifica la
historia natural del CACU y que la supervivencia libre
de enfermedad no varia en funcién del trimestre del
embarazo en el que se haya efectuado el diagndstico.
Se debate también acerca de la edad gestacional
adecuada para concluir la etapa de observaciéon y
proceder al tratamiento. (Goncalves C, 2019)

Segun el Capitulo 3 del Cédigo Penal, articulo
137 (aborto terapéutico), no es punible el aborto
practicado por un médico, con el consentimiento
de la mujer y previo diagnéstico favorable de por
lo menos otro médico, si se realizd sin la intencién
de procurar directamente la muerte del producto de
la concepcién y con el solo fin de evitar un peligro,
debidamente establecido, para la vida de la madre,
después de agotados todos los medios fisicos y
téCﬂiCOS. (Cadigo penal, 1973)


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45214&version=patient&language=English&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=44971&version=patient&language=English&dictionary=Cancer.gov

Manejo y tratamiento en el segundo trimestre

En el segundo trimestre del embarazo, el estudio
diagndstico para el cancer de cuello uterino es similar
al de las mujeres no embarazadas. El estado de los
ganglios linfaticos representa uno de los prondsticos
mas importantes y como el PET no se recomienda de
forma rutinaria, el estandar de oro para la evaluacion
de los ganglios linfaticos esta representado por la

cirugia laparoscopica y evaluacién patoldgica de los
mismOS. (Vercellino et al., 2015)

Si se le diagnostica cancer de cuello uterino en etapa
| durante el segundo o tercer trimestre del embarazo,
se puede realizar una cirugia con conizacién con
bisturi frio o traquelectomia radical.

La conizacion con bisturi frio utiliza un bisturi
para extraer una pieza de tejido en forma de
cono del cuello uterino y del canal cervical. La
traquelectomia radical extirpa el cuello uterino,
el tejido cercano y la parte superior de la vagina.
También se pueden extirpar los ganglios linfaticos.
Posteriormente a este procedimiento, se debe
colocar un cerclaje para unir el itsmo uterino con el
canal vaginal. (NC!.2022)

Se puede sugerir el nacimiento prematuro mediante
una cesarea. Si no se pudo extirpar todo el cancer
con la conizacion con bisturi frio o la traquelectomia
radical, es posible que la paciente reciba otros
tratamientos después del parto, como histerectomia
y radioterapia. (N¢!2022)
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https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=46646&version=patient&language=English&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45762&version=patient&language=English&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45762&version=patient&language=English&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45762&version=patient&language=English&dictionary=Cancer.gov
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Estadio IA1 sin invasion linfovascular

. Conizacion cervical con margenes libres
(3mm) o control estricto segun posibilidad de
seguimiento de la paciente.

Estadio IA1 con invasion linfovascular / 1A2

. Conizacion cervical con margenes libres
(3mm) mas linfadenectomia pélvica bilateral
laparoscopica o control estricto segun posibilidad
de seguimiento del paciente.

Estadio IB1

. Conizacion cervical con linfadenectomia pelviana
bilateral laparoscopica.

. Linfadenectomia pelviana bilateral laparos-
cdpica, con ganglios negativos el tratamiento
se difiere posterior al parto, paciente con
seguimiento clinico y por imagenes.

. Pocos casos reportados de tratamiento con-
servador, traquelectomia simple/radical + linfa-
denectomia pélvica bilateral laparoscépica, con
preservacion del embarazo.

. Quimioterapia neoadyuvante hasta la madurez
fetal y posterior cirugia radical en mismo tiempo
quirurgico o diferido segun preferencia del
centro tratante.

Estadio IB2-11A1

. No tienen indicacién quirdrgica terapeéutica
durante el embarazo.



. Quimioterapia neoadyuvante hasta la madurez
fetal y posterior cirugia radical en mismo tiempo
quirurgico o diferido, en casos seleccionados.

