Modulo No 9 - Diagnostico y tratamiento del

cancer de cuello uterino




Objetivo del modulo

Al finalizar este modulo, usted estara en capacidad de:

Reconocer los diferentes métodos para diagnosticar el cancer cervical,
incluyendo la evaluacion clinica y de imagenes, identificara el Sistema de
clasificacion de esta neoplasia de la Federacion Internacional de Obstetricia y
Ginecologia (FIGO), y podra establecer una estrategia de sequimiento de
acuerao a los lineamientos Internacionales.




1. Generalidades 2. Epidemiologia 3. Historia natural de la enfermedad y oncogénesis 4. Vias de diseminacion 5. Clasificacion histologica

Cancer de cuello uterino

Indice

Presentamos el indice de contenidos de este modulo y lo(a) invitamos a explorar activamente cada una de
SUS partes.

4. Seguimiento

5. Enfermedad recurrente

3. Tratamiento 6. Pronostico




1. Diagnostico

1.1 Diagnostico clinico

Metrorragia
Flujo vaginal ntermitente e Sangrados
Asintomaticas delgado, acuoso y indolora abundantesy
tenido de sangre frecuentes

Manifestaciones

tardias de la
enfermedad

Disuria, hematuria,
sangrado rectal, edema

en miembros inferiores,
hemorragia masiva,
uremia.

‘ Alteracion citolégica ‘ Caracteristico : @ :




1. Diagnostico

1.1 Diagnostico clinico

BIBLIOGRAFIA

Masa polipoide grande y friable que puede

sangrar profusamente. Mas frecuente.

Cuello indurado.

Erosiona una porcion del cuello uterino,
asociado con infeccion local y secrecion

seropurulenta.



1. Diagnostico

1.1 Diagnostico clinico

BIBLIOGRAFIA

Especuloscopia: caracteristicas del tumor.

Lesion polipoide Lesion exofitica Lesion ulcerada

e Aqui se observan otras presentaciones del cancer cervical a la especuloscopia. Macroscopicamente el
cervix se ve normal si el cancer es microinvasivo.

e El cancer Visible puede aparecer como una lesion ulcerada, granular o tejido papilar, crecimiento
exofitico, masa polipoide o el cuello uterino en forma de barril.

e Las Lesiones grandes pueden llegar a ser necroticas y friables. Genrealmente se observa ademas
Secrecion purulenta, o secrecion con sangre liquida



1. Diagnostico

1.1 Diagnostico clinico

BIBLIOGRAFIA

Pase el cursor sobre los botones para ver la informacion

Tacto rectovaginal

Examen peélvico

Objetivos del examen rectovaginal

e Evaluar la extension del tumor.

e Evaluar adecuadamente la participacion ,
parametrial. _ .

e Utero aumentado de tamano: resultado del |
crecimiento del tumor.

e Enfermedad avanzada: ganglios linfaticos
Inguinales o supraclaviculares agrandados. Edemas
de las extremidades inferiores.

Fuente: Barbara L. HoRman; John Q. Schorge, Karen D. Bradshaw, Lisa M. Hahmorson,
Joseph I, Schaffer, Mardens M. Corton: Willams Gineoodogia, 3e

Derechos £ MoGraw-Hill Education, Davechos Reservados,



1. Diagnostico

1.2 Diagnostico imagenologico

Q BIBLIOGRAFIA

Tomografia por emision de positrones

Tomografia axial computarizada

de abdomen y pelvis (TAC) (PET CT).
Metodo que identifica compromiso |dentifica actividad tumoral.
ganglionar, S*: 58% E** 92%. Enfermedad a distancia. Falsos
negativos en 4% —15%- S*: 80% E**;

. . 98%.|
Resonancia I'I"IEIgI"IEtIEEI nuclear

de abdomen y pelvis (RMN)

Resonancia magnetica nuclear

de abdomen y pelvis (RMN)

Metodo de evaluacion radiologica de

tumores primarios > 10 mm.

Caracteriza mejor la lesion S*: 62% Solo en paciente sintomatico.
Ex*: 930 Evaluacion de compromiso vesical y

rectal, respectivamente.

