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City Cancer Challenge Foundation (C/Can) apoya a ciudades de todo el mundo 
en su labor para mejorar el acceso a una atención oncológica equitativa y de 
calidad. 

Desde su lanzamiento en 2017 por la Unión Internacional para el Control del 
Cáncer (UICC), C/Can ha desarrollado un nuevo modelo para abordar el acceso 
a la atención del cáncer que, por primera vez, aprovecha la ciudad como un 
habilitador clave en la respuesta de los sistemas de salud en cáncer. Asunción 
fue la segunda ciudad en sumarse a esta iniciativa buscando responder a la 
necesidad urgente de reducir las desigualdades en el acceso a la atención y 
tratamiento de calidad para el cáncer, mediante la creación de un movimiento 
colectivo de socios multisectoriales, involucrando a todas las partes interesa-
das relevantes en el diseño, planificación e implementación de soluciones para 
el manejo del cáncer. 
 
Bajo el marco de colaboración de C/Can, la ciudad estableció un comité ejecu-
tivo multisectorial local para liderar el proceso que incluyó, además, la evalua-
ción de las necesidades de atención de cáncer en toda la ciudad y el análisis 
de las soluciones potenciales que deben desarrollarse para posteriormente 
priorizar las acciones más urgentes que produzcan el mayor impacto y valor 
para mejorar la calidad de la atención y el manejo de los pacientes con cáncer. 

La Fundación ReNACI en carácter de contraparte nacional participó para la 
gestión de los proyectos C/Can – Asunción desde mayo de 2020, en razón de 
que es una organización no gubernamental sin fines de lucro cuya misión se 
encuentra alineada a los fines del Proyecto C/Can.
 
Este documento ‘Guías Prácticas para el Manejo del Cáncer de Cuello Uterino 
Invasor‘ se desarrolla dentro del Convenio Marco entre las instituciones siguien- 
tes: Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (MSPBS), Facultad de  
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción y C/Can.
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1. INTRODUCCIÓN

El cáncer cervicouterino (CCU) es el cuarto cáncer más común entre las mu-
jeres en todo el mundo, con un estimado de 570.000 nuevos casos y 311.000 
muertes en todo el mundo en 2018. Se presenta en todo el mundo, pero las 
tasas de incidencia y mortalidad más altas se encuentran en América Central 
y del Sur, África Oriental, Asia Meridional y Sudoriental y en el Pacífico Occi-
dental (Figura 1 y Figura 2). En los tres últimos decenios, las tasas de cáncer 
cervicouterino han descendido en la mayor parte del mundo desarrollado, en 
gran medida como resultado de los programas de tamizaje y tratamiento1. 

En la mayoría de los países en desarrollo las tasas han aumentado o se han 
mantenido estacionarias. También existen grandes disparidades en el mundo 
desarrollado, donde las mujeres rurales y las más pobres corren mayor riesgo 
de cáncer cervicouterino invasor1.

Figura 1: Estimación de las tasas de incidencia estandarizadas por edad (TEE) en 2018, Cuello 
Uterino, todas la edades.

Figura 2: Estimación de las tasas de mortalidad estandarizadas por edad (TEE) en 2018, Cuello 
Uterino, todas las edades.

TEE (Mundo) por 100.000
	 > 26.0
	 18.1 - 26.0
	 11.5 - 18.1
	 7.3 - 11.5
	 < 7.3

No aplica
No hay datos

TEE (Mundo) por 100.000
	 > 17.3
	 9.4 - 17.3
	 5.5 - 9.4
	 2.7 - 5.5
	 < 2.7

No aplica
No hay datos Fuente: IARC GLOBOCAN 2018

Fuente: IARC GLOBOCAN 2018
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El papiloma humano (VPH) está asociado al CCU en 99% de los casos y de 
todos los genotipos identificados, los dos genotipos de alto riesgo (VPH 16 y 
18) son causantes del 70% de CCU y los dos genotipos de bajo riesgo (VPH 6 
y 11) del 90% de lesiones benignas (verrugas)1,2. 
	
En Paraguay, según estadísticas aproximadas (Globocan) en el 2020 se regis 
traron 1175 nuevos casos y 648 muertes de mujeres, en su mayoría en edad fér- 
til1. La Dirección de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles del MSPyBS 
en su Boletín No 3 del 2019 mostró que la mortalidad por cáncer en mujeres 
fue del 17,6%, siendo la muerte por cáncer de cervicouterino el segundo más 
frecuente con 1497 casos entre el 2013 y 2017, después del cáncer de mama.

