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INTRODUCCION

causade muerte en Venezuela,y el Estas son sus conclusiones.

I cancer continuasiendo lasegunda el diagndstico y tratamiento de esta neoplasia.
de cuello uterino ocupa el primer

lugar en incidencia y mortalidad DIAGNOSTICO CITOLOGICO E
en la poblacién femenina del pais. HISTOPATOLOGICO

Esto lo convierte en un verdadero
problema de salud publica. La Sociedad RECOMENDACIONE,SGENERALES PARA
EL INFORME CITOLOGICO

Venezolana de Oncologia preocupada por esta
situacién y por nuestros pacientes reunié un

grupo de expertos en la ciudad de Caracas, el e Se recomendo el uso del Sistema Bethesda
08/ 05/2010 para tratar de unificar criterios en en su version de 2001 de manera universal
para realizar todos los reportes de citologias
Recibido: 30/07/2010 Revisado: 17/09/2010 ginecoldgicas. De igual forma se recomendo
Aceptado para publicacién: 06/12/2010. utilizar dicha nomenclatura exclusivamente
Correspondencia: Sociedad Venez.olana de Oncologia. para reportes citolégicos. Los reportes
Urb. Santa Fe. Torre del Colegio, Av. José Maria . . .
Vargas. Piso 2 Of. 2C. Caracas, Venezuela. de biopsias deben hacerse utilizando la
Tel:+5802129798635. E-mail: svoncologia@gmail.com. nomenclatura de “neoplasia intraepitelial

cervical” (NIC). Al utilizar la nomenclatura
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Francisco Medina y col. 103

NIC, debe reportarse utilizando ndmeros
arabigos y no ndmeros romanos. Asi al
reportar una neoplasia epitelial grado 3, se
dard preferencia a reportarla como NIC3 y
no como NIC III.

e Al reportar lesion intraepitelial escamosa de
bajo grado, se recomend¢ indicar si se trata
de cambios sugestivos de infecciéon por VPH,
NIC 1 o ambos.

e El diagnéstico de infeccién VPH, tanto por
citologiacomoporbiopsia,esdecompatibilidad
morfolégica y debe considerarse como un
hallazgo presuntivo. Eldiagndstico de certeza
debe ser confirmado por métodos especiales,
tales como la determinaciéon de la presencia
de ADN viral.

CARCINOMA MICROINVASOR

RECOMENDACIONES PARA LA
REALIZACION DELINFORME ANATOMO-
PATOLOGICO

e Paraeldiagnéstico histopatolégico se tomaran
en cuenta los criterios de la FIGO.

Para las lesiones confinadas al cuello uterino, el
informe deberd incluir los siguientes aspectos:

e JA1l: Invasién estromal de < 3 mm en
profundidad y extension superficial < 7mm.

e JA2: Invasion estromal mayor de 3 mm pero
no mayor de 5 mm en profundidad, con
extension superficial no mayor de 7 mm.

e Lapresenciadeinvasion vascular linfaticano
modifica el estadio de la lesion, sin embargo,
se recomendo que en caso de observarse debe
incluirse en el informe.

e Se considera carcinoma microinvasor de
cuello uterino, aquel tumor microscépico
con invasién en profundidad < de 5 mm y
extension superficial < 7mm. Este diagndstico
solo debe ser realizado en biopsias de piezas
de conizacién en la cual se haya evaluado la
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totalidad de los cortes histolégicos.

* En biopsias en sacabocados, si existe la
sospecha de invasién o micro-invasién, la
misma debe ser destacada en el informe.

* Elreporte de carcinoma invasor debe incluir

e  Tamafo tumoral en tres dimensiones.

e Aspectomacroscopico (plano -ulcerado-
polipoide-papilar, etc.)

e  Tipo histolégico.

e Grado de diferenciacion.

e Infiltracién del estroma cervical en
profundidad, indicando el porcentaje de
afectacién de la pared,en mayor o menor
de un tercio.

e  Presenciade desmoplasiay componente
inflamatorio.

e  Patrén de crecimiento (infiltrativo-
expansivo).

e Invasionvascularlinfaticay/o sanguinea.

e Presencia y extension de la invasion de
los parametrios.

e  Patologiabenignao preinvasoraasociada.

e Reportar el estado del margen vaginal.

e  Diseccién ganglionar: se recomendd

incluir completos los ganglios <5 mm
y seccionar sagitalmente los mayores de

5 mm e incluir la mitad de los mismos.

RECOMENDACIONES PARA LA
REALIZACION DE ESTUDIOS DE
INMUNOHISTOQUIMICA

Los estudios de inmunohistoquimica se han
convertido en una herramienta fundamental en
el diagndstico histopatolégico de las lesiones
neoplédsicas malignas de cuello uterino. Este
consenso hizo las siguientes recomendaciones
para su uso.
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¢ Realizar determinacién de P16 para definir
la asociacion de NIC y VPH de alto riesgo
oncogénico.

e Realizar determinacién de Ki-67 para medir
actividad proliferativa.

e En caso de necesidad de diferenciar entre
un primario endocervical de un primario
endometrial, el perfil inmunohistoquimico
a realizar debe incluir: vimentina, antigeno
carcinoembrionario (ACE) y receptores
hormonales.

e Utilizar el ACE en los adenocarcinoma de
desviacion minima.

e Recomendar su utilizacién para definir la
histogénesis en tumores indiferenciados.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

ENTIDADES HISTOLOGICAS
INFRECUENTES

Existen entidades histopatolégicas poco
frecuentes que deben conocerse porque
pueden representar problemas de diagndstico,
especialmente al ser sobre o sub-diagnosticados.
Cada una de estas entidades tiene caracteristicas
propias y deben considerarse al momento de hacer
diagndéstico diferencial en tumores malignos de
cuello uterino.

Dentro de las entidades histolégicas
infrecuentes este consenso consideré tomar en
cuenta las siguientes
e Carcinoma de células escamosas con patrén

de crecimiento de NIC 3

e Adenocarcinoma de desviacién minima
con sus diferentes subtipos endocervical y
endometrial

e Algunas lesiones glandulares simuladoras de
adenocarcinoma

e Los carcinomas tipo escamo-transicional,
adenoideo basal y villoglandular.

MANEJO DE LAS LESIONES
PREINVASORAS DEL CERVIX

OBJETIVOS

* Generar pautas para el manejo de la paciente
con citologia cérvico-vaginal alterada y
con lesiones preinvasoras. Estas pautas se
agruparan en aquellas dirigidas ala poblacion
general y durante situaciones especiales como
adolescencia, pacientes con infeccion por el
VIH y embarazo.

e Establecer conductas para cada uno de los
hallazgos citolégicos y de biopsia.

e Definir el papel actual de la colposcopia.

e Determinar las indicaciones clinicas para
las pruebas de tipificacion del VPH. Uso en
la pesquisa y como alternativa de manejo.
Disponibilidad y costo del recurso.

e Técnicade very tratar. Visualizacion directa
con 4cido acético.

¢ Indicaciones de las vacunas. Estado actual,
disponibilidad, posicién del consenso.

MANEJO DE LA CITOLOGIA ALTERADA

CITOLOGIA INFLAMATORIA SEVERA

La citologia informada como inflamatoria
severa constituye un impedimento para la
adecuada observacion de las células epiteliales,
a fin de descartar la presencia de una alteracion
citologica de sospecha. De manera que ante
este diagndstico citoldgico debe evaluarse la
causa de dicho hallazgo, indicar el tratamiento y
repetir la citologia, una vez resuelta la patologia
inflamatoria.

CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS DE
SIGNIFICADO INCIERTO (ASC-US)

POBLACION GENERAL

La prevalencia de cdncer invasor en la
citologia informada como ASC-US es menor al
0,2 % . De manera que en pacientes con citologia
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informada como ASC-US se consideran validas
las siguientes opciones:

e Repetir la citologia en seis meses o bien

e Realizar colposcopiacuando esta herramienta
esté disponible.

Aquellas pacientes sin cambios significativos
en la colposcopia deben mantenerse en control
citolégico semestral hasta que se obtengan dos
citologias semestrales y consecutivas normales,
momento en que regresaran a su control rutinario
anual. Aquellas con hallazgos colposcépicos
atipicos se procederd a realizar biopsia de la
lesion observada y la conducta dependera del
resultado de dicha biopsia.

ASC-USENPOBLACIONESESPECIALES

En pacientes seropositivas para el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH positivas) se
recomienda el manejo como en la poblacion
general. En pacientes adolescentes (pacientes
hasta 20 afios) el riesgo de presentar una lesion
invasoraes muy bajo,de maneraque laalternativa
mas idonea es la vigilancia citolégica semestral.
La realizacién de colposcopia inmediata en este
sub-grupo es unaalternativa, sinembargo, ante el
bajoriesgode cancer cervical,se dard preferencia
a la vigilancia citolégica. La determinacién de
ADN de VPH de altoriesgo no es una alternativa
aceptada en pacientes menores de 25 afios dada
la alta prevalencia de esta infeccion en estas
pacientes.

En pacientes embarazadas la realizacién de
una nueva citologia en seis meses es la conducta
apropiada. La realizacién de colposcopia en
mujeres embarazadas, no ha demostrado en el
caso de diagnéstico citolégico de ASC-US, una
buena relacién costo beneficio, dado que los
hallazgos colposcépicos en la mujer gestaste
son altamente variables.