Estadio IB3. lIA2. 1ll o IV

. Quimioterapia: con cisplatino o carboplatino y
paclitaxel, administrada en el segundo o tercer
trimestre generalmente no dafa al feto, pero
puede causar un trabajo de parto prematuro y
bajo peso al nacer.

. No continuar quimioterapia después de las 34
semanas de gestacion.

Manejo y tratamiento en el tercer trimestre

Durante el tercer trimestre, la incidencia de neoplasia
invasiva es rara, ya que el diagndstico generalmente
se obtiene durante el primer o segundo trimestre.
El estudio diagndstico y el seguimiento de lesiones
previas son muy dificiles debido al tamafio del cuello
uterino y el edema de las paredes vaginales. La
linfadenectomia de estadificacion es dificil de realizar
debido al tamafio del utero. (Perone etal, 2019)

En general, la mejor estrategia en este momento
parece ser "esperary Ver". (La Russa &Jeyarajah, 2016)

El NCI recomienda:
Estadio 1A2-1B1

Esperar la madurez fetal y finalizacion del embarazo
mediante operacion cesarea (histerotomia corporal
longitudinal o fundica para evitarimplantes en el lecho
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quirdrgico en pacientes propuestos a tratamiento
conservador)

. Traquelectomia radical + linfadenectomia
pelviana bilateral

. Cirugia radical (Tipo Il/lll o B/C1) mas linfa-
denectomia pelviana bilateral

Estadio ll. ll o IV

. Quimioterapia: con cisplatino o carboplatino
y paclitaxel, administrada en el segundo o
tercer trimestre generalmente no dafia al
feto, pero puede causar un trabajo de parto
prematuro y bajo peso al nacer. Se prefiere
un intervalo de 3 semanas después del ultimo
ciclo de quimioterapia para evitar infecciones
y complicaciones hematoldgicas tanto en la

madre como en e| niﬁO (Vandenbroucke, Verheecke, Fumagalli,
Lok y Amant, 2017)

Maduracioén pulmonar

El tratamiento del CACU durante el embarazo
depende de la edad gestacional al momento del
diagndstico, el estadio de la enfermedad, el tamafio
de la lesion y el deseo de la paciente de preservar
su fertilidad. La disponibilidad de corticoides
prenatales como betametasona (cédigo IGSS 314,
2019), 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2
dosis y dexametasona (cédigo IGSS 329, 2019), 6
mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis y de
surfactantes artificiales o naturales (cédigo IGSS


https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/drugs/cisplatin
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/drugs/carboplatin
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/drugs/paclitaxel

514, 2019) 100mg/kg dosis intratraqueal hasta por
3 dosis, segun el requerimiento de la paciente, ha
mejorado el pronostico de los neonatos prematuros
con una edad gestacional de mas de 24 semanas.
Estos resultados permiten presumir que la posi-
bilidad de posponer el tratamiento del CACU en
las embarazadas es una alternativa segura. En
Guatemala la viabilidad fetal es de 28 semanas, por
lo que se recomienda iniciar a esa edad gestacional
la maduracién pulmonar.

En todos los casos, el control de las pacientes con
CACU durante el embarazo se realiza de modo
multidisciplinario, con la participacion de obstetras,
gineco-oncélogos, psicologos y enfermeras experi-
mentadas. Asimismo, es necesaria la presencia de
neonatologos, dado que la mayor parte de los nifios
son prematuros, con restriccion del crecimiento
intrauterino y bajo peso al nacer. La eleccion del
mecanismo de parto varia en funcion del tipo de lesién
y de su estadio. De este modo, la cesarea constituye
el procedimiento de eleccion en las mujeres con
carcinomas invasores, debido a la posibilidad de
diseminacion linfovascular de la enfermedad en el
caso de un parto vaginal. (Goncalves C, 2019)

