CANCER DE CERVIX (PARTE 2)

En este video, continuaremos con la segunda parte del tema sobre el —
cancer de cuello uterino y nos centraremos en el manejo y los ‘
tratamientos disponibles para nuestras pacientes. En particular, nos
enfocaremos en consideraciones importantes, el manejo de los
estadios iniciales y avanzados, el seguimiento y las recidivas.

ESTADIOS INICIALES

En los estadios iniciales del cdncer de cuello uterino, tanto la radioterapia como la cirugia tienen tasas de
curacion similares. Sin embargo, a menudo se opta por la cirugia como tratamiento de eleccién debido a sus
ventajas en cuanto a toxicidad, preservacién de la funcidén ovarica y obtencion de una muestra de anatomia
patolégica para evaluar los factores prondsticos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: El tratamiento quirtrgico para los estadios
iniciales del cancer de cuello uterino se basa principalmente en la
histerectomia radical. Esta cirugia es considerada una de las mas precisas,
anatémicas y complejas en el campo de la cirugia ginecoldgica. Permite
adaptar la radicalidad de acuerdo al tamafno del tumor y se clasifica segin
diferentes criterios.

CRITERIOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Los criterios para el tratamiento quirurgico del cancer de cuello
uterino en estadios iniciales pueden variar segun las directrices y recomendaciones especificas de cada
institucion médica o sociedad cientifica. Sin embargo, a grandes rasgos, se consideran los siguientes criterios:

1. Tamano del tumor: En general, se prefiere el tratamiento quirdrgico en pacientes con tumores de
tamano inferior a 4 centimetros. Tumores mas grandes pueden indicar un mayor riesgo de afectacion
de tejidos circundantes y ganglios linfaticos.

2. Ausencia de afectacion ganglionar: La presencia de metdstasis en los ganglios linfaticos pélvicos o
paraodrticos es un factor importante en la eleccion del tratamiento. La cirugia puede no ser suficiente
si hay evidencia de afectacién ganglionar, y se requeriria un enfoque terapéutico combinado con
radioterapia y/o quimioterapia.

3. Limitacion anatémica: El tumor debe estar limitado al cuello uterino y a la porcién superior de la
vagina. Si existe invasion de tejidos mas alla de estos limites, se requerird un tratamiento adicional
mas extenso, como la radioterapia.

Es importante destacar que estos criterios son generales y pueden variar segun la evaluacién individualizada
de cada paciente y la opinién del equipo médico. La decisidn final sobre el tratamiento quirirgico se toma
considerando la etapa del cancer, las caracteristicas del tumor, la edad y la condicidén general de la paciente,
asi como sus deseos y preferencias personales.

HISTERECTOMIA RADICAL: La histerectomia radical es el procedimiento quirtrgico de eleccién en el
tratamiento del cancer de cuello uterino en estadios iniciales. Consiste en la extirpacidn del Utero, los tejidos
circundantes conocidos como parametrios, asi como una porcion superior de la vagina. Este enfoque
quirurgico busca eliminar completamente el tumor y los tejidos afectados para lograr la curacion.

La clasificacién mas utilizada actualmente es la de Carles Morén, que divide las histerectomias radicales en
diferentes tipos (A, B, C) en funcidn de la extensién de la reseccién parametrial y otros criterios relacionados.
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La histerectomia radical se considera una cirugia compleja y precisa, ya que implica la diseccidn cuidadosa ’
de los tejidos para eliminar el tumor y garantizar la ausencia de tejido canceroso residual. Ademas de la
extirpacién del utero y los tejidos circundantes, se puede realizar la linfadenectomia pélvica, que implica la
extraccidon de los ganglios linfaticos de la regidn pélvica para evaluar la presencia de metastasis y obtener
informacidn prondstica adicional.

Este procedimiento tiene ventajas importantes,
como la preservacion de la funcidn ovdrica en
algunos casos, la obtencién de una muestra de
anatomia patoldgica para determinar factores
prondsticos y la capacidad de ajustar el
tratamiento adyuvante si es necesario. Sin
embargo, la histerectomia radical también
conlleva riesgos y posibles complicaciones, como
sangrado, infeccion, lesién de érganos adyacentes
y problemas urinarios o intestinales a largo plazo.