ASC-H(CELULASESCAMOSASATIPICAS
QUE NO EXCLUYEN LESION DE ALTO
GRADO)
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POBLACION GENERAL

Elinforme citolégico de ASC-H,se relaciona
en mayor proporcién con la presencia de una
NIC 2 0 3. Por este motivo ante este diagndstico
citologico la conducta recomendada por este
consenso es la evaluacién colposcépica. En
aquellaspacientes sinlesionesendichaevaluacién
se realizard una evaluacidn semestral citolégica
y colposcépica, con toma de citologia de canal
endocervical por cepillado, especialmente en
pacientes con colposcopia insatisfactoria. Al
obtenerse dos citologias consecutivas normales
en el transcurso del seguimiento la paciente
podré regresar a su control de rutina anual. Por
el contrario en aquellas pacientes con una lesién
observadaen la colposcopia, se realizard biopsia
de la misma y tratamiento segun el diagndstico
histopatolégico.

ASC-HEN POBLACIONES ESPECIALES

En pacientes adolescentes, HI'V positivas
y embarazadas, se recomienda igualmente
la evaluacién colposcédpica. En pacientes
embarazadas, se recomienda la colposcopia. La
biopsia de canal endocervical no debe realizarse
como parte de la evaluacién.

LIEBG (LESION INTRAEPITELIAL DE
BAJO GRADO)

POBLACION GENERAL

La tasa de prevalencia de biopsia con NIC2 o
mas en pacientes con diagndstico citolégico de
LIEBGestaentre 12 % - 16 %. De manera que en
pacientes con citologia informada como LIEBG
se consideran validas las siguientes opciones:

* Repetir la citologia en seis meses o bien

* Realizarcolposcopiacuando estaherramienta
esté disponible.

Aquellas pacientes con colposcopia
satisfactoria y sin cambios significativos en
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la colposcopia deben mantenerse en control
citolégico semestral hasta que se obtengan dos
citologias semestrales y consecutivas normales,
momento en que regresaran a su control rutinario
anual. Por otra parte aquellas pacientes con
colposcopia insatisfactoria, se procedera a
realizar una biopsia de canal o bien una citologia
por cepillado del canal. Aquellas con hallazgos
colposcopicos atipicos se procedera a realizar
biopsia de la lesién observada y la conducta
dependera del resultado de dicha biopsia.

POBLACIONES ESPECIALES

En adolescentes se registran una alta tasa de
regresion espontanea y una alta prevalencia de
infeccion por VPH de alto riesgo oncogénico,
es por estas dos razones que la opcion preferida
en estas pacientes es el control citolégico
semestral hasta lograr 2 citologias semestrales
y consecutivas negativas, momento en que la
paciente debe regresar a su control anual habitual.
Laevaluacioén colposcépicade estas pacientes no
ha demostrado ser una mejor alternativa que la
vigilanciacitologica. Ladeterminacion de ADN
de VPH de alto riesgo oncogénico no debe ser
realizada en este grupo de paciente, dado por la
alta prevalencia de infeccién por estos genotipos
virales en este grupo de pacientes. En pacientes
posmenopausicas se recomiendaen primer lugar
la realizacion de una evaluacién colposcépica.

En pacientes embarazadas, la conducta
recomendadaes larealizacién de unaevaluacién
colposcopica. Encasodenoexistirunalesionen
dicha evaluacién, en pacientes con colposcopia
satisfactoria, se recomienda mantener en
observaciony control colposcépico hastala sexta
semana después del nacimiento, cuando serd
nuevamente evaluada. La biopsia endocervical
no debe realizarse en este grupo de pacientes.

LESION INTRAEPITELIAL DE ALTO
GRADO (LIEAG)

Este diagndstico se correlaciona de manera

importante con una patologia cervical de alto
riesgo, considerandose que el diagndstico de
lesiones NIC 2 o mds puede llegar a 66 %
mediante la simple evaluacion colposcépica, lo
cual se eleva a 85 % - 97 % en pacientes en las
cuales se realiza una escisién con asa de la zona
de transformacién. Es de destacar que alrededor
del 2 % de estas pacientes pueden tener un cancer
invasor de cuello uterino.

POBLACION GENERAL

Se recomienda la realizacion de colposcopia
en este grupo. En caso de observarse lesién en
la colposcopia, se realizara el tratamiento segin
el resultado de la biopsia.

En pacientes con colposcopia sin lesiones
visibles y con colposcopia insatisfactoria, se
recomendod la realizacion de una biopsia de
canal o bien una escision con asa de la zona
de transformacion. En estas pacientes si la
biopsia de canal o bien la biopsia de la zona de
transformacion no revela lesion, se mantendra
un control citolégico y colposcépico semestral.

En pacientes con colposcopia satisfactoria y
normal conbiopsiade canal normal, se mantendra
el control citolégico y colposcépico semestral,
regresando a su control anual tras 2 citologias
semestrales y consecutivas normales.

Los procedimientos de ablacion (crioterapia,
electro fulguracién) y el manejo con tipificacion
viral en este grupo de pacientes no son
recomendados.

POBLACIONES ESPECIALES

En adolescentes se recomendo la evaluacion
colposcépica. En pacientes sin lesiones en la
colposcopia, con una evaluacion satisfactoria y
biopsia de canal normal, se recomendo el control
cito-colposcépico semestral. Solo en caso de
persistir el diagnéstico citologico de LIEAG
por méas de un afio, con colposcopia normal o
insatisfactoria o en aquellas pacientes con biopsia
de canal positiva para NIC se podria indicar una
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escision de la zona de transformacion con asa.

En pacientes seropositivas para HIV, se
recomendo lamisma conducta que para pacientes
enpoblacion general. En pacientes embarazadas
se recomendd la evaluacion colposcépica y
biopsia solo en el caso de una lesién observada.
Igualmente la biopsia de canal no estd indicada
en ninguna circunstancia.

CELULAS GLANDULARES ATIPICAS Y
ADENOCARCINOMA /N SITU: (CGAYAIS)

Laobservacion de células glandulares atipicas
enunextendido cérvico-vaginal se harelacionado
con la presencia de lesiones benignas como
los polipos endocervicales, endometriales y en
ocasiones con fenémenos hiperpldsicos. Sin
embargo, el hecho mas importante a resaltar que
puede estar relacionado con la presencia de una
lesiéon malignainvasorade cuello y de endometrio
enalrededordeun3 % a 17 %. De manera que este
diagnéstico citolégico,atn siendo infrecuente, se
consideraun marcador adecuado relacionado con
una patologia subyacente en una alta proporcion,
especialmente en pacientes mayores de 35 afios, o
menores de esaedad pero con sangrado anormal o
con factores deriesgo para cancer de endometrio.
En pacientes premenopdusicas o bien en
pacientes posmenopausicas con tratamiento
de reemplazo hormonal la presencia de células
glandulares endometriales de aspecto benigno y/o
histiocitos no esta relacionada frecuentemente
con la presencia de una lesion maligna. Sin
embargo, en pacientes posmenopausicas sin
tratamiento hormonal de reemplazo la presencia
de células glandulares endometriales, ain con
apariencia benigna, no es un hecho frecuente y
estd relacionado con una alta sospecha de una
patologia subyacente.

La recomendacién en este caso es la
colposcopia, haciendo hincapié en laevaluacién
del canal endocervical con biopsiaendocervical.

En estas pacientes la realizacién de un
ultrasonido transvaginal permitird descartar
la presencia de una patologia endometrial
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asociada. Si en este estudio se observa una
alteracion difusadel endometrio larealizacion de
biopsia en consultorio con canulas desechables
flexibles es la conducta recomendada. Si por el
contrario se aprecia una alteracién endometrial
focal, la realizacion de una biopsia dirigida por
histeroscopia o bien un legrado es la conducta
recomendada.

En pacientes con citologia persistentemente
informada como CGA o AIS, se recomendo
una biopsia excisional con asa de la zona de
transformacioén con biopsiaendometrial y biopsia
endocervical en el mismo acto operatorio.

En pacientes embarazadas la recomendacion
eslarealizacioén de unaevaluacién colposcépicay
biopsiaexocervical en casode observarse alguna
lesion sospechosa de malignidad. La biopsia
endocervical yendometrial estdn contraindicadas
en estas pacientes.

INDICACIONES CLIiINICAS DE
TIPIFICACION DE VPH

Las pruebas diagndsticas que permiten
la tipificacién del VPH se han utilizado
especialmente en lainvestigacion preclinicay en
laevaluacion epidemiolégicade laincidenciade
los distintos tipos virales en grupos poblacionales.
Especificamente este uso se hizo muy frecuente
en las etapas previas ala aprobacién de la vacuna
de VPH a nivel mundial.

En pacientes con diagndéstico citolégico de
LIEAG, AGC o diagndstico histolégico de
NIC o AIS, la realizaciéon de una prueba de
determinacion de VPH, no esta indicada. El
objetivo en estas pacientes es tratar la lesion
y no la infeccién viral. La determinacion de
la carga viral por VPH en pacientes con NIC,
se ha utilizado como un factor de prediccién
en recaidas de la enfermedad en algunas series
aisladas, pero con un nivel de evidencia atn
limitado. Se considerd que no existen estudios
multicéntricos aleatorizados que avalen el uso
de la carga viral como un factor prondstico fiable
o bien que modifique la forma de seguimiento
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o tratamiento.