Otras opciones de tratamiento

El tratamiento para mujeres con cancer cervical
invasivo depende del estadio del cancer, edad
gestacional y tiempo de diagnéstico. Se debe tomar
en cuenta los efectos maternos y fetales.
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Para el estadio I1A1, dado el aumento de la irrigacion
uterina, la conizacion puede resultar en pérdidas
sanguineas sustanciales. La conizacion se reserva
para mujeres con edad gestacional menor de 20-24
semanas para confirmar el diagnéstico de cancer
cervical microinvasivo. En general las pacientes con
este estadio pueden diferir de tratamiento hasta el
part0. (Wright, 2017)

Estadios IA2, IB1, IB2, IIA'y cancer cervical en edad
gestacional de menor de 20-24 semanas pueden
elegir entre una histerectomia radical con feto in
situ o luego de una terminacion selectiva. Pacientes
diagnosticadas luego de las 20-24 semanas

generalmente difieren tratamiento hasta el parto.
(Wright, 2017)

Estadio [IB-IVA. Los expertos recomiendan inicio
del tratamiento inmediato en mujeres con gestacion
menor de 20-24 semanas y retrasar la terapia hasta
la resolucién del embarazo en mujeres con una edad
gestacional mas avanzada. Wisht. 2017)

La quimioterapia neoadyuvante es un tratamiento
potencial para tomar en consideracidn en pacientes
con edad gestacional avanzada que desean retrasar
el tratamiento. (Wright, 2017)

En el Hospital de Ginecoobstetricia esta conformado
el Consejo Consultivo integrado por médicos espe-
cialistas en el tema (Ginecdélogos, Gineco-oncologos,
Meédicos materno-fetales y Pediatras-neonatélogos)
y los casos de cancer de cérvix y embarazo en
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edades gestacionales menores a 20-24 semanas
que son casos de dificil manejo deberan ser
conocidos, analizados y dar las recomendaciones y
sugerencias respecto al manejo del caso.

¢Cuales son los efectos sobre el feto y la madre
de los tratamientos de cancer de cérvix durante
el embarazo?

Quimioterapia y embarazo

Las mujeres tratadas con quimioterapia tienen mayor
riesgo de trabajo de parto pretérmino y resultados
neonatales adversos. El tratamiento temprano en
la gestacion con 5-fluoracilo y ciclofosfamida, se ha
asociado a anomalias fetales. (Wright. 2017)

Durante el segundo y tercer trimestre la organo-
génesis ya esta completa, con excepcion del
sistema nervioso central y las gonadas. Los efectos
tardios de estos medicamentos se relacionan con
segundas neoplasias, alteraciones del crecimiento y
desarrollo, disminucion de la capacidad intelectual,
inmunosupresion y el riesgo de infecciones maternas
0 feta|es_ (Santucci AK, 2009)

Los efectos de la radioterapia dependen del trimestre
en el que se encuentre la paciente: antes y durante la
implantacion produce muerte embrionaria; durante la
organogénesis se pueden presentar malformaciones
fetales con la exposicion a una dosis superior a 100-
200 mGy. Durante las semanas 8-25 el sistema
nervioso central es especialmente sensible a la
radiacion y la exposicion a una dosis umbral de 0,1
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a 0,2 Gy puede disminuir el coeficiente intelectual,
mientras que la exposicion fetal a 1Gy aumenta la
probabilidad de retraso mental grave. Ademas, la
exposicion fetal a 0,01Gy aumenta la incidencia de

cancer espontaneo infantil y leucemia en un 40%.
(Amant F., 2010)

¢ Cual es el pronéstico de las mujeres con cancer
de cérvix y embarazo?

En general el prondstico del cancer de cuello de utero
esta determinado por el tamafio tumoral, la invasion
parametrial, la extension a la pared pelviana, la
afectacion de los ganglios linfaticos y la presencia de
metastasis a distancia. Nacion. 2012)

Asimismo, estudios previos informaron varios factores
de riesgo de recurrencia y prondstico del cancer de
cuello uterino, incluida la edad de la paciente, el
origen étnico, el tipo patoldgico, el estadio clinico, las
metastasis en los ganglios linfaticos, el tamafo del
tumory eltratamiento recibido, aun existe controversia
sobre ciertos factores de riesgo, por ejemplo, algunos
estudios reportaron resultados inconsistentes para
edad, tipo patoldgico y diferenciacion. ¢ etal. 2022)