Es fundamental que la histerectomia radical sea realizada por un equipo médico experimentado en el manejo
del cdncer de cuello uterino para asegurar una cirugia precisa y una adecuada planificacion terapéutica.

VIA DE ABORDAIJE: En cuanto a la via de abordaje quirtrgico, ha habido cierta controversia en los tltimos
afios. Después del auge de la cirugia minimamente invasiva, se realizé un estudio aleatorizado para comparar
la supervivencia entre la cirugia laparoscopica/robdtica y la cirugia abierta. Sorprendentemente, los
resultados mostraron una supervivencia superior en la cirugia abierta.
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Se cree que esto se debe a la manipulacion del cuello uterino durante
la cirugia laparoscépica, lo que puede favorecer la recurrencia local.
Sin embargo, los defensores de la cirugia minimamente invasiva
sugieren que se puede realizar de manera segura en tumores
pequefios (menos de 2 cm) mediante técnicas especificas de
proteccion, como evitar el uso de movilizador uterinoy cerrar la vagina
antes de realizar la colpotomia. Para tumores de 2 a 4 cm, se suele
preferir la cirugia abierta seguin la evidencia actual.

DESEO GENESICO POR CUMPLIR: En algunos casos, nos encontraremos con pacientes diagnosticadas con
cancer de cuello uterino en estadios iniciales que aun desean tener hijos. Para estas mujeres, existen
opciones de preservacion de la fertilidad que se pueden considerar, siempre y cuando se cumplan ciertos
criterios de seguridad para no comprometer el prondstico.

En general, se puede ofrecer la preservacidon de la fertilidad a mujeres menores de 45 afios y cuyos tumores
cumplan ciertos criterios. Estos criterios incluyen:
1. Tumor de tamafo inferior a 2 centimetros.
2. Tipo histolégico mas comunmente escamoso 0 adenoescamoso.
3. Tumores limitados a la cérvix sin invasidén vaginal, parametrial ni evidencia de diseminacion
ganglionar.

En estos casos, se puede optar por realizar una traquelectomia simple o radical, que implica la extirpacion
del cuello uterino con sus parametros. Esta cirugia ofrece la posibilidad de preservar la fertilidad en mujeres
jovenes con estadios iniciales de cancer de cuello uterino.

Es importante tener en cuenta que un embarazo posterior a la traquelectomia es considerado de alto riesgo
y requerira un seguimiento cercano en unidades especializadas de alta complejidad debido al riesgo de
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prematuridad y otras complicaciones. También es necesario informar a las pacientes sobre estas
implicaciones antes de considerar la preservacién de la fertilidad.

CIRUGIA EN LOS OVARIOS: En casos de cancer de cuello uterino en estadios iniciales, donde se considera
realizar una histerectomia radical, también se puede evaluar la preservacién de la funcién ovarica. Esto es
especialmente relevante para mujeres jovenes que deseen conservar su capacidad reproductiva.

Si se identifica que el riesgo de metdstasis ovdrica es bajo y que los ovarios parecen normales tanto en
imagen como en histologia, se puede optar por preservar los ovarios durante la histerectomia radical. Esto
se puede lograr mediante diferentes enfoques, como la transposicidén ovarica.

La transposicién ovarica implica atar los ovarios a una ubicacion anatémica distinta, generalmente colgando
del musculo psoas o en una posicion mas alta dentro del campo de irradiacién planificado, en caso de que la
paciente requiera radioterapia posteriormente. Este enfoque tiene como objetivo minimizar la exposicidén
de los ovarios a la radiacion y preservar su funcién hormonal.

Es importante tener en cuenta que la preservacién ovarica no garantiza la conservacién de la funcién ovarica
en todas las pacientes. Algunas mujeres pueden experimentar consecuencias de la transposiciéon, como dolor
o alteraciones en la funcidn ovarica. Sin embargo, para las pacientes jévenes con tumores de tipo histoldgico
mas frecuente y estadios iniciales limitados, especialmente aquellos que no invaden el Utero, la preservacién
ovarica puede ser una opcidén a considerar. R 17

LINFADENECTOMIA PELVICA: En el manejo quirurgico del cdncer de
cuello uterino en estadios iniciales, la linfadenectomia pélvica es un
procedimiento que se realiza para evaluar el estado de los ganglios
linfaticos en la region pélvica. La presencia de metastasis en los
ganglios linfaticos puede influir en la seleccion del tratamiento y tener
un impacto en el prondstico de la enfermedad.