Desde el punto de vista la aplicacion clinica,
la determinacion de ADN viral, ha mostrado su
utilidad solo en los siguientes campos:

1. En la pesquisa de mujeres mayores de 30
aflos, utilizando el estudio citolégico y
paralelamente la determinacién de ADN
viral por un método rapido, econémico y que
permita reconocer la infeccién por VPH de
alto riesgo oncogénico. El uso de la captura
hibrida de segunda generacién ha mostrado
enseries publicadas un excelente rendimiento
para este fin. Sin embargo, esta indicacién
debe ser considerada solo dentro del marco
de un programa estructurado de pesquisa que
permita laevaluacion del rendimiento de esta
prueba adicional. Asimismo los estudios
publicados recomiendan para este fin, el uso
de la citologia en base liquida. Es de hacer
notar que en pacientes menores de 25 afios, la
alta prevalencia de infeccién subclinica (sin

lesion visible) por VPH hace que la pesquisa
mediante la determinacién de ADN viral en
este grupo etario, se traduzca en una alta
proporcién de falsos positivos, por tal motivo
no esta indicado esta prueba.

. Enlaevaluaciénde las pacientes con citologia

reportadas como ASC-US o LIEBG.

Posiciondel Consenso sobre las vacunas
contralainfeccion porvirus de papiloma
humano

Se consider6 que las dos vacunas disponibles
(tetravalente y bivalente) contra la infeccién
por VPH, son altamente eficaces y seguras.

Se recomendd la vacunacion de nifias entre
9-12 afios como poblacién objetivo. Se
consideré ademads que existe evidencia
suficiente para extender la vacunacién en
mujeres hasta los 26 anos de edad. La

Cuadro 1. Manejo de las lesiones preinvasoras diagnosticadas por biopsia

ADULTA ADOLESCENTE EMBARAZO HIV
NIC 1 Control en 6 meses: Control semestral Control Control semestral
citocolposcopico. citocolposcopico. citocolposcépico 6
semanas después del
Si colposcopia es Si colposcopia es nacimiento.
insatisfactoria: biopsia insatisfactoria:
de canal. biopsia de canal.
NIC2y3 Cono con asa Cono asa Si la lesién Cono con asa.

ADC in situ Histerectomia. Cono asa
En pacientes con paridad
incompleta se puede considerar
realizar un procedimiento de
preservacién de fertilidad como
una conizacién en frio o con asa.

colposcodpica es
sospechosa de
invasién biopsia en
sacabocados.

Cono en frio o con
asa y considerar la
histerectomia en
pacientes con
descendencia
deseada.
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vacunacion de mujeres mayores de 26 afios en
estudios recientes ha demostrado su eficacia,
sin embargo, es necesario evaluar el impacto
en cuanto a prevencion en este subgrupo de
pacientes.

e Sibienlavacunacion masculinaconlavacuna
tetravalente (nifios y hombres entre 9 y 26
anos) ha demostrado una alta eficacia, no
hubo consenso pararecomendar su aplicacion
inmediata.

CONIZACION CON MARGENES
TOMADOS

Laconizaciénde cuello uterino con margenes
comprometidos es considerada un procedimiento
insuficiente para diagndstico y especialmente
desde el punto de vista terapéutico. Existen
muchas causas atribuibles a este hecho como
son las lesiones extensas,especialmente en canal
endocervical y lainadecuada delimitacién de los
margenes de reseccion.

A fin de disminuir la posibilidad de un
procedimiento insuficiente se recomendd
en primer término realizar una adecuada
delimitaciénde lalesion en el margen exocervical
y en el margen de canal, mediante la colposcopia
y el uso de lugol. En pacientes con lesiones
extensas en canal, mayoresde 1 cm,serecomendé
la conizacion en frio o con aguja.

En pacientes con piezas quirdrgicas con
margenes comprometidos, se recomendd
las siguientes conductas en base al tipo de
enfermedad presente en los margenes:

NIC 1: seguimiento cito-colposcépico

NIC 2- 3: repetir la conizacién entre 4 y 6
semanas después. En pacientes con descendencia
completa, se recomend¢ la realizacién de una
histerectomia.

ADC in situ: repetir la conizacién entre 4 y 6
semanas después. En pacientes con descendencia
completa, se recomendd la realizacién de una
histerectomia.
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METODO “VER Y TRATAR”

VISUALIZACION DIRECTA CON ACIDO
ACETICO

Latécnicade “very tratar” (See and treat) es
una modalidad diagndstica-terapéutica dirigida
especialmente a disminuir el tiempo de espera
entre la emisién del diagnéstico citolégico o
histolégico y larealizacién de un procedimiento
terapéutico. Esta modalidad contempla la
realizacion de una reseccion de la zona de
transformacién en pacientes con lesiones que
presenten una atipia colposcépica significante.
Si bien ha demostrado su utilidad en pacientes
habitantes de areas de dificil acceso o de dificil
seguimiento,al detectar y resecar una proporciéon
importante de lesiones preinvasoras de alto
grado (NIC2-3), también se ha relacionado
con una proporcién también importante de
procedimientos innecesarios. La adopcién de
este método requiere no solo de un equipo de
colposcopistas expertos sino de incluirlo dentro
de un programa estructurado que sea sostenible
y evaluable en el tiempo.

La visualizacion directa con 4cido acético
contempla la exploraciéon del cuello uterino
a simple vista mediante la aplicaciéon de una
solucién de dacido acético al 5 %. Esto permite
la observacién areas de epitelio blanco al
acético (EBA) susceptibles de biopsia. Esta
metodologiaharesultado particularmente ttil en
lugares donde no se dispone de la posibilidad de
realizar una colposcopiay permite una adecuada
forma de dirigir la biopsia. Sin embargo,
también se ha relacionado con una proporcién
importante de procedimientos innecesarios. Se
recomendo evaluar el uso del mismo mediante la
realizacion de estudios pilotos, a fin de analizar
su aplicabilidad.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
OBJETIVOS

Determinar cudles son los estudios de imagen
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o endoscopia a realizar con el fin de evaluar la
extension de la enfermedad. Estudios como el
ultrasonido,tomografia axial de abdomeny pelvis
(TAC), resonancia magnética (RM), tomografia
de emision de positrones (PET-CT), cistoscopia
y rectoscopia entre otros, son utilizados en la
evaluacion de la extension de la enfermedad
con el fin de definir la estrategia terapéutica y
la vigilancia posterior a tratamiento.

Los estudios por imagenes y endoscopia en
el manejo de las pacientes con cancer de cuello
uterino, tienen como finalidad lo siguiente:

Evaluarlas dimensiones y otras caracteristicas
del tumor primario, especialmente en la
planificacién preoperatoria.

Demostrar la extension extra cervical a
parametrios, uréter distal, vejiga y/o recto.

Evaluar la presencia de enfermedad regional
(ganglios linfaticos) y a distancia.

Como herramienta fundamental en el
tratamiento con radioterapia.

RECOMENDACIONES

La radiografia de térax: en proyecciones
postero lateral y lateral, se consideré mantener
la recomendacion de la realizacién rutinaria de
este estudio en todas las pacientes, como parte
integral de la evaluacion preoperatoria de las
pacientes con tumores precoces y con el fin de
descartar laextensién adistancia (pulmonar) de la
enfermedad. Paraeste tltimo caso se recomendé
que ante la sospecha de enfermedad metastédsica
a pulmoén deba realizarse una TAC de térax con
contraste, en pacientes no alérgicas al medio de
contraste. Igual recomendacion se realiz6 para
pacientes con carcinoma de células pequeiias.

Rectosigmoidoscopia: Se recomendé
en pacientes con tumores mayores de 4 cm
asintomaticas y en todas las pacientes con
sintomas digestivos bajos, independientemente
del estadio clinico.

Cistoscopia: se recomendé en pacientes con
tumores mayores de 4 cm asintomadticas y en

todas las pacientes con sintomas urinarios bajos,
independientemente del estadio clinico

Urografia de eliminacion: si bien fue un
estudio de rutina en otros tiempos, este consenso
recomendo no realizarla de manera rutinaria, la
evaluacién que se realiza del arbol excretor renal
mediante laTAC o RM, permite una visualizacion
adecuada del mismo.

Enemabaritado: este consensonorecomendo
la realizacion de esta prueba en forma rutinaria.

Ultrasonido transvaginal: este estudiono ha
demostrado suutilidad en laestadiacion rutinaria
de las pacientes con cancer de cuello uterino.

Resonancia magnética de abdomen y
pelvis: se recomienda como método diagndstico
de eleccidn en el estadiacion inicial del cdncer
invasivo en etapa precoz, ha demostrado una
mayor sensibilidad y especificidad que la TAC.
LaRM tiene unasensibilidad estimadade (74 %)
para invasion parametrial, superior a la TAC
(55 %); para la afectacion ganglionar 60 % vs.
43 % respectivamente. La sensibilidad para
determinar invasion vesical y rectal es superior
para la RM 75 % vs. 71 % para la TAC. La
especificidad de la RM para invasién vesical es
significativamente mayor 91 % vs. 73 % para la
TAC. Ademas es recomendada para la deteccién
de recaidas, tanto en pacientes sintomaticas,
como asintomaticas. Cuando la paciente tiene
signos clinicos de recurrencia, la sensibilidad
fue de 96 % y la especificidad de 81 %. Con
respecto a la TAC la sensibilidad global fue de
47 %. La sensibilidad para detectar recurrencia
en pacientes asintomaticas es alta,aunque menor
que en las sintomaticas, 80 % vs. 100 %.