El prondstico del cancer de cuello uterino en etapa
temprana es similar en pacientes embarazadas y no
embarazadas cuando se administra el tratamiento
estandar. Debido al numero limitado de pacientes,
no se pueden sacar conclusiones sobre el cancer
de cuello uterino en etapa avanzada. El objetivo
debe ser el tratamiento oncolégico estandar, que no



conduzca a un aumento de la morbilidad en pacientes
embarazadas. (Nguyen, et al., 2023)

Segun datos aportados por el Colegio Mexicano de
Especialistas en Ginecologia y Obstetricia en la guia
“Cancer Cervicouterino y Embarazo” el tratamiento
conservador de la neoplasia intraepitelial y el cancer
microinvasor con la conizacién se asocié a parto
pretérmino (RR 2.59, IC 95% 1.80-3.72), peso bajo
al nacer (RR 2.53, IC 95% 1.19-5.36) y nacimiento
por operacion cesarea (RR 3.17, IC 95% 1.07-9.40).

(COMEGO, 2015)

La escision de asalarga de la zona de transformacion
se asocié a parto pretérmino (RR 1.70, IC 95%
1.24-2.35), peso bajo al nacer (RR 1.82, IC 95%
1.09-3.06) y ruptura prematura de membranas
parto pretérmino (RR 2.69, IC 95% 1.62-4.46). No
hay riesgo obstétrico detectado cuando se tiene
el antecedente terapéutico de ablacion con laser.
Respecto al prondstico neonatal, las tendencias
sefialan peor prondstico, pero sin diferencias
estadisticamente significativas. (COMECO. 2015)

El embarazo y los cambios tisulares del cuello
uterino en ocasiones hacen dificil la evaluacion
clinica. Aunque la estadificacion de la FIGO es
derivada del examen fisico, se recomiendan la
realizaciéon de radiografias de térax y tomografia
de abdomen y pelvis para determinar la afeccién
de los ganglios linfaticos. Todas estas técnicas de
imagenes producen radiaciones ionizantes que
tienen efectos negativos sobre el embrion o el feto.
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El procedimiento de eleccion en estos casos es la

resonancia magnética de abdomino-pélvica y térax.
(Santos, 2015)

. La radiografia de térax con protecciéon
abdominal expone al feto a una cantidad
minima de radiacion y debe ser solicitada en
pacientes con enfermedad macroscoépica para
evaluar metastasis pulmonares mayores de
1cm.

. La resonancia magnética ha demostrado ser util
para predecir la infiltracion del parametrio hasta
en un 93%. También tiene una alta sensibilidad
(88%) y especificidad (91%) en la prediccidn

de metastasis ganglionares mayores de 1cm.
(Goncalves, 2019)

Se ha reportado que el parto vaginal es un factor
prondéstico adverso significativo para la recurrencia
de la enfermedad y la baja tasa de supervivencia,
ya que conlleva el riesgo de diseminacion de células
malignas en los vasos linfaticos y sanguineos.
También existen potenciales problemas de he-
morragia, sepsis y laceracion del cuello uterino. Se

ha descrito implantacion del tumor en la episiotomia.
(Santos, 2015)

¢ Qué via de resolucion es la mas recomendada
para pacientes con cancer de cérvix?