La linfadenectomia pélvica consiste en la extirpacién de los ganglios linfaticos de la pelvis, incluyendo los
ganglios paraadrticos. Se realiza generalmente durante la histerectomia radical para el cancer de cuello
uterino en estadios iniciales. La extensién de la linfadenectomia depende de la situacidn clinica y de factores
prondsticos.

Este procedimiento permite una evaluacién mas precisa de la presencia de metastasis ganglionares y puede
ayudar a determinar la necesidad de terapias complementarias, como la radioterapia o la quimioterapia.
Ademads, proporciona informacién prondstica importante para el equipo médico, lo cual ayuda a planificar
el manejo adecuado de la enfermedad.

Es importante tener en cuenta que la linfadenectomia pélvica es un procedimiento invasivo y conlleva sus
propios riesgos y complicaciones potenciales, como el sangrado, la infeccién o la lesidn de estructuras
vecinas. Por lo tanto, se debe evaluar cuidadosamente la indicacidn y el beneficio potencial en cada caso,
considerando el estadio del cancer, los factores prondsticos y la situacion clinica de la paciente.

GANGLIO CENTINELA: En el manejo del cdncer de cuello uterino en estadios iniciales, se ha investigado el
uso del concepto de ganglio centinela como una técnica para evaluar los ganglios linfaticos de manera
selectiva y precisa. El ganglio centinela es el primer ganglio linfatico que recibe la linfa procedente del tumor
primario y se considera el mas probable de estar afectado en caso de metdstasis ganglionares.

La identificacion y biopsia del ganglio centinela se realizan mediante técnicas de mapeo linfatico y
radioisotopos. Se inyecta un marcador radiactivo o un colorante en el drea cercana al tumor primario, y luego
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se localiza el ganglio centinela utilizando una sonda gamma o visualizando el colorante. Una vez identificado,
el ganglio centinela se extirpa y se envia al laboratorio para su andlisis histopatoldgico.

La biopsia del ganglio centinela permite determinar si
hay metdstasis en los ganglios linfaticos, lo cual puede
ayudar a seleccionar el tratamiento adecuado. Si el
ganglio centinela es negativo para metastasis, es
menos probable que haya afectacidn ganglionar en
otros ganglios y puede evitarse una linfadenectomia
pélvica completa, reduciendo asi la morbimortalidad
asociada al procedimiento.

Esimportante tener en cuenta que el uso del ganglio centinela en el cancer de cuello uterino estd en continua
investigacion y no esta establecido como un estandar de tratamiento en todos los centros médicos. Se
requiere un enfoque multidisciplinario y la experiencia de un equipo especializado en esta técnica para
garantizar resultados precisos y confiables.

FACTORES PRONOSTICOS: Al determinar el tipo de tratamiento quirlrgico, es importante evaluar los
factores prondsticos que influyen en la eleccién adecuada. Estos factores incluyen el tamafio tumoral, la
invasidon parametrial, la invasion linfovascular y la presencia de ganglios linfaticos afectados.

En general, se considera que las pacientes con tumores de tamafo [ RIESGO MEDIO DE RECIDIVA (2 o més)
superior a4 cm, invasion profunda del estroma y afectacidon ganglionar f->4cm

tienen un riesgo medio o alto de recurrencia. Estas pacientes pueden
requerir tratamiento complementario después de la cirugia, como Infiltracién espacio linfovascular
radioterapia o quimiorradioterapia concomitante.

eInfiltracién >1/3 del estroma

RIESGO ALTO DE RECIDIVA

*Margenes +

Por otro lado, las pacientes con tumores de tamafio inferior a 4 cm, sin
invasidon parametrial ni afectacidn ganglionar, tienen un riesgo bajo de
recurrencia y pueden ser candidatas a recibir solo la cirugia sin
tratamiento complementario.