Por otra parte es el estudio de elecciéon en
pacientes con antecedentes de hipersensibilidad
al medio de contraste iodado. Sin embargo, si
este estudio no estd disponible o en pacientes
con proétesis o dispositivos metdlicos como
marcapasos y en pacientes con claustrofobia,este
consenso recomendo la realizacion de una TAC
con contraste endovenoso y oral de abdomen y
pelvis, previa evaluacion de las cifras de urea y
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creatininay/o los antecedentes de alergia al medio
de contraste. La RM y la TAC, tienen la ventaja
que como métodos diagndsticos por imagenes,
permiten comparaciones en estudios sucesivos.

Tomografia de emision de positrones:
(PET-CT) En un anélisis retrospectivo 41
pacientes, SF-FDG PET mostré6 100 % de
agudeza en la deteccion de enfermedad en la
estadificacion inicial. La sensibilidad en la
re-estatificacion fue de 82 % y la especificidad
97 %. La eficacia del PET-CT para evaluar el
estatus ganglionar puede usarse para guiar la
terapia y se ha demostrado que un PET positivo
paraenfermedad ganglionar independientemente
del tamaiio tumoral al momento del diagndstico,
fue el factor de prediccién mas importante
para metdastasis a distancia. Por otra parte
permite valorar la persistencia tumoral, medir
la respuesta temprana al tratamiento y es de
vital ayuda en la planificacion de laradioterapia,
guiando el uso sobre todo de radioterapia de
intensidad modulada a ganglios para-adrticos
comprometidos,ayudando areducir laradiacién
aestructuras normales cercanas, particularmente
el intestino.

Este estudio aun con una disponibilidad
limitada y alto costo, tiene una mayor
especificidad para detectar enfermedad de bajo
volumen en ganglios pelvianos y para-adrticos.
Asimismo permite un estudio de cuerpo entero,
loque pudieratraducirse en una potencial ventaja
para la estadificacién. Sin embargo, su utilidad
no ha sido evaluada adecuadamente estudios
prospectivos multicéntricos y aleatorizado para
esta patologia.

Asimismo, el PET-CT esta recomendado
en la deteccion de recaidas tanto en pacientes
sintomaticas como asintomaticas. Cuando existe
sospechade unarecaidaen pacientes sintomaticas
la sensibilidad fue de 96 % y la especificidad de
81 %, con respecto a la TAC, cuya sensibilidad
global fuede 47 %. La sensibilidad para detectar
recurrencia en pacientes asintomaticas es alta,
aunque menor que en las sintomadticas con una
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tasa de 80 % vs. 100 %, respectivamente.

El papel del PET-CT para evaluar el estado
ganglionar ha sido muy satisfactorio en los
informes preliminares. Ademas la informacién
obtenida puede usarse para guiar la terapia y
se ha demostrado que un PET positivo para
enfermedad ganglionar independientemente del
tamafio tumoral al momento del diagnéstico,
es el factor de prediccién mas importante para
metdstasis a distancia.

En la vigilancia durante y después del
tratamiento el PET-CT permitiria valorar
la persistencia tumoral, medir la respuesta
temprana al tratamiento y es de vital ayudaen la
planificacion de la radioterapia, guiando su uso
sobre todo en intensidad modulada a ganglios
para-adrticos comprometidos, ayudando a
reducir la irradiaciéon a 6rganos en riesgo de
exposicion, particularmente el intestino.

TRATAMIENTODELCANCERDECUELLO
UTERINO EN ETAPA PRECOZ

CARCINOMA DE CUELLO UTERINO
PRECOZ

Definicion: tumor limitado al cuello uterino
con un didmetro menor de 4 cm, lo cual incluye
los estadios IA1,1A2,1B1 y ITA1.

PAUTAS DE TRATAMIENTO
ESTADIO IA1

El diagnéstico debe hacerse solo en la pieza
histopatoldgica de una conizacion. Este estadio
incluye las lesiones microscépicas con invasion
en profundidad menor o igual a 3 mm y una
extension horizontal menor o igual a 7 mm.

Las formas de tratamiento incluyen:

La conizacién con asa o en frio con margenes
libres es considerada como tratamiento suficiente
paraeste estadio,especialmente en pacientes con
deseos dedescendencia. Asimismo este consenso
recomendd la realizacion de la conizacion,
preferiblemente en unasola piezay conunestudio
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histopatoldgico extenso de la pieza.

En pacientes con descendencia completa se
recomendo la realizacién de una histerectomia
abdominal convencional o por laparoscopia,
posterior al diagndstico realizado en la pieza
de conizacion.

El diagndstico de cancer de cuello uterino
como hallazgo incidental en una pieza de
histerectomia realizada por otro diagndstico
tales como fibromatosis uterina, hiperplasia
endometrial, etc., requiere en primer lugar la
confirmacion histolégica, mediante la revisiéon
adecuada del material histolégico.

Unavezdocumentadalalesion,debe revisarse
el didmetro del tumor, la invasién estromal y
la determinacion de focos de invasion linfética
vascular con el fin de determinar el probable
estadiode laenfermedad. Asimismo la presencia
de enfermedad en el margen vaginal es de suma
importancia. Enenfermedad consideradaestadio
IA1,la histerectomia convencional se considera
un tratamiento suficiente. Sin embargo, en
pacientes con enfermedad con invasion estromal
mayor a 3 mm o extension horizontal mayor a
7 mm, se recomendo la radioterapia adyuvante.

ESTADIO IA2

El diagndstico debe ser hecho solo en la
evaluacion de la pieza de conizacion: lesiones
no visibles, con una invasion estromal en
profundidad mayor de 3 mm y menor de 5 mm
y/o extension lateral menor a 7 mm.

Las formas de tratamiento incluyen:

Histerectomia radical (Histerectomia tipo I1I
mas linfadenectomia pelviana). La preservacion
de ovarios depende de la edad y deseos de la
paciente. En pacientes jévenes al preservar los
ovarios se recomendo la transposicion fuerade la
pelvis mayor y la colocacién de clips metélicos.
En pacientes con morbilidad asociada severa
que contraindique la cirugia, se recomendé la
radioterapia externa mas braquiterapia.

ESTADIO IB1 Y IIA1

Este estadio incluye aquellos tumores
confinados al cuello uterino macroscépicamente
visible con didmetro menor o igual a los 4 cm o
lesiones preclinicas con dimensiones mayores
al IA2.

El estadio IIA1 se define como tumor que se
extiende del cuello uterino al tercio superior de
la vagina con lesién tumoral menor o igual de
4 cm de didmetro.

Las formas de tratamiento incluyen:

Histerectomia radical (abierta o
laparoscépica) histerectomia ampliada tipo
III mas diseccién ganglionar pélvica. La
preservacion de los ovarios depende de laedad y
deseosdelapaciente. Encasode preservarovarios
se recomendod, la transposicion fuera de la pelvis
mayor y deben ser marcados con c/ip metalico.
Ante hallazgos intra-operatorios de ganglios
positivos, mediante biopsia peroperatoria, se
recomendo, omitir la histerectomia y considerar
completar la diseccion ganglionar pélvica.

En pacientes inoperables por co-morbilidad
asociada severa, HIV positivas, obesidad
morbidaeste consenso recomendo laradioterapia
externa y braquiterapia con o sin quimioterapia
concurrente. Esta dltima en caso de existir
factores de riesgo tales como invasion profunda
del estroma, tumor mayor de 4 cm y permeacion
linfo-vascular.

Este consenso recomendd la radioterapia con
quimioterapia concurrente como tratamiento
primario en las pacientes con los siguientes
factores deriesgo pararecaidalocal y/oregional:

e Mairgenes tomados o cercanos menores a 3
mm.

e Tamano tumoral mayor a 4 cm

* Ganglios positivos

* Omasdeunfactorderiesgo intermedio como
son la invasion linfatica vascular, invasion

profunda del estroma de 8 mm o mas de un
tercio e histologia desfavorable.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
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Procedimientos preservadores de
fertilidad

Para pacientes con deseo de fertilidad, este
consenso recomendd promover larealizacion de
estudiosdeinvestigaciénentraquelectomiaradical
(vaginal o abdominal) mas diseccién linfatica
pelviana convencional o por laparoscopia, para
pacientes con los siguientes criterios:

* Mujeres menores de 40 afios con deseos de
descendencia.

e Estadio IA o IB1 menor de 2 cm sin invasion
linfatica vascular,sin histologia desfavorable,
sininvasidndel espacio linfo-vasculary/odel
1Istmo uterino.

e Estudio RM con ausencia de enfermedad
extrauterina y/o invasion istmica, dado por
una lesién ubicada 1 cm o mdas por debajo
del istmo uterino.

e Posibilidad de seguimiento y control.

Procedimientos como la quimioconizacion,
conizacién amplia del cuello uterino posterior
a la induccién con quimioterapia, es una
alternativa interesante, sin embargo, con un
nivel de evidencia, en cuanto a la seguridad, que
requiere suevaluacion en protocolos prospectivos
multicéntricos y aleatorizado para considerarse
una alternativa estandar.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
DE RADICALIDAD LIMITADA O
PRESERVADORES DE NERVIOS

La realizacién de resecciones parametriales
menos extensas (tipo II) en pacientes con bajo
riesgo de invasion parametrial y procedimientos
preservadores de nervios autonomos pelvianos,
han demostrado en algunas series publicadas
un control local y regional de la enfermedad,
similar a los procedimientos convencionales
y una marcada disminucién de la incidencia
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de morbilidad urinaria, sexual y digestiva,
relacionada conlaseccién de los plexos nerviosos
autonémicos pelvianos.