El parto vaginal conlleva riesgos de laceracion
vaginal, hemorragia masiva en la incision de
la cicatriz y metastasis de tumores. EIl parto
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vaginal estd indicado solo en caso de lesiones
pre invasoras del cuello uterino y con frecuencia
el parto vaginal puede conducir a una limpieza

completa de las lesiones del cuello uterino. (Perrone
et al., 2019)

En caso de tumor invasivo, se sugiere una cesarea
para evitar la recurrencia de la cicatriz en el sitio de
la episiotomia. La cesarea es el método preferido
para el parto de fetos con tumores cervicales
gigantes. Cuando los tumores estan localmente
avanzados, se debe evitar la cesarea transversa
por el riesgo de cortar o desgarrar los tumores. La
incision vertical clasica puede reducir el sangrado y
evitar dafar los vasos sanguineos de los tumores.
La histerectomia radical podria realizarse en el
momento de la cesarea, pero debido al riesgo
de pérdida de sangre, es posible retrasar el

procedimiento unas semanas después. (Perone etal,
2019; Morris 2016)

La placenta debe enviarse para un examen
patoldégico para determinar si hay alguna metastasis.
El segundo consenso internacional emitido por la
Asociacion Internacional de Oncologia Ginecoldgica
en 2014 sefald que el parto podria posponerse
hasta un embarazo a término (>37 semanas), pero
el parto prematuro ocurriria inevitablemente en
algunas pacientes debido a la progresion del tumor
0 a la necesidad de radioterapia. Los neonatdlogos
deben discutir juntos el momento del parto en este
momento' (Bahree et al., 2019)
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¢ Cual es el seguimiento que debe darse a una
paciente con cancer de cérvix?

Primeros dos anos: revision cada 3 meses

Cada 3 meses.
. Evaluacién ginecolodgica, tacto recto-vaginal.

. Citologia vaginal, si solo se realizé cirugia. Si
recibio RT no se hara citologia hasta el 6° mes
postratamiento.

. Laboratorios: hematologia, glicemia, nitrégeno
de urea, creatinina, orina.

Cada 6 meses, si hay factores de riesgo.
. Rx torax

. TAC abdomen completo o RMN (dependiendo
de cada caso)

3°- 5° anos: revisiéon cada 6 meses
. Evaluacion ginecoldgica, tacto recto-vaginal.
+  Citologia vaginal

. Laboratorios: hematologia, glicemia, nitrogeno
de urea, creatinina, orina.

. TAC abdomen completo anual o RMN, si
clinicamente esta indicado.

. Rx de térax anual, si factores de riesgo.



A los 5 afos: revision cada ano
. Evaluacion ginecolégica, tacto recto-vaginal.
+  Citologia.

. Laboratorios: hematologia, glicemia, nitrégeno
de urea, creatinina, orina.

. TAC abdomen completo o RMN, Rx de Tdrax
segun estadio, hallazgos y si clinicamente esta
indicado.

. En caso de recurrencia o sospecha, con RMN
pélvica y TAC abdominal negativos, valorar
PET. (IGsS, 2020)

Lugar de seguimiento

Todas las pacientes tratadas por cancer de cérvix y
embarazo deben de tener un seguimiento y vigilancia
por el servicio de Ginecologia oncoldgica hasta los 5
anos y posteriormente por Ginecologia y/o Medicina
general en sus unidades periféricas.

Pacientes que recibieron tratamiento quirurgico
llevaran a cabo su seguimiento en Consulta Externa
de Ginecologia Oncoldgica. (¢SS 2020)

Tratamiento quirdrgico, quimioterapia y/o
radioterapia

El tratamiento quirdrgico se llevara a cabo por
Ginecologia Oncologica. Posterior a este, se debera
referir alas seis semanas postquirurgicas a Oncologia
Médica y/o Radioterapia para evaluar tratamiento
con quimioterapia y/o radioterapia.
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Pacientes que no son candidatas para tratamiento
quirargico deberan ser referidas a Oncologia Médica
y servicio contratado de radioterapia para evaluacion
de quimioterapia y/o radioterapia.

El seguimiento de las pacientes sera cada 3-6 meses
en Ginecologia Oncologica hasta completar un
periodo de 5 afnos, o segun estadiaje y evolucion de
la paciente. (16SS: 2020)



5. Anexo

Anexo |. Algoritmo de referencia y diagnéstico de
Cancer de cérvix y embarazo.