*Afectacion ganglionar

*Afectacion parametrial microscopica

7IdVY3LOININD

Es importante tener en cuenta que las pautas y algoritmos pueden variar segun las guias clinicas y las

preferencias del equipo médico.
o Rl 5755

No posibilidad de estudio
ganglionar intraoperatorio
(

\4
Histerectomia radical
(tipo B) + linfadenectomia
pélvica en el mismo acto
quirargico

Linfadenectomia pélvica (3)
(Posibilidad de aplicacién de la técnica del Ganglio Centinela
dentro de protocolos de estudio)

| Ganglios negativos | | Ganglios positivos

Linfadenectomia
paradrtica para adecuacion
de los campos de RDT (4)

| Afectacion linfovascular (5) I

o] :

Microlnvasién
preclinica

Histerectomia
simple
*Traquelectomia
simple (6)

Tumor < 2 cm

Histerectomia
radical (tipo B)
*Traquelectomia
radical (6)

Tumor 2-4 cm

Histerectomia
radical (tipo B)
*Traquelectomia

radical (6) RDT-QMT

Estudio anatomopatolégico de factores prondésticos.
Determinacion del riesgo de recidiva (ver Tabla 5)

Rlesgo bajo Rlesgo medio

v ¥

| No adyuvancia | I RDT adyuvante |

Rlesgo alto

|RDT—QMT adyuvante|
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ESTADIOS AVANZADOS

En estadios avanzados el tratamiento es completamente

diferente, y se basa principalmente en la radioterapia.

Radioterapia externa combinada con quimioterapia vy
después braquiterapia. Para empezar, diferenciaremos el
localmente avanzado del metastdsico. El metastasico sera
el estadio IVB, aquel que tiene diseminacion a distancia, brabas de magen infadenectomia paraérica (1)
este se trata con tratamiento sistémico. como alternativa (sujeta a disponibilidad del centro)
a la linfadenectomia (2): .
*RM  Valor pronéstico

. ;. , * TAC  Valor terapéutico
El cancer de cérvix localmente avanzado, sera BQUEI en « PET/T (determinar campos de irradiacién)
estadios IB3, 1IA2-IVA. La combinacion de radioterapia, a
dosis de 45 Gy con quimioterapia (basado en esquema de
cisplatino) demostré hacia finales de siglo pasado que
mejoraba los resultados respecto a los esquemas de

RDT-QMT concomitante

radioterapia que se aplicaban anteriormente. Este

. . . * RDT convencional descartada la afectacion paraodrtica
tratamiento se Comb|na como hemOS dIChO antes con * Ampliacion a campos paradrticos en caso de confirmarse
braquiterapia y es posible tamb|én aﬁadir mayor cantidad afectacion o en caso de alta sospecha de afectacion ganglionar
de irradiacion en forma de sobreimpresién hasta 65 Gy en
zonas concretas como el area ganglionar pélvica o el
parametrio.

Volviendo al tema del tratamiento del localmente avanzado, hemos hablado de la radioterapia, 45 Gy pero
sobre qué campos? Y aqui entra nuestro papel en la estadificacién del cdncer de cérvix. Porque hemos dicho
que habia un estadio que era el 1lIC2 que era cuando habia diseminacion a ganglios paraadrticos, estos
estadios requeriran de tratamiento con radioterapia de campo ampliado, incluyendo los campos aérticos.
¢Y como diagnosticamos la afectacion paraadrtica? Pues ahi encontraremos debate.

Se consiera el PET.TC como la prueba mas sensible y especifica para la estadificacion radioldgica. Pero sin
embargo, como todas las pruebas, al realizarla se asume un porcentaje de falsos positivos, y falsos negativos.
Hay grupos que consideran que la estadificacién quirdrgica, mediante linfadenectomia es mas precisa, y con
una cirugia de baja morbilidad (una linfadenectomia paraadrtica laparoscépica con acceso extraperitoneal)
se puede estadificar de forma mas precisa a las pacientes, aportando un valor diagndstico, pronéstico y
terapéutico ya que segun algunos grupos, las pacientes a las que se les realiza una exéresis de los ganglios
afectos por células tumorales tendrian mejor prondstico. Esta hipdtesis no se ha llegado a consolidar del
todo, con resultados dispares segun los grupos de investigacion.

Hay otros grupos que insisten en que la estadificacidon quirdrgica, a pesar de ser mas precisa, no mejora la
supervivencia de las pacientes y por lo tanto es una prdctica que deberia abandonarse.