Serecomendo latécnicade biopsiadel ganglio
centinela solo para centros con protocolos de
estudio aprobados. Este consenso recomendd
considerar esta metodologia como una modalidad
experimental y no como tratamiento estandar,
asi el procedimiento debe incluir siempre la
diseccion ganglionar pelviana reglada hasta
que esta técnica sea avalada por estudios
multicéntricos aleatorizados.

MANEJO DEL CANCER LOCALMENTE
AVANZADO Y RECURRENTE

OBJETIVOS
e Definir cancer localmente avanzado.

e Definir las pautas de tratamiento del estadio
IB2 hasta el estadio IVB.

e Estandarizacién de la radioterapia y
quimioterapia a nivel nacional.
e Tratamiento de la enfermedad recurrente.

e Vigencia de los protocolos de tratamiento
integrados.

* Quimioterapia adyuvante.

CANCER DE CUELLO UTERINO
LOCALMENTE AVANZADO

Se incluye dentro de esta denominacién a las
lesiones confinadas al cuello uterino mayores de
4 cm de didmetro y aquellas con extension extra
cervical sin metéstasis a distancia. Tomando en
cuenta la clasificacién de la FIGO, se engloba
desde el estadio IB2 hasta el IVA.

PAUTAS DE TRATAMIENTO PARA EL
CANCER DE CUELLO UTERINO DESDE
ELESTADIOIB2HASTAELESTADIOIVB.

ESTADIO IB2 Y IIA2

El tratamiento de eleccion para esta etapa
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clinica de la enfermedad es la radioterapia con
quimioterapia concurrente con esquemas a base
de platino. Para este fin el esquema especifico
de tratamiento sera el siguiente: radioterapia
externa 4 000 cGy seguida de braquiterapia
de alta o mediana tasa de dosis, mediante 4
implantes tdtero vaginales de 700 cGy cada uno,
parauna dosis total de 2 800 cGy. Dosis al punto
A 8 000- 8 500 cGy siendo maés utilizado 8 000
cQy, (se denomina punto A al situado 2 cm por
encima del orificio externo del cuello uterino
y 2 cm por fuera, sitio donde la arteria uterina
cruza el uréter).

Quimioterapia concurrente con cisplatino
semanal a dosis de 40 mg/m? administrada 4
horas antes de la radioterapia externa durante 6
semanas. Se realizard un ciclo de quimioterapia
adicional antes del segundo implante tutero-
vaginal. Total: 7 ciclos de quimioterapia.
NOTA: solo en pacientes con persistencia de
enfermedad resecable a las 5 semanas tras el
tratamiento con radioterapia y quimioterapia
concurrente, se evaluardla posibilidad de realizar
una histerectomia ampliada tipo I en pacientes
con estadio IB2 y una histerectomia ampliada
tipo II en las pacientes con estadio ITA2.

ESTADIO lIB

Radioterapia externa 4 500 cGy seguidos de
braquiterapia de alta o mediana tasa de dosis.
Se administrara una dosis adicional (boost) de
1 000 cGy al (los) parametrio (s) afectado(s) y
posteriormente 4 implantes dtero vaginales de
700 cGy cadauno, parauntotal 2 800 cGy. Dosis
al punto A 8 500 - 9 000 cGy. Quimioterapia
concurrente con cisplatino semanal a dosis
de 40 mg/m? administrada 4 horas antes de la
radioterapia externa durante 6 semanas. Se
realizara un ciclo adicional antes de segundo
implante Utero-vaginal, para un total de 7 ciclos
de quimioterapia.

ESTADIO Il A

Radioterapia externa a pelvis con una dosis
de 4 500 cGy, con extension del campo a vagina
inferior y regiones inguinales (si es necesario,

es decir, si las lesiones se extienden hasta el 1/3
inferior de vagina). Se administrara una dosis
adicional (boost)de 1000 cGy al (los) parametrio
(s) afectado(s). Este esquema va seguido de
braquiterapia de alta o mediana tasa de dosis
mediante 4 implantes ttero vaginal de 700 cGy
cadauno,paraun total 2 800 cGy. Quimioterapia
concurrente con cisplatino semanal a dosis
de 40 mg/m? administrada 4 horas antes de la
radioterapia externa durante 6 semanas. Se
realizara un ciclo adicional antes del segundo
implante dtero-vaginal, para un total de 7 ciclos
de quimioterapia.

ESTADIO lII B

Radioterapia externa a campos pelvianos
4 500 cGy. Se administrard una dosis adicional
(boost) de 1 000 cGy al (los) parametrio (s)
afectado(s). Seguidos de braquiterapia de alta
o mediana tasa de dosis, mediante 4 implantes
utero-vaginales de 700 cGy cada uno, para un
total 2 800 cGy.

Quimioterapia concurrente con cisplatino
semanal a dosis de 40 mg/m? administrada 4
horas antes de la radioterapia externa durante 6
semanas. Serealizard un ciclo adicional antes de
segundo implante dtero-vaginal. Total: 7 ciclos
de quimioterapia.

NOTA: Cuandoexistaevidencia por estudios
deimagende afectacién de ganglios para-adrticos
debe ampliarse el campo de tratamiento de la
radioterapia externa a esta region, llegando a
4 500 cGy mediante una dosis de 180 cGy/ dia.

ESTADIO IVA

Radioterapia externa a pelvis 4 500 cGy
seguidos de braquiterapia de alta o mediana tasa
de dosis. Se administrard una dosis adicional
(boost)de 1 000 a 1 500 cGy al (los) parametrio
(s) afectado(s) y posteriormente 4 implantes
dtero vaginales de 700 cGy cada uno, para un
total 2 800 cGy.

Quimioterapia concurrente con cisplatino
semanal a dosis de 40 mg/m?, administrada 4
horas antes de la radioterapia externa durante 6
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semanas. Serealizara un ciclo adicional antes de
segundo implante dtero-vaginal. Total: 7 ciclos
de quimioterapia.

Nota: En caso de coexistir una fistula vésico-
vaginales y/o recto-vaginales, se recomendd
realizar el tratamiento paliativo de la misma,
mediante derivacién (colostomia o derivacion
urinaria).

ESTADIO IVB

El tratamiento de este estadio debe incluir
el manejo de la enfermedad local y regional
segun su extension mediante radioterapia con
quimioterapia concurrente igual que en el estadio
IVA, siempre que el estado de la paciente lo
permita.

Asimismo debe disefiarse un manejo adicional
de la enfermedad a distancia dependiendo de
la localizacién, volumen y extension. Para el
tratamiento de la enfermedad a distancia de bajo
volumen puede tratarse con un campo adicional
de tratamiento con radioterapia externa.

Puede considerarse esquemas a base de
platino solo o en combinacién con 5 fluouracilo,
paclitaxel o topotecan.

Nota: se recomienda que en todos estadios
el tratamiento concurrente se lleve a cabo entre
8 y 10 semanas, incluyendo la braquiterapia,
la prolongacién del tiempo de tratamiento
compromete la respuesta bioldgica.

ESTANDARIZACION DE LA
RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA A
NIVEL NACIONAL

TECNICAS DE TRATAMIENTO CON
RADIOTERAPIA EXTERNA CON 2D

1. Revisién minuciosa de la historia clinica
de la paciente, indicaciones del tratamiento
de radiante y de los estudios de extension,
incluyendo estudios de transito intestinal
en caso de pacientes con cirugia pelviana
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previa. Debe colocarse marcador en vagina
para conocer el limite inferior del tumor.

2. Posicionar correctamente a la paciente para
su simulacién, en compaiiia del técnico de
radioterapia usando soporte triangular de
piernas con las rodillas flexionadas.

3. Planificacién del tratamiento radiante segin
las pautas de indicacion médica, mediante
técnica de 4 campos antero posteriores (AP),
postero anteriores (PA) y laterales opuestos
con irradiacién de toda la pelvis. Este campo
incluird las areas de drenaje linfatico. Debe
colocarse un marcador vaginal y rectal. Los
Iimites recomendados para el campo AP son
los siguientes:Limite superior: entre L4 y LS.

Limite inferior: dos cm por debajo del
marcador de vagina, en enfermedad extendida
al tercio inferior de la vagina, debe incluirse
completamente.

Limites laterales: Situados a 2 cm por fuera
del reborde 6seo o la mitad de los acetabulos.

Limite anterior: debe incluir el pubis en su
totalidad.

Limite posterior: hasta el sacro. Debe
realizarse tatuado del centro y de los bordes
del campo tratamiento, posteriormente debe
procederse a la verificacién del campo de
tratamiento mediante la realizacion de placas
de verificacién y aprobacion por el médico
especialista.

DISENO DE BLOQUES PROTECTORES
INDIVIDUALES

Tratamiento sugerido segtn la estadiacion y
condiciones individuales de pacientes.

Dosis fraccion 180 cGy /diaen 4 a 5 semanas.
RADIOTERAPIA EN 3D

SIMULACION, INMOVILIZACIONY TOMA
DE DATOS DE REFERENCIA

En la exploraciéon ginecoldgica inicial se



116 Cancer de cuello uterino

colocara a la paciente una sonda con material
radio-opaco en el limite inferior del tumor. La
paciente debe tener una preparacion adecuada
y realizar pruebas de funcionalismo renal antes
de la realizacion de la TAC.

El estudio se realizard con doble contraste
(oral y endovenoso) y se instruird a la paciente
que se tratard con la vejiga llena.

La paciente serda colocada en decubito
supino, con inmovilizacién sobre una cuna alfa
desde cintura hasta mitad de los muslos. Las
piernas estardn en posicion natural de aduccién
y los brazos cruzados sobre el térax. Cortes
tomogréficos cada 5 mm desde L.2 hasta 2 cm
por debajo de la vulva.