S*= Sensibilidad
E**= Especificidad



1. Diagnostico

1.2 Diagnostico imagenologico

La ecografia tiene un rol Llimitado

Caracteristicas de cancer

La superficie “cervical”

es irregular (flechas). La

lesion es isoecoica, y es
dificil determinar su

limites El canal cervical
parece estar libre de
enfermedad.

Pase el cursor sobre los botones para ver la informacion

Carcinoma localizado en
el Labio anterior del
cuello uterino. ElL tumor
esta bien definido e
1ISOeCOoICO.

0 BIBLIOGRAFIA

La lesion es irregular e
hipoecoica. Parece que
sobresale de la vagina




1. Diagnostico

1.2 Diagnostico imagenologico

0 BIBLIOGRAFIA

Evaluacion ganglionar

L a evaluacion ganglionar tiene un papel relevante en cancer cervical
y ya hace parte de la estadificacion de esta neoplasia, como lo
veremos mas adelante. Ademas de permitir establecer pronastico, en
enfermedad localmente avanzada permite determinar la extension a
ganglios paraaorticos, y de esta forma, ampliar el campo de la
radioterapia.

Parametro clinico

Sensibilidad 50% 56% 82%
Especificidad 92% 91% 95%

VPN 86% 88% 92-96%




1. Diagnostico

1.3 Diagnostico histopatologico

BIBLIOGRAFIA

Enfermedad microinvasiva

Cancer de cuello uterino
en estadio 1A1 y IAZ

..

LEEP (procedimiento de

| | 2 escision
- electroquirurgica con
' Cuelio ulenng
asa)

0
Muestra de biopsia de
cono, que incluye la
lesion completa

**Informar que los margenes son negativos para la enfermedad
Si los margenes son positivos para el cancer invasivo, el paciente se asigna a la Etapa IB1




1. Diagnostico

1.3 Diagnostico histopatologico

Enfermedad invasiva

Cancer de endometrio
en estadio IB

Biopsia
Estadio IBy > _ P
Lesiones visibles "
Si no es satisfactoria:
biopsia por conizacion
DIAGNOSTICO
FINAL




2. Estadificacion

L a estadificacion en cancer tiene como
finalidad estos objetivos:

e Permite la extension anatomica de la
enfermedad.

e Ayuda a la planificacion del
tratamiento.

e Sirve para determinar impacto
pronostico.

e Estimula el intercambio de informacion
entre centros de tratamiento, con el fin
de producir investigacion.

e | as caracteristicas de un buen sistema
son: que sea valido, confiable y
practico

Cancer Staging
Ir"-"1| dllud ‘

r-.- n




2. Estadificacion
2.1 Estadificacion: Estadio IA

Tu.mur . FIGO Estadificacion del cancer de
primario Etapa | cuello uterino

2018
A Extension horizontal hasta 7 mm - ':g EHE“SiT h;ﬁgziﬂtﬂ'
A1 < 3 mm profundidad il e olumn .
| |AZ >3 mmy <5 mm profundidad
A2 >3 mm Yy <5 mm profundidad Q i i

B Modificaciones




2. Estadificacion
2.2 Estadificacion: Estadio IB

FIGO
Etapa

2009
IB1

Tumor
primario

> 5 mm profundidad hasta <4 cm
>4 cm

2018

FIGO Estadificacion del cancer de
Etapa cuello uterino

181
1BZ
B3

&

>5mmhasta<2cm
> 2 cm hasta <4 cm
>4 cm

. Modificaciones




2. Estadificacion
2.3 Estadificacion: Estadio li

FIGO Tu_mnr . FIGO Estadificacion del cancer de
Etapa primario Etapa | cuello uterino
2018
IA1 | Vagina 2/3, < 4cms o Ml Pl dleie
. 1A agina 2/3, >4 cm
A2 vagina 2/3, >4 cm " 1B Parametrio sin pared pélvica
1B Parametrio sin pared pélvica