Si bien, el Registro de Cáncer de Base Poblacional (RCBP) fue creado median- 
te la Resolución Ministerial n˚ 97 en el año 2017, ha sido implementado efecti-
vamente desde el año 2019 iniciando la recolección de primeros datos en julio 
del 2020, bajo el liderazgo de la Dirección de Enfermedades No Transmisibles 
dependiente de la Dirección General de Vigilancia de la Salud del Ministerio de 
Salud Pública y Bienestar Social. Por lo tanto, para la elaboración de esta guía, no 
se contó datos estadísticos nacionales de incidencia de cáncer cervicouterino. 

Se ha demostrado que la infección por el VPH es la causa necesaria, pero no 
la única suficiente, del cáncer cervicouterino. La gran mayoría de las mujeres 
infectadas por algún tipo de VPH oncógeno nunca presenta cáncer cervicou-
terino1. Esto sugiere que otros factores adicionales que actúan conjuntamente 
con el VPH influyen en el riesgo de aparición de la enfermedad. Cofactores 
como la paridad, el uso de anticonceptivos orales, el tabaquismo, la inmunosu-
presión — particularmente la relacionada con el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), la infección por otras enfermedades de transmisión sexual y la 
desnutrición se han asociado, en grado variable, con la aparición de cáncer 
invasivo del cuello uterino. 

Sin embargo, su función específica en la aparición del cáncer cervicouterino 
es poco clara aún. La edad de comienzo de las relaciones sexuales, el número 
de compañeros sexuales que se han tenido, los antecedentes de infecciones 
de transmisión sexual y otras características de la actividad sexual se vinculan 
con la probabilidad de contraer el VPH. No se los considera cofactores para la 
progresión de la infección por el VPH a cáncer cervicouterino1.

El CCU es una enfermedad progresiva, que comienza como una lesión  
intraepitelial que evoluciona a una neoplasia invasora en un periodo de entre 
10 y 20 años, salvo excepciones. Estas dos etapas, intraepitelial e invasora, se 
diferencian por su morfología, características clínicas, tipo de tratamiento y 
fundamentalmente por el pronóstico. 
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El periodo entre la infección por VPH, la aparición de lesiones escamosas in-
traepiteliales (LEI) de bajo y alto grado y el CCU infiltrante es de 20 a 30 años, 
lo que facilita el desarrollo de programas de prevención y control del CCU.

1.1. Enfoque integral del control del CCU

La OMS recomienda la adopción de un enfoque integral para prevenir y contro- 
lar el CCU2. El conjunto de medidas recomendadas abarca intervenciones a lo 
largo de la vida. El enfoque ha de ser multidisciplinar e incluir componentes 
como la educación de la comunidad, la movilización social, la vacunación, la 
detección, el tratamiento y los cuidados paliativos. Los estudios randomizados 
de mayor peso mostraron efectividad de la vacuna en mujeres de 9 a 26 años, 
destacando el beneficio además de lograr una cobertura vacunal antes del ini-
cio de las relaciones sexuales. De ahí que como estrategia lograr la cobertura 
vacunal poblacional en niñas y adolescentes es la más efectiva, comenzando 
la prevención primaria con la vacunación de las niñas de 9 a 14 años2.

Otras intervenciones preventivas recomendadas:
	 •	 Educar en materia de prácticas sexuales seguras y retrasar el inicio de la  
		  actividad sexual;
	 •	 Promover el uso de preservativos y suministrarlos a quienes ya hayan  
		  iniciado su vida sexual;
	 •	Advertir contra el consumo de tabaco, que a menudo comienza en la ado- 
     lescencia y es un factor de riesgo importante de CCU y de otros tipos de  
		  cáncer;
	 •	 La circuncisión masculina.



GUÍAS PRÁCTICAS PARA EL MANEJO DEL CÁNCER DE CUELLO UTERINO INVASOR

12 13

GUÍAS PRÁCTICAS PARA EL MANEJO DEL CÁNCER DE CUELLO UTERINO INVASOR

2. OBJETIVOS

Objetivo general

• Elaborar una guía de manejo dirigida a la población con sospecha o confir- 
	 mación de cáncer cérvico uterino invasivo, basada en la evidencia y adapta- 
	 da a la disponibilidad de recursos locales.

Objetivos específicos

• Elaborar recomendaciones sobre el diagnóstico y el rol de las técnicas de  
	 imagen para el cáncer cérvico uterino dirigidas a mejorar el acceso y la  
	 oportunidad de inicio de tratamiento.