REALIZACION DE TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTADA DE PLANIFICACION Y
TOMA DE DATOS RADIOLOGICOS

Se procederdalarealizacion de cortes de TAC
cada 5 mm desde la segunda vértebra lumbar
(L2) hasta 2 cm por debajo de la vulva. Los
ganglios pelvianos se distribuyen en el mismo
trayecto de los vasos mayores pelvianos y pueden
no ser visibles, por lo que es aconsejable el uso
de contraste intravenoso, en las pacientes sin
antecedentes de hipersensibilidad al contraste.

En el caso de requerir incluir los ganglios
para-adrticos, el limite superior se colocarad a
nivel de la décima vértebra toracica (T10).

DOSIS EN ORGANOS EN RIESGO

1. Vejiga: la dosis administrada a la vejiga se
mantendrd, siempre y cuando la vejiga no
conforme parte del PTV, de acuerdo con los
siguientes parametros V. <25 %y V, <40
% afinde evitar laaparicion de cistitis graves.

2. Recto: se debe definir el volumen del recto
en toda su longitud, desde el esfinter anal
hasta la reflexién de sigmoides y no solo la
porcién del recto que vaya a incluirse en el
campodeirradiacion. Ladosis administradaal

recto se mantendrd, siempre y cuando este no
conforme el PTV, de acuerdo a los siguientes
pardametros V, <25 % y V, <40 % a fin de
evitar la aparicién de proctitis graves.

3. Intestino delgado: el volumen que reciba
dosis iguales o superiores a 4 500 cGy sera
menor del 25 % del volumen total (V, <
25 %) obienel V, <150 mL (en este caso es
volumen y no porcentaje del 6rgano, porque
no se contornea entero).

4. Cabezasfemorales: ladosisenambascabezas
femorales se debe mantener habitualmente
por debajo de los 5 000 cGy (V, Gy <5 % -
10 %) para evitar necrosis y fracturas de las
mismas.

5. Médula espinal (en el caso de realizarse
irradiacion de cadenas ganglionares retro
peritoneales): la dosis maxima aceptable sera
de 4 600 cGy (V,,= 10 %) a fin de minimizar
el riesgo de mielitis radio inducida.

6. Rinones (en el caso de realizarse irradiacion
de cadenas ganglionares retro peritoneales):
al menos las 3% partes de un riién normo
funcional no recibird una dosis igual o
superior a 2 000 cGy (V,, <25 %). En todos
los casos se realizard un gammagrama renal
isotopico previo al tratamiento para valorar
adecuadamente la funcion renal.

7. Higado: (en el caso de realizarse irradiacion
de cadenas ganglionares retro peritoneales):
El volumen hepatico que recibe una dosis
superior a 3 000 cGy debe ser inferior al 60 %
del volumen hepitico total (V,; < 60 %).

BRAQUITERAPIA

TECNICA

Con la paciente bajo sedacién en posicion
ginecoloégica, se coloca el dispositivo para la
realizacion del implante dtero vaginal bajo
medidas de asepsiay antisepsia. Debe mantenerse
un acceso restringido al drea de tratamiento, por
la utilizacion de material radioactivo.
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e TIPO DE IMPLANTE SEGUN LA TASA
DE DOSIS POR UNIDAD DE TIEMPO

Mediana tasa de dosis entre 200 y 1 200
cGy/hora.

Alta tasa de dosis mayor de 1 200cGy/hora.

Para lograr un resultado 6ptimo la Sociedad
Americana de Braquiterapia recomienda que la
duraciodn total del tratamiento no debe ser mayor
de 8 semanas. Se inicia la aplicacion de la
braquiterapia alas dos semanas de laradioterapia
externay se aplicauna vez alasemanaomitiendo
ese dia la dosis de radioterapia externa; en
lesiones muy extensas se iniciara labraquiterapia
al culminar el curso de radioterapia externa,
con dos inserciones a la semana. La Sociedad
Americana de Braquiterapia recomienda el uso
deinserciones multiples de alta tasa de dosis para
permitir la reduccién progresiva del volumen
tumoral.

NOTA: actualmente hay estudios a nivel
nacional que avalan el uso de dos implantes de
900 cGy cada uno con buenos resultados, sin
incrementar la tasa de complicaciones locales.

TECNICA DE BRAQUITERAPIA

* Una vez concluida la radioterapia externa,
se realizara un exhaustivo examen pelviano
y verificacion de valores hematoldgicos
pertinentes. Se procederd a la colocacién de
un enema evacuador antes del implante. La
colocacién de los implantes Utero-vaginales se
realizara bajo sedacién profunda. La sedacién
no serd necesaria en los implantes vaginales.

e Seprocede acolocaralapaciente en posiciéon
ginecoldgica.

e Limpieza del area genital con una solucion
antiséptica.

e Serealizaun tacto pelviano bimanual y rectal,
ademads de la colocacién de una sonda vesical
con contraste radiopaco aproximadamente
5 cm®. Colocacién del espéculo se fija con
pinza de Pozzy

¢ Identificaciény dilataciéndel orificio cervical
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externo.

* Colocacién de tandem central segin el
resultado de la histerometria.

e Colocacién y lubricacion de los ovoides a
nivel vaginal.

e Colocacion de empaques de gasa (packing)
en vagina para la separacion recto - vesical.

e Colocacién de marcador rectal radiopaco.

e Radiografia de verificacién en proyecciones
antero posterior y lateral localizaciéon del
punto A y optimizacién de dosis.

e Verificacion de la dosimetria.
* Administrar la dosis prescrita.
e Retiro de implante.

e Indicaciones posteriores a tratamiento:
examenes de laboratorio control en la préxima
cita,y lavado genital diario. Se recomendara
inicio de relaciones sexuales con preservativo.

Pacientes en las cuales no pueda realizarse
la colocaciéon de los implantes, se indicard
radioterapia externa a campo reducido hasta
6 000 - 6 600 cGy con metodologia 2D, 3D o
radioterapia de intensidad modulada (IMRT).

INDICACIONES PARA RADIOTERAPIA
ADYUVANTE

En pacientes sometidas a una cirugia radical
debe revisarse el informe final de anatomia
patolégica y debe indicarse radioterapia
adyuvante en aquellas pacientes con los
siguientes hallazgos histopatologicos:

Tumor mayor de 4 cm

Invasion profunda del estroma mdas de un
tercio

Margenes positivos

Ganglios linfaticos positivos.

NOTA: en cuanto a la invasion linfovascular
(ILV), solo se considerara, como indicacion de
radioterapiaadyuvante,cuando esté acompaiiada

de al menos un criterio de los anteriores. La
ILV como unico factor no se considerara una
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indicacién formal para radioterapia adyuvante
a la cirugia.

Quimioterapia concurrente: se considera
como tratamiento estidndar los esquemas abase de
platino a dosis 40 mg/m? semanal por 7 semanas,
sin exceder la dosis total de 70 mg/m?.

En pacientes con insuficienciarenal con dafio
parenquimatoso se recomendo utilizar paclitaxel
en lugar de platino, a dosis de 50 mg/m? semanal
por 7 ciclos.

MANEJO TERAPEUTICO DE LA
ENFERMEDAD RECURRENTE Y
PERSISTENTE

La recurrencia central resecable corroborada
histolégicamente,sinevidenciaclinicaradiolégica
de metastasis adistancia,debe ser consideradael
rescate quirdrgico, especialmente en pacientes
no irradiadas previamente. En pacientes con
recaidas centrales resecables o no, que no hayan
sido previamente irradiadas,laradioterapiacono
sin quimioterapia concurrente sera el tratamiento
deeleccion. Silapaciente fueirradiada hace mas
de 2 afos, la radioterapia puede ser nuevamente
considerada.

En los casos de enfermedad persistente,
voluminosa locorregional no susceptible de
cirugia o bien en pacientes sin posibilidades de
ser nuevamente irradiadas, debe considerarse
quimioterapia paliativa.

VIGENCIA DE LOS PROTOCOLOS DE
TRATAMIENTO

Los protocolos integrados de radioterapia
con o sin quimioterapia concurrente mas
cirugia, han presentado una tasa de morbilidad
moderadamente mayor al uso de radioterapiacon
o sin quimioterapia concurrente sin cirugia. Por
lo que se recomendé reservar la cirugia en caso
de persistencia de enfermedad en pacientes con
un estadio inicial Ib2 o Ilal.

QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

Se acordo por consenso que esta modalidad
de tratamiento no ha demostrado de manera
suficiente y con un buen nivel de evidencia, el
beneficio y la recomendacion para la aplicaciéon
inmediata. Sin embargo, se consideré que
debe promoverse la realizacion de estudios de
investigacién afinde probar su utilidad y eficacia.

CUIDADOS PALIATIVOS

CONTROLDE SINTOMAS EN CUIDADOS
PALIATIVOS

EVALUACION DEL DOLOR

Para hacer un diagndstico y aplicar un
tratamiento adecuado es necesario determinar
el tipo de dolor, esto incluye conocer las
caracteristicas del mismo: localizacion,
intensidad, frecuencia, aparicion, irradiacién y
atenuantes o agravantes del mismo.

Las escalas mds frecuentes utilizadas para
medir la intensidad del dolor son:

Escala visual analoga (EVA): consiste en
sefnalar la magnitud del dolor en una linea que
mide diez centimetros y estd marcada en los
extremos con ‘“‘sin dolor” y “dolor maximo™

Sin dolor Maximo

Laescalanumérica: consiste en preguntar al
paciente en que ndmero califica su dolor entre el
0y 10. Se define como O la ausencia del dolor
y 10 el maximo nivel de dolor.