0 B Modificaciones



2. Estadificacion
2.4 Estadificacion: Estadio Il

FIGO Tumor FIGO | Estadificacion del cancer de
Etapa primario Etapa | cuello uterino
2018 !
A | Vagina 3/3 il o sl
io h 4 [vi B Parametrio hasta pared pelvica y/o
hidronefrosis y/o falla renal IIC1* | Compromiso ganglionar pélvico
NC2* | Compromiso ganglionar paraaortico

* r= radiologico, p=patologico

. Modificaciones



2. Estadificacion
2.5 Estadificacion: Estadio IV

TI..IEI'I'IGI' . FIGO Estadificacion del cancer de
primario Etapa | cuello uterino
2009 2018
IVA Vejiga o recto IVA | Vejiga o recto (biopsia)
VB Distancia VB | Distancia

B Modificaciones



3. Tratamiento
NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®)

Cervical Cancer

Version 4.2019 — March 29, 2019

TEMPRANO T LOCALMENTE AVANZADO

ESTADIO, IVL, DESEO DE
FERTILIDAD

ESTADIO, COMPROMISO
GANGLIONAR

Ly SO
BETIEE Nl o el
Pt ey

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES



3. Tratamiento

3.1 Tratamiento: carcinoma microinvasor IA1-IA2 (preservacion de fertilidad)

BIBLIOGRAFIA

Sin IVL i . Conizacion con margenes (-). SI margenes (+),
repetir cono o traquelectomia

Con IVL " - Conizacion con margenes (-). Si margenes (+),
repetir cono o traquelectomia+ LP (considerar GC)
o traquelectomia radical+LP (considerar GC)

( lgual que IA1 con WLK

(-) negativos, (+) positivos
LP: Linfadenectomia pelvica
GC: Ganglio centinela




3. Tratamiento

3.2 Tratamiento: carcinoma IB1-IB2 (preservacion de fertilidad)

BIBLIOGRAFIA

Pase el cursor sobre los botones para ver la informacion

'/ o Linfadenectomia
SELECCIONADOS IB2 = :
e — o Traquelectomia radical (2)

4 N

Traquelectomia radical+LP+ LPA (considerar GC)

i -
i

"4
f

ALY
- ) AN,
. w
#1! ’

. J/

(-) negativos, (+) positivos
LP: Linfadenectomia peélvica
GC: Ganglio centinela

:_ IVL: Invasion Linfovascular

I
o~

_

y

* Traquelectomia radical: Cirugia para extirpar el cuello del Utero,
junto a tejido parametrial.



3. Tratamiento

3.3 Tratamiento: carcinoma microinvasor IA1-1A2 (No preservacion de

ESTADIO IA1
Conizacion con margenes (-) e inoperable

1 observar. Si es operable histerectomia extrafascial.

sin VL Si margenes (+) para carcinoma histerectomia
radical modificada +LP

Con IVL . . Histerectomia radical modificada +LP (considerar

GC) o Teleterapia+braquiterapia

(-) negativos, (+) positivos !
LP: Linfadenectomia pélvica |
GL: Ganglio centinela :
IVL: Invasion Linfovascular



3. Tratamiento

3.4 Tratamiento: carcinoma IB1-IB2-11A1 (No preservacion de fertilidad)

BIBLIOGRAFIA

Cancer de cuello uterino Cancer de cuello uterino
en estadio lIB

en estadio A1 y llAZ

r_

ESTADIO IB1-1B2-11A1

Histerectomia radical+LP+ LPA (considerar GC)
0
Teleterapia+braquiterapia + quimioterapia
concurrente

Cuallo uterino

- LP: Linfadenectomia pélvica |
. LPA:Linfadenectomia paraatrtica .
~ GC: Ganglio centinela .




BIBLIOGRAFIA

3. Tratamiento

3.5 Tratamiento: carcinoma IB3-11A2

Histerectomia total Histerectomia total con
salpingooforectomia

e

T

\

\ ) HnwTrl::um|:|nE| de

;! Fﬂlﬂplﬂ

'f_

! Cuello uterino . : : . . :

- Quimiorradioterapia concomitante+braquiterapia
Vagina L)

Histerectomia radical+LP+LPA (categoria 2B)
O

Quimiorradioterapia
concomitante+braquiterapia+histerectomia
adyuvante (cateqgoria 3)

- LP: Linfadenectomia pelvica
“ - ' LPA:Linfadenectomia paraaortica

Incision transversal  Incision vertical " GC: Ganglio centinela
baja |




3. Tratamiento

3.6 Tratamiento: Cervix quirurgico

BIBLIOGRAFIA

4 N

Histerectomia tipo C + LP o
S — Linfadenectomia pélvica: ganglios parametriales,

obturadores, iliacos internos, externos y comunes.