QUIMIOTERAPIA: La quimioterapia desempefia un papel fundamental en el tratamiento de los estadios
avanzados del cancer de cuello uterino. Se administra de forma concomitante con la radioterapia, lo que se
conoce como quimiorradioterapia concomitante. Los medicamentos quimioterapéuticos mas comunmente
utilizados incluyen el cisplatino, que se considera el farmaco de eleccidn, y otros como la paclitaxel y la
fluorouracilo. La quimioterapia tiene un efecto sinérgico con la radioterapia y ayuda a mejorar los resultados
terapéuticos.

RADIOTERAPIA: La radioterapia es un componente clave en el tratamiento de los estadios avanzados del
cancer de cuello uterino. Se puede administrar en forma de radioterapia externa, que implica la aplicacion
de radiacion a través de maquinas externas, y/o braquiterapia, que implica la colocacion de fuentes
radiactivas dentro del cuello uterino o la vagina. La combinacién de radioterapia y quimioterapia ha
demostrado mejorar la eficacia del tratamiento y las tasas de supervivencia.
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LINFADENECTOMIA PARA-AORTICA: En algunos casos seleccionados, especialmente cuando hay sospecha
de afectacidn ganglionar en los ganglios linfaticos paradrticos, se puede considerar la linfadenectomia para-
aodrtica. Este procedimiento quirdrgico implica la extirpacion de los ganglios linfaticos situados a lo largo de
la arteria aorta en la regién abdominal. La linfadenectomia para-adrtica puede realizarse por via

laparoscopica o abierta, y puede ser seguida por la administracion de radioterapia para mejorar el control
local de la enfermedad.

Una vez tratadas y libres de enfermedad, nuestras f§ Algoritmo 7. Propuesta de protocolo de seguimiento post-terapéutico
pacientes seguiran una serie de controles. Hay que
destacar que los controles establecidos, incluso Expc:oracién fisicla

’ , ;o . . * Examen de éreas ganglionares
segun guias clinicas internacionales, no han N s SR g e Periodicidad:
demostrado aumentar la supervivencia de las |  *Bxploracion abdominaly vaginal Primeros dos afios: cuatrimestral

. . A i X —— Hasta cinco afos: semestral
pacientes, y hay muy poca evidencia sobre que Citologia de fondo vaginal + VPH Posteriormente: anual
pruebas son las mas adecuadas.

Radiografia térax —— Periodicidad: anual
De forma habitual se realiza un seguimiento cada
~ . Otras pruebas mas especificas
4 meses hasta los dos afios, posteriormente cada (TAC. RM.) s6lo en funcion
6 meses hasta los 5 afos y luego anual hasta los 10 de hallazgos clinicos
anos libre de enfermedad. A partir de ahi se ¥
considera que las pacientes se podrian considerar A partir del 5° afo seguir controles linicos y
radiologicos anuales

curadas.

Aunque no existe un consenso definitivo sobre el protocolo de seguimiento éptimo, generalmente se
recomienda una combinacién de evaluaciones clinicas, pruebas de imagen y analisis de marcadores
tumorales. A continuacidn, se detallan algunos aspectos importantes del seguimiento:

EVALUACIONES CLINICAS: Durante las visitas de seguimiento, se realizard una evaluacién clinica completa
gue incluye un examen fisico para detectar signos de recurrencia o complicaciones relacionadas con el
tratamiento. Se prestara especial atencién a los ganglios linfaticos, el abdomen vy la pelvis, asi como a la
evaluacién de sintomas especificos.

PRUEBAS DE IMAGEN: Las pruebas de imagen, como la tomografia computarizada (TC) o la resonancia
magnética (RM), pueden ser utiles para evaluar la respuesta al tratamiento y detectar la presencia de
recurrencias o metastasis. La frecuencia de estas pruebas dependera de la etapa del cancer y del riesgo de
recurrencia, y se determinara de manera individualizada para cada paciente.

ANALISIS DE MARCADORES TUMORALES: Los marcadores tumorales, como el antigeno carcinoembrionario
(CEA) y el antigeno cancerigeno 125 (CA-125), pueden ser utiles para evaluar la respuesta al tratamiento y
detectar la recurrencia temprana. Sin embargo, no se recomienda su uso de rutina en el seguimiento del
cancer de cuello uterino, ya que su sensibilidad y especificidad no son lo suficientemente altas.