Paciente Algoritmo de referencia Ca
embarazada de cérvix y embarazo

l

Realizar tamizaje de

Pap en la primera
consulta

Pap Pap
normal anormal
Seguir control Referir para
pre-natal normal colposcopia
Colpo§copia Colposcopia
y/o biopsia negativa
positiva
Referir a Continuar
clinica de control
ginecologia prenatal en
l6gica .
CinEllefgfies] su unidad
a clinica de eriférica
alto riesgo o

Fuente: Wright, J. (2017). Cancer Therapy Advisor. Obtenido de Cervical
Cancer in pregnancy: cancertherapyadvisor.com
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Fuente: llustraciones tomadas de: Terese Winslow LLC, llustracién Médica y
Cientifica, 2020 y 2021. https://www.teresewinslow.com/urogenital-reproductive.
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Anexo lll. Algoritmo de diagndstico y tratamiento de
CA cérvix y embarazo.

Fuente: Wright, J. (2017). Cancer Therapy Advisor. Obtenido de Cervical
Cancer in pregnancy: cancertherapyadvisor.com



Anexo IV. Algoritmo de tratamiento de cancer de
cérvixy embarazo. Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN).

Fuente: Protocolo cancer de cérvix, 2019. INCAN.
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Cancer

Cancer in situ:

Cancer invasor:

6. Glosario

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

De acuerdo con la OMS es
una lesion en la que el epitelio
en su mayor parte muestra el
aspecto celular de carcinoma.
No hay invasion del estroma
subyacente.

Cualquiera de las etapas de
carcinoma invasivo, desde
aquellas diagnosticadas solo
por microscopio, hasta las
lesiones de gran magnitud con
invasion al estroma, extension
a todo el érgano, 6rganos
adyacentes y propagacion a
otros distantes.
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Colposcopia

Consejo
Consultivo

Displasia

Procedimiento exploratorio ins-
trumentado estereoscopio, en
el que se emplea un aparato
con sistemas Opticos de au-
mento, a través del cual se
puede observar el tracto genital
inferior y ano, visualizandose las
condiciones de su epitelio y al
cual se pueden aplicar distintas
sustancias como solucion fisio-
l6gica, acido acético diluido,
yodo, lugol u otras con fines de
orientacion diagnostica.

Grupo de médicos especialistas
conformado por Ginecodlogos,
Oncodlogos y Pediatras-neonaté-
logos que tienen el propdsi-
to de conocer, analizar y suge-
rir conductas de casos de dificil
manejo.

Pérdida de la capacidad de ma-
duracion del epitelio, con altera-
ciones en la morfologia de sus
componentes celulares.



Lesiones
intraepiteliales
cervicales

Oncogénicos

Richard en 1967, propuso el
término de neoplasia intraepi-
telial cervical (NIC CIN) con
tres grados progresivos (1, 2,
3), incluyendo en el grado 3 la
displasia grave y el cancer in
situ (CIS) de la clasificacion
anterior. La ventaja principal es
el reconocimiento de la unidad
del proceso patoldgico, lo cual
implica una relacion con las
técnicas terapéuticas. Esta cla-
sificacion ha sido considerada
bastante adecuada durante mas
de 20 afos Yy, por lo tanto, la mas
utilizada internacionalmente.

La introduccion del cancer se
denomina oncogeénesis. Prac-
ticamente cualquier cosa que
pueda alterar el material genético
de una célula es un agente
potencialmente  cancerigeno.
Actualmente, se sabe que
algunos tipos de cancer estan
producidos por virus que se
denominan «virus oncogenicos»
(numero inusual, cromosomas
fragmentados).
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Tamizaje

Virus del
Papiloma
Humano (VPH)

Prueba de deteccion masiva
realizada de manera inten-
cionada con el objeto de
identificar oportunamente una
enfermedad o un trastorno de
salud especifico, en individuos
aparentemente sanos.

Microorganismos pertenecien-
tes a la familia de los Papilloma
viridae, infectan la piel y las
mucosas pudiendo producir
epiteliales benignos o malignos,
varian en su tropismo titular, su
asociacion con distintas lesiones
y su potencial oncogénico.
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