Cervix

Parametrio

Margen
vagina




3. Tratamiento

3.7 Tratamiento: cervix quirurgico

Comparacién de los tipos de histerectomia

-=...|rr'l.':-|h.'- il :-!r-.-J'--:l'-"-"'“

Histeractamia radical

BIBLIOGRAFIA

MiIstareciomia | .-_'-il_lll-:_._l.l

Comparacion de los tipos de tracterectomia

=in F.ll-l-_" iraacelectomia

Indicaclion

Intencion

Uteros

Ovarios
Carvix

Margen vaginal
Ureteres

th}nmpntm

LIE:’H’T’I Entos uterosacro

Histerectomia{Tipo A

ttapa |A]

Curativo para la microinvasion

retitar

Remocion opcional
retitar
Ninguna

Mo movilizado

Resecar en el utero y borde
cervical
Dividido en el borde cervical

modificadal{Tipo B)

Etapa IAT1 con LVl Y |AZ

Luratrvo para lesiones pequenas

retitar

Remocion opcional

retitar
1-a 2 cm margen

Tunelizado a traves dea
amplio ligamento

Dwidido donde el ureter
transita el ligamento ancho

Parcialmente resecado
Mowvillzado a la parte supenor

miadhficacdal .riF_'I 5L

Enfermedad local sin
metastasis obvia,
incluso:

Etapa I1B1 Y I1B2
Etapa seleccionada IIA

Curativo para lesiones grandes

retatar

Remoc i_ﬂl"fl _Eﬂli:l_l:i!:ll'l-ﬂl
refotar
Superior 1/4 a 1/3 de la vagina

Tunelizado a traves de
amplio ligamento

Dividido en &l flanco pélvico

Dividhdo cerca al origen sacro
Mowvilizado a la parte media de

HSIL Y Etapa IA]

Curativo para la microinvasion
fertihdad preservada

sobrante

cobrante

retitar
MNinguna

Mo movilizado

Resecar en el borde cervical

Dividido en €l borde cerwical
Movilizado a la reflexion

Radical traacelectomia

Etapa 1ALy
Etapa IB1 si =2 cm
y histologia escamosa

Curativo para etapa seleccion
IB1 y |A2

fertilidad preservada
sobrante

sobrante
retitar
Superior 1/4 a 1/3 de la vagina

Tunelizado a traves de
amplio lipamento

Dividido en el flanco pélvico

Dividido cerca al origen sacro
Movilizado a la reflexion

vejiga Movilizado a la base cervical |
de la vagina la vagina peritoneal peritoneal
Roct No mavilizada Movilizado bajo el cervical Movilizado bajo la parte media Mwilizadq a la reflexion Movilizado encima de |a reflexion
de la vagina peritoneal peritoneal
| aparotomia o laparosconia _ , | Vaginal o laparotomia o
Abordaje quirdrgico Laparotomia o laparoscopia o - g Laparotomia o laparoscopia Vaginal laparoscopia, o

o laparoscopia robotica

o laparoscopia robotica

laparoscopia robotica



3. Tratamiento

3.8 Tratamiento: cervix quirurgico

0 BIBLIOGRAFIA

Cancer de cuello uterino en estadio IVA

Tipos de cirugia / ]

e Puede ser laparotomia o cirugia
minimamente invasiva. [

e \/arios estudios recientes han cuestionado [
la presunta equivalencia terapeutica de los .“

enfoques abierto frente a Minima invasion |
(MIS). |
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3. Tratamiento