8 9 10
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TRATAMIENTO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda la escalera analgésica para el
tratamiento del dolor en el paciente oncolégico,
y en la cual se agrupan por escalones diferentes
grupos de analgésicos y amedidaque aumentala
intensidad del dolor se pasa al peldafio inmediato
superior; el dltimo peldafio se refiere las vias
alternativas para el uso de los analgésicos. Se
anexan dosis de medicamentos (Cuadro 2 y 2a).

Los pacientes que inician tratamiento con
opioides débiles o fuertes es necesario premedicar
con metoclopramida 10 mg ¢/8 h por 3 dias y
régimen de laxantes continuos mientras persista
la medicacién de opioides.

El dolor, puede ser la primera manifestacion
de una extension regional, cuando es tratado
de manera adecuada se controla en un 90 % de
los casos y para lo cual se recomienda que sea

aplicado de manera continua y no a demanda,
de ser posible iniciar con la via oral, se debe
prevenir y manejar los efectos secundarios
al uso de opiodes y cuando el dolor inicial es
moderado a severo, se debe iniciar la analgesia
con opioides potentes.

TRATAMIENTO DOLOR NEUROPATICO

Con base a estudios clinicos aleatorizado se
recomienda como tratamiento de primera linea
los antidepresivos triciclicos, ligandos de canales
de calcio, inhibidores selectivos de captacion de
serotonina y noradrenalina y lidocaina tépica.
Como segunda linea se dispone de: opioides y
tramadol. Estos medicamentos pueden ser de
primera linea en algunas circunstancias. Una
tercera linea puede consistir en tratamiento con
antiepilépticos, antidepresivos, antagonistas
NMDA,capsaicinatdpica,canabinoides (Cuadro
3).

Cuadro 2

AINES DOSIS DOSIS MAXIMA
Paracetamol 500 a 650 mg/4-6 h 3 g/dia

Dipirona 500 mg-2 g/6-8 h 8 g/dia

Ibuprofeno 400 mg-800 mg /8 h 2 400 mg/dia

Ketorolac 10 mg-30 mg/6 h vo 90 mg/dia x no mas de 7 dias
Ketoprofeno 100 mg-150 mg/12 h 300 mg/dia

Diclofenac sodico

Opioides débiles
Codeina/paracetamol
Codeina/Diclofenac
Tramadol/paracetamol
tramadol

Tramadol LP

Tramal gotas

75 mg-150 mg/dia

1 tab/4-6 h

1tabl ¢/8 h

1 tabl/6-8 h

50/6-8 h
100-150c/12 h

1 gota/2,5 mg
tramadol. Usar cada
vez que el paciente
tenga dolor (rescate)
10 % de la dosis total
en24h

150 mg/dia

Dosis max. codeina 360 mg/paracetamol 3 g

Dosis max. 400 mg
Dosis max. 400 mg
Dosis max. 400 mg
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Cuadro 2a

Opioides fuertes
Morfina Dosis inicial: 5 mg/4 h

Al 3er dia titular con
liberacion prolongada

Rescates: morfina IR:10 %
de la dosis total en 24 h

Oxicodona Dosis inicial: 5 mg/4 h

Al 3er dia titular con
liberacion prolongada

Rescates: oxicodona IR:10 %
de la dosis total en 24 h

Fentanilo parches 25-50 ug/h/72 h

Rescates: oxicodona o morfina

IR: 10 % de la dosis total en 24 h

Esta contraindicado su uso
en dolor oncolégico

Meperidina

No tiene techo (dosis maxima)

No tiene techo

No tiene techo.

Se inician al tener control del dolor con

otro opioide. Inicio de accién 12 a 17 h
posterior a la colocacién.

Manejo con opioides de liberacién controlada
las primeras 12 horas.

Enlas pacientes con cancer de cuello uterino la
mayoriade las veces se presentaunacombinacion
de distintos tipos de dolor (nociceptivo sométicoy
visceral + neuropatico) el cual se hadenominado
dolor mixto, por lo que se recomienda utilizar
analgesia balanceada.

DOLOR AGUDO
TITULACION DE OPIOIDES

La titulacién y juicio racional en forma
adecuada en el manejo de dolor agudo es
indispensable para lograr alivio en el menor
tiempo. A continuacion se presenta tres opciones
de tratamiento.

OPCION 1

Bolo inicial: 0,1-0,15 mg/k en la practica
clinica la dosis ha sido estandarizada, se hace
una titulacién 2 mg de morfina cada 5 minutos
hasta lograr una escala visual andloga (EVA) de
3 puntos. Con una EVA mayor de 7 puntos se
recomienda: bolos 2 mg a 3 mg de morfinalV en
5 minutos. Reevaluarel dolor sino hadisminuido
el 30 %, se administra la misma dosis, (2 mg
en 5 minutos) se repite el proceso hasta lograr
control, como regla general de seguridad no se
debe exceder la dosis de 20 mg con intervalo de
tiempo de 18 minutos.
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Cuadro 3

AINES
Opioides débiles y fuertes

No hay evidencia cientifica para su utilizacién
Existen indicaciones para usar los opioides al inicio de
tratamiento en dolor neuropdtico, como son: mientras aparece
actividad analgésica de los medicamentos de primera linea,
en exacerbaciones episodicas severas de dolor neuropatico,
en dolor neuropético agudo y en dolor neuropético asociado a
cancer
Antidepresivos triciclicos:
e Amitriptilina: 25-75 mg/ dia
e Imipramina 25-75 mg/ dia
¢ Duloxetina 30- 60 mg /BID
e Venlafaxina 75- 225 mg/ dia
e Anticonvulsivantes: Gabapentina:1 800-3 600/ dia
Pregabalina 150-600 mg/ dia
e Carbamazepina: 200-1200 mg/ dia
e Oxcarbamazepina 150-1 800 mg/dia
e Topiramato: 25-500 mg/dia
¢ Corticosteroides: Dexametasona: 8-32 mg/dia
Anestésicos: Lidocaina 5 % Parches: 1 parche en la
zona de alodinia
Técnicas invasivas ¢ Bloqueo de plexos con anestésicos locales
e Drogas implantables intratecales,
e Toxina botulinica A o B.
e Neurolisis quimica
e Cordotomias
e Sedacién paliativa

Adyuvantes

Cuadro 4. Opcién 2

Opioides Viade Dosis total efectiva Dosis E intervalos de
administracién tiempo. Maximo.
Morfina Bolos:1 mg/m in Hasta 10 min. Hasta 30 mg en 45 min.
Continuar a los 5 min.
Repetir el ciclo.
Sumar la dosis total
requerida hasta lograr
EVA de 0/10.
Morfina Infusién: 25 % de Dosis de rescate: Infusién de
dosis Total de Representa la dosis Mantenimiento para
titulacién / por horas horaria, de la infusion. 24 horas.
Por hora.
Morfina Oral. Dosis infusion: 25 % Presentacién de

Se convierte IV:VO
Se multiplica por 3

de la Dosis total
efectiva. Se multiplica
por 24 horas.

liberacion prolongada
VO BID.
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Cuadro 5. Opcioén 3. Titulacién con morfina para dolor moderado a severo (VAS >4/10 puntos).

ler paso. 2do paso 3er paso 4to paso 5to paso  6to paso 7to paso Observacion 1 Observacion 2
Dosis Analgesia Observe Si dolor Sume la Divida Indicar Reducir Antiemético. 10
inicial Multimodal alos 10 VAS dosis la dosis  los dosis inicial a20 mg IV de
0,1mg/kg sino hay min >4/10ptos,  total de  totalde rescates en 50 % si metoclopramida.
hasta 10  contraindica- después coloque 2 morfina morfina de 10 % el paciente
mg de ciones de la mg de requerida en 24 de la es >60 a.
dosis dosis morfina IV, para horas dosis Hipotenso, 8 mg
inicial. inicial cada 10 VAS para diaria desnutrido, dexametasona.
Dipirona: 30 de min hasta <4/10.  dejar de trauma
mg/kg/dosis/6 morfina  controlar horario morfina. mayor,
horas. dolor cada 4 insuficiencia
controlando a6 4 mg de
vas < 4/10 horas. ondansetron.
Diclofenac: 75 mg ptos

1V cada 12 horas.

Estrefiimiento, tratamiento farmacolégico: colaterales y aumento de efecto laxante (Cuadro
se recomienda combinar laxantes de diferentes 6).
mecanismos de accion a fin de disminuir efectos

Cuadro 6
Clase Laxante Dosis
Lubricantes Parafina liquida 10 mL/dia
Surfactantes (detergentes) Docusato sédico 300 mg/dia
Formadores de volumen Psyllium, salvado, metilcelulosa
Laxantes osmoticos Lactulosa, sorbitol, manitol 15 mL/dia
Laxantes salinos Hidréxido de magnesio, sulfato 2-4 g/dia
de magnesio
Sulfato sédico
Estimulantes Antraquinonas (senna) 15 mg/dia
Polifendlicos (bisacodilo y 10 mg/dia
picosulfato sédico) 5 mg/dia
Lubricantes rectales Aceite de oliva
Osmoéticos rectales Supositorios de glicerina
Salinos rectales Fosfato sédico

Citrato sodico
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INFECCIONES EN PACIENTES CON
CANCER DE CUELLO UTERINO

TERAPEUTICA: MEDIDAS PREVENTIVAS

Si la paciente presenta abundante flujo
vaginal, podra usar toallas sanitarias en su ropa
interior con la finalidad de que se absorban estas
secreciones, sea cual fuere la proteccion que
se use debe cambiarse con periodos cortos de
tiempo con la finalidad de ayudar a la paciente
a mantenerse seca y libre de malos olores, en la
medida que sea posible. En caso de que la piel
seamuy sensible,se puede aplicar vaselina. Para
disminuir la proliferacién bacteriana, se puede
colocar suavemente en la vagina un tampoén
impregnado en una solucién de agua limpia
mezclada con polvo de bicarbonato de sodio (15
cm? diluidos en 500 mL de agua tibia) o vinagre
de mesa (1 parte de vinagre por 4 partes de agua)
ometronidazol (5 a 10 tabletas diluida en 500 cm?
de agua tibia) cualquiera de estos tratamientos
debe ser cada 12 horas méaximo por 2 horas.
También se ha preconizado el uso de duchas
vaginales con base a las mismas sustancias.