EXPLORACION VAGINALY CITOLOGIA CERVICOVAGINAL: La exploracién vaginal y la toma de muestras para
la citologia cervicovaginal son parte importante del seguimiento de las pacientes con cancer de cuello
uterino. Estas pruebas permiten evaluar la integridad de la vagina y el cuello uterino, asi como detectar
posibles cambios precancerosos o signos de recurrencia.
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El seguimiento debe ser personalizado y adaptado a las caracteristicas de cada caso, teniendo en cuenta
factores como el estadio del cancer, el tratamiento recibido y los factores prondsticos. Es importante que
las pacientes participen activamente en su propio seguimiento, informando cualquier sintoma o cambio que
puedan experimentar.

Algoritmo 8. Tratamiento de la enfermedad recurrente
RECIDIVAS
[ |
Afectacién de pared pélvica (1) No afectacién de pared pélvica (2)
Las recidivas son una preocupaciéon importante en | |
L. . ; | No RDT previa (3) ‘ l S RDT previa (4) ‘
el seguimiento de las pacientes con cancer de |
cuello uterino. La recurrencia puede ocurrir en el Descartada afectacién
A . ., . . ganglionar media'nte
lecho de la cicatriz quirurgica, en los ganglios Infadenectoria
linfaticos regionales o a distancia en érganos como
el pulmodn, el higado o los huesos. A continuacion, « ROTQMIT en casos e
de tratamiento quirdrgico previo (5)
se detallan algunos aspectos relevantes sobre las i OMT e e hemEy
L. , . * Paliativo (soporte) si no existe dical (6)
recidivas en el cancer de cuello uterino: posibidad de ROTQMT ROT-QMT LEER/RIO (7)

DETECCION DE RECIDIVAS: El seguimiento periddico es esencial para detectar recurrencias tempranas. Las
pacientes deben informar cualquier sintoma nuevo o cambios en su salud, como sangrado vaginal anormal,
dolor pélvico persistente o sintomas urinarios o intestinales. Ademas, las pruebas de imagen, como la
tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) o el PET-CT, pueden ser utilizadas para evaluar
la presencia de recidivas.

TRATAMIENTO DE RECIDIVAS LOCALIZADAS: En casos de recurrencia localizada, es posible considerar un
enfoque quirurgico para el manejo. Esto puede implicar la reseccidn de la recidiva, como una exéresis local
amplia o una exanteracién pélvica en casos seleccionados. La decisidn del tratamiento dependera de factores
como el tamafio y la ubicacion de la recidiva, asi como de las caracteristicas individuales de la paciente.

TRATAMIENTO DE RECIDIVAS A DISTANCIA: Cuando las recidivas se presentan en sitios distantes, como los
pulmones, el higado o los huesos, el enfoque principal es el tratamiento sistémico. La quimioterapia sigue
siendo el tratamiento de eleccidn en estos casos, con regimenes especificos seleccionados segun el tipo de
recidiva y las caracteristicas de la paciente. En algunos casos, se puede considerar la radioterapia localizada
o la terapia dirigida, especialmente en recidivas aisladas y tratables.

CUIDADOS PALIATIVOS: En situaciones en las que la recurrencia es extensa o no responde al tratamiento, el
objetivo del manejo se centra en los cuidados paliativos. Los cuidados paliativos se enfocan en mejorar la
calidad de vida de las pacientes y brindar alivio de los sintomas, como el dolor, la disnea o la fatiga. Esto
implica un enfoque integral que abarca aspectos fisicos, emocionales y sociales del cuidado de la paciente.

Es importante destacar que el manejo de las recidivas en el cancer de cuello uterino es complejo y requiere
una evaluacién individualizada. El enfoque terapéutico dependerd de varios factores, como el tipo de
recidiva, el estadio de la enfermedad, la salud general de la paciente y sus preferencias individuales. Un
equipo multidisciplinario de especialistas en cancer ginecolégico trabajard en conjunto para determinar el
mejor plan de tratamiento y proporcionar un cuidado integral a las pacientes con recidivas.

>
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