3.9 Tratamiento: cervix quirurgico

e NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICINE

Minimally Invasive versus Abdominal Radical Hysterectomy
La tasa de supervivencia .
libre de enf;:'rl:'ler;az 86% con ﬁjl‘ CEWICHI Cﬂﬂﬂﬁ'f
cirugia minimamente

invasiva y 96,5% con cirugia

abierta 1.00 s aama, OPE0 SUrgey
.ll'““j e S L R TR T T -;m'ﬂ' 5
g maig T T : 0 7¢ invasive
Miremnally imvavve E '
LT BUrgery .! surgery
E 0.50
X c
2
i 0.25 Hazard ratio for death from any cause,
- MHarard ratio for diseare recurrence o death from cervical cancer, E NG, LIT-0.59)
304 95% €1 1.6)-8.58)
P=0.002 0.00
000 0 05 10 15 20 25 30 35 40 45 350

0 a5 10 1.5 10 35 10 15 40 ds 50
Years since Randomization Years since Randomization



3. Tratamiento

3.10 Tratamiento: ganglio centinela

0 BIBLIOGRAFIA

e Evita la linfadenectomia sistematica. Debe
incluir ultraestadiaje en la evaluacion
patologica.

e [0S estudios han demostrado sensibilidad
>90% usando tecnica de radiotrazadores
combinada, alta especificidad con baja tasa de
falsos negativos.




3. Tratamiento

3.1 Tratamiento: adyuvancia

Respecto al tratamiento adyuvante Los pacientes deben
dividirse en riesgo intermedio y alto, esto se determina
por factores histopatologicos presentes en la pieza
quirurgica.

e Adyuvancia: manejo posterior al tratamiento
estandar.

e 5Se brinda a los pacientes operados en estadios
tempranos que presentan factores de riesgo para
recaida tumoral.

o (Criterios de riesgo intermedio y criterios de alto
riesgo explicados a continuacion.

BIBLIOGRAFIA




3. Tratamiento

3.12 Tratamiento: adyuvancia en riesgo alto

BIBLIOGRAFIA

Concurrent Chemotherapy and Pelviec Radiation 1 herapy
Compared With Pelvie Radiation Therapy Alone as

Adjuvant Therapy After Radical Surgery in High-Risk
Earlv-Stage Cancer of the Cervix

100%
Sy
B0 S
F o ™ s Ty
Ganglios positivos o T X
W S0 7 B ' 00 B = O B N B s
4 CANDIDATOS A 40%
Infiltracion parametrios RADIOTERAPIA +
QUIMIOTERAPIA _— Al Wk Cosira
| Margenes positivos —. 0% . : : : :

Yoam ARer Ragatalion

Fig 2. Oweroll survival for 127 patients rondomized to receive CT + RT
and for 1146 patients rondomized to receive RT alone.




3. Tratamiento

3.13 Tratamiento: adyuvancia en riesgo intermedio, bajo

O
'/ PACIENTES RIESGO BAJO

PACIENTES RIESGO INTERMEDIO

4 R
Tamafio del tumor >a 4 cm
I"«.__ J
4 e CANDIDATOS A
Invasion linfovascular RADIOTERAPIA
% ADYUVANTE NO CANDIDATOS A
DOSIS USUAL: 45-50 Higﬁﬁﬁﬁfﬁ
Invasion estromal profunda | Gy

. ¥




3. Tratamiento

3.13 Tratamiento: adyuvancia en riesgo intermedio, bajo
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'// ESTADIO 1B3 - 1A2 a IVA

Quimioradioterapia concomitante

Aumenta supervivencia
general, supervivencia

ibre de progresion y
disminuye las
recurrencias locales y a

distancia.

sl (EEEE NN BN EEEE N N B T G G O O T D S ) G B I G G B T G G T G D D B O B I T I B B O I B O G D T O S D N O B T O B D G G B O O B B T G O D O O T G BN O G G T T S

Las imagenes permitiran evaluar el compromiso ganglionar. Si se documentan ganglios pélvicos E
. positivos se sugiere estadificacion quirurgica para determinar extension del campo de radioterapia.!
' !

‘-------—--------------------—---------------------------------------------—-----_f
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3. Tratamiento
3.14 Tratamiento: estadio IVB

Cancer de cuello uterino en estadio IVB

El cancer de cuello
uterino se disemino

hasta otras partes
del cuerpo:

Cancer melastasico-
Células cancerosas "':"".

en el sistema._

lintatico ~
Células .
CanCerosas ?