TRATAMIENTO EN CUIDADOS
PALIATIVOS DELAS COMPLICACIONES
INFECCIOSAS EN PACIENTES CON

CANCER DE CUELLO UTERINO
AVANZADO O AL FINAL DE LA VIDA

La duracién de la terapéutica dependera
de la severidad del proceso infeccioso y de la
respuesta del paciente, lo aconsejable es tratar
siempre al paciente individualmente y recuperar
el microorganismo a fin de determinar la
sensibilidad e indicar el tratamiento especifico.

CANCER DE CUELLO UTERINO
SEXUALIDAD Y PROBLEMAS
EMOCIONALES

La sexualidad se compone de cuatro
caracteristicas, que interactian entre si y con
otros sistemas en particular en los niveles
biolégico, psicolégico y sexual. Esas cuatro
caracteristicas son:

e El erotismo, la vinculacion afectiva, la
reproductividad, el sexo genético (genotipo)
y fisico (fenotipo).
Para los efectos de este trabajo nos interesa
definir los dos primeros:

El erotismo: es la capacidad de sentir placer a
través de la respuesta sexual. Es decir, el deseo,
la excitacion sexual y el orgasmo.

Cuadro 7. Terapia antimicrobiana. Regimenes orales, locales o intramusculares

Origen de la Etiologia Tratamiento

consulta

Flujo vaginal Enterobacterias Doxiciclina 100 mg ¢/12 h x 5 -7 dias (VO)
Amoxicilina-Ac Clav. 875 mg /125 mg
¢/12 h x 5 -10 dias(vo)
Metronidazol 500 mg c/8 horas x 7 dias (VO)

Anaerobios
Vulvovaginitis Candida spp Fluconazol 150 mg dia x 7 dias (VO)

Itraconazol 200 mg ¢/12 h x 3 dosis (VO)
Nistatina 1 6vulo vaginal diario x 14 dias
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Cuadro 7 as

Uretritis
Escherichia coli. TMP-SMX 160/800 mg ¢/12 h x 3-5 dias
Proteus spp Ciprofloxacina 500 mg c¢/12 h 3-5 dias
Klebsiella spp Enterobacter spp Amoxicilina-Ac Clav.875mg/125 mg c/12 h x 7 dias
Pseudomonas aeruginosa
Candida spp Nitrofurantoina 100 mg ¢/12 h 7 dias
Norfloxacina 400 mg ¢/12 h x 7 dias
Fluconazol 150 mg dia x 7 dias (VO)
Origen de la Etiologia Tratamiento
consulta
Fistulas BAGN. Anaerobios Ciprofloxacina 500 mg ¢/ 12 h 7 dias +
rectovaginales Metronidazol 500 mg c¢/8 h x 7 dias (VO)
Ciprofloxacina 500 mg ¢/ 12 h 7 dias
Clindamicina 600 mg c¢/8 h x 7 dias (VO)
Fistulas BAGN Ciprofloxacina 500 mg ¢/12 h x 7 dias
vesicovaginales Ampicilina-Sulb. 750 mg ¢/12 h x 7 dias

Aminoglucésidos IM ¢/24 h 3-5 dias

Cuadro 8. Regimenes parenterales (Endovenosos)

Origen de la consulta Etiologia Tratamiento
Flujo vaginal Enterobacterias Ampicilina-Sulbactan 3 g ¢/6 h
Ciprofloxacina 200 mg ¢/12 h +
Metronidazol 500 mg ¢/6 h , 0
Clindamicina 600 mg c/6h
Anaerobios
Vulvovaginitis Candida spp Fluconazol 200 mg OD
Nistatina 1 évulo vaginal diario
x 14 dias
Uretritis Escherichia coli. Ciprofloxacina 200- 400 mg ¢/12 h
Proteus spp
Klebsiella spp Enterobacter Ampicilina-Sulbactan 3 g ¢/6 h
spp Pseudomonas aeuriginosa Imipenen 500 mg c/6h o
Meropenen 1g ¢/8 h
Candida spp
Fistulas BAGN Anaerobios Ciprofloxacina 200-400 mg ¢/ 12 h
rectovaginales sola o + Metronidazol 500 mg c/6-8 h
Clindamicina 600 mg c/6
Imipenen 500 mg ¢/6 h o Meropenen 1g c/8 h
Fistulas vesicovaginales BAGN Ciprofloxacina 200 mg ¢/12 h

Ampicilina-Sulb. 3 g c/6
Amikacina 500-1 000 mg c/24
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La vinculacién afectiva: es la capacidad de
desarrollary establecerrelaciones interpersonales
significativas.

El cancerde cuello uterino afecta intensamente
todos los componentes de la respuesta erdtica
femenina a través de dos factores:

Aquellos vinculados a la enfermedad misma:
inapetencia, pérdida de peso, sangrado vaginal
profuso, flujos fétidos entre otros, que implican
para la mujer una condicién de minusvalia ante
su pareja sexual.

Los directamente relacionados con los
tratamientos: cirugia,quimioterapiayradioterapia.

La cirugia pélvica puede causar efectos
psicolégicosy fisiolégicos, tales como sequedad
vaginal, menopausia temprana, sentimientos
de pérdida de la feminidad. Algunos estudios
han reportado que hasta 25 % de mujeres con
estadios tempranos de la enfermedad sufren de
disminucién de la lubricacién y acortamiento
del canal vaginal, hasta 5 afos después de
la histerectomia radical. En cuanto a los
tratamientos de radioterapia, el impacto sobre
la salud sexual femenina se explica facilmente
por dos efectos secundarios indeseables: la
incontinencia urinariay la disfuncién intestinal.

Evidentemente, tales sintomas afectan
también a la pareja, empeorando aun mads la
situacién, pues lamujer experimenta una intensa
ansiedad anticipatoria ante la perspectiva de la
intimidad, y la probable pérdida del interés en
el contacto sexual. Esta ansiedad se potencia
por los temores de un posible “dafio” como
resultado del coito.

Otrasperturbacionesenel areapsicoemocional,
relacionados conlaquimioterapiay laradioterapia
son las sensaciones de intensa fatiga que
estas producen, que afiaden un componente
mas a la alteracién de la respuesta erdtica.
Asimismo, la paciente puede experimentar
trastornos depresivos, subsecuentes no solo
a los tratamientos, sino producto del intenso
sufrimiento emocional por la alteracién de la
imagen corporal y los sentimientos de minusvalia
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y baja autoestima resultantes. Segun algunos
estudios, las pacientes con cancer cervical sufren
de niveles mayores de distrés emocional que
aquellas con cancer de mama o endometrio.

Sin duda, las patologias psicoemocional
son numerosas: pérdida de la autoestima,
sentimientos de pérdida del atractivo fisico,
preocupaciones sobre la actitud del compaiiero
sexual. Vale la pena referir un aspecto poco
mencionado y que se relaciona en cierta forma
con las campaiias que se realizan en torno a la
prevencion. Enellas senombra VPH y surelacion
con el cancer de cuello uterino, y se menciona
como factor de riesgo la “promiscuidad” o la
existencia de multiples compafieros sexuales.
Muchas mujeres pueden experimentar graves
sentimientos de culpay asumir que laenfermedad
es una especie de “castigo divino”, potenciando
conductas de culpa y trastornos depresivos en
consecuencia.

El componente de la vinculacién afectiva,
parte crucial de unasexualidad sana,serelaciona
directamente con las relaciones con el compaiiero
de vida. No cabe duda de que un sélido lazo
afectivo (ternura, comunicacién, intereses
comunes, hijos, etc.) facilita la superacion de los
indudables tropiezos en el area sexual resultantes
de la enfermedad. En este mismo sentido, la
informacién que se aporte sobre los posibles
efectos secundarios de los tratamientos, permitira
una mejor preparacion para las circunstancias
futuras.

Las intervenciones en el ambito de la
rehabilitacion sexual en pacientes con cancer del
cérvix son parte fundamental en la consecucion
de una buena calidad de vida. La sexualidad
es un aspecto esencial en la vida de los seres
humanos, y como tal debe ser tratado por
quienes trabajan en oncologia. Muchas veces
las mujeres reportan que son poco informadas
sobre el tema, y se establece una especie de
“conspiracién del silencio”, entre médicos y
pacientes. Y el auxilio se encuentra en una
oportuna intervencion psicoterapéutica, en el
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marco de la necesaria Optica interdisciplinaria
que requieren los tiempos actuales.

10.

11.

12.

. Apgar B, Zoschnick L, Wright TC Jr.
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