Ganglios linfaticos

EL manejo es individualizado, de acuerdo a si la
enfermedad a distancia es susceptible de reseccion local.
Se puede brindar: metastasectomia, radioterapia o
Quimioterapia con intencion paliativa.

“Cuello ulenno




3. Tratamiento
3.14 Tratamiento: estadio IVB

En esta figura se muestran Los principales
sitios de enfermedad metastasica. El
higado, pulmon y columna vertebral son
los sitios mas frecuentes de afectacion.

L as metastasis inusuales corresponden
al 8 % de la enfermedad metastasicay
es debido a la diseminacion

hematogena de la neoplasia.

BIBLIOGRAFIA




4. Seguimiento

BIBLIOGRAFIA

e (Cada 3-4 meses durante
lOoS primeros 2 anos. -
e Cada 6 meses del 3-5

ano.
Luego anual.

Examen fisico

A

'8 - e Tasa de deteccion de recaida:
NO uso de imagenes rutinario Examen fisico (29%-719%)
| = Radiografia de torax (20%-47%)
" TAC (0%- 34%)

" En compromiso linfatico Citologia vaginal (0%-17%)
extenso: imagen abdomen




5. Enfermedad recurrente

0 BIBLIOGRAFIA

Recaida pelvica luego de
una cirugia primaria

Quimiorradiacion - Exenteracion pelvica

2 »

Mejora sobrevida 74% Opcion cuando no hay
evidencia de diseminacion

Intraperitoneal o
extrapélvica. Alta
morbilidad-

| : s | A s Sobrevida 30%-60%.
Recaida paraortica nodal — Quimiorradiacion Mortalidad 10%

o

Mejora sobrevida 30%

'// OPCIONES DE MANEJO




5. Enfermedad recurrente

Q BIBLIOGRAFIA

Comparison of Infralevator Exenteration Types Comparison of Supralevator Exenteration Types

| Aeor |  Posteor |  Totsl |  Posteor |  Totl

Central pelvic recurrence
Indication
_ Primary therapy for FIGO stage IVA

- =
Removed s presen

Reum  |Preseved  [Removed  |Removed ~ [Removed  |Removed

Preserved, anastomosis Preserved. anastomosis
Anal sphincter Preserved Removed Removed |
Reconstruction options lleal conduit or lleal conduit or lleal conduit or
Uninary system Continent conduit Continent conduit Continent conduit

Reconstruction options End colostomy or End colostomy or
.|t

Split-thickness skin grafl with omental J-flap, or

Myocutaneous flap (rectus, gracilis, efc. ), or
None

Reconstruction options

Vagina




6. Pronostico

Tasas de supervivencia global (%)

© VER MAS BIBLIOGRAFIA

Estadio Pacientes 1ano 2anos 3anos 4anos
Estadio |A1 829 99,8 99,5 98,3 875 o 975
Estadio |1A2 275 98,5 96,9 95,2 04,8 94,8
Estadio IB1 3020 98,2 95,0 92,6 90,7 89,1
Fstadio IB2 1090 95,8 88,3 81,7 78,8 75,7
Estadio |IA 1007 96,1 88,3 81,5 2,0 & 734
Estadio |1B 2510 91,7 79,8 73,0 69,3 65,8
Estadio IIIA 211 76,7 59,8 54,0 45,1 39,7
Estadio |1IB 2028 77,9 9.5 51,0 46,0 41,5
Estadio IVA 326 51,9 35,1 28,3 22,7 22N
Estadio IVB 343 42,2 22,7 16,4 126 93

Adaptada con autorizacion de: Quinn MA,Benedet ], Odicino F, et al. Carcinoma of the
cervix uteri: annual report on the results of treatment in gynecological cancer. Int }

Gynecol Obstet 2006,95: S43-5103



ACTIVIDAD
INTERACTIVA

Lo Invitamos a realizar la siguiente actividaa
acerca de los contenidos estudiados antes.

EMPEZAR »