• Establecer las estrategias terapéuticas incluyendo el manejo quirúrgico,  
	 radioterapéutico y quimioterapia, con el fin de unificar criterios sobre las  
	 acciones destinadas al control del cáncer cérvico uterino, mejorar la calidad  
	 de la atención y garantizar las buenas prácticas.

• 	Desarrollar recomendaciones sobre cuidados paliativos y soporte oncológico 
 	 para abordar integralmente el manejo de la paciente con cáncer cérvico ute- 
	 rino.

• Visibilizar la importancia del equipo multidisciplinario en el manejo integral  
	 de la paciente con cáncer cérvico uterino.
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3. METODOLOGÍA

En el marco de la iniciativa de C/Can para el desarrollo de guías de práctica  
clínica para el manejo del CCU, se propusieron los siguientes pasos para llevar 
a cabo el desarrollo de la presente guía:

1)	 	 Designación de un coordinador para la presente Guía.
2) Creación del grupo desarrollador, el cual involucró a expertos clínicos  
		  temáticos en:
		  a. Cirugía oncológica
		  b. Oncología radioterápica
		  c. Oncología médica
		  d. Radiología (medicina diagnóstica por imagen y medicina nuclear)
		  e. Patología
		  f. Enfermería
		  g. Especialista en Cuidados Paliativos
3)	 Invitación a las sociedades científicas locales.
4)	 Identificación de guías de referencia.
5)	 Revisión de documentos actuales y de las guías relevantes.
6)	 Consulta con los pares de la ciudad para validación de la Guía de Manejo  
		  preliminar.
7)	 Consulta internacional de pares externos.
8)	 Aprobación del borrador de guía por las autoridades locales y nacionales.

En términos generales, la metodología para el proceso de desarrollo de la guía 
consistió en una revisión de la literatura por parte de los expertos temáticos 
(grupo desarrollador) que permitió identificar, resumir y consolidar los as-
pectos clínicos más relevantes relacionados con el manejo de un paciente con 
cáncer cérvico uterino. 

Al utilizar guías y documentos referentes, se logró realizar un proceso de  
adaptación de tales fuentes, de tal manera que las recomendaciones descritas 
 en el presente documento reflejan un ejercicio juicioso y constructivo que 
fomenta la atención de la mejor calidad bajo la mejor evidencia disponible.  
Dichas recomendaciones están ajustadas a las necesidades en salud de la  
población oncológica y a la experticia de los profesionales que participaron en 
su desarrollo.
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4. ANATOMÍA PATOLÓGICA
	
	 4.1. PROTOCOLO PARA EL ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE ES- 
			   PECÍMENES QUIRÚRGICOS DE CARCINOMA PRIMARIO DE CUE- 
			   LLO UTERINO
		
			   4.1.1. Procedimiento quirúrgico 

			   1.  Cono LEEP
			   2. Cono frío
			   3. Traquelectomía
			   4. Histerectomía total
			   5. Histerectomía radical
			   6.	Histerectomía asociada a salpingectomía bilateral / salpingectomía 	
				    derecha / salpingectomía izquierda / salpingooforectomía derecha/	
				    salpingooforectomía izquierda / otro__
			   7.	 Extenteración pélvica

			   4.1.2. Examen macroscópico3

   
			   CONIZACIÓN
					   
			   1.	 Medida del espécimen
			   2.	 Forma del espécimen 
			   3.	 Orientación del espécimen 
			   4.	Características del espécimen y/o tumor 
			   5.	 Cortes radiales de todo el espécimen
			   6.	 Inclusión completa del espécimen
			   7.  Resumen de cortes

Cervical canal

Stroma

Ectocervical
margin

Endocervical
margin

Stroma

Cervical
canal

Ectocervical
margin

Figura 3. Manejo de espécimen con Escisión con Asa de Leep-Conización con asa de Leep.
Fuente: Westra et al.3
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	 Comentarios:
	 1.	 Medida del espécimen: se debe citar 3 medidas, longitud, ancho y 
		  espesor.
	 2.	Forma del espécimen: circular, irregular, otro.
	 3.	Orientación del espécimen: orientar identificando los márgenes 
		  ectocervical y endocervical.
			   - Frecuentemente se reciben señalizado en el punto horario 12.
			   - Pintar con tinta china los márgenes endocervical y ectocervical,  
			     con colores distintos.
			   - Si el material se recibe fragmentado y no es posible determinar  
			    	con exactitud los márgenes, esta dificultad debe ser reportada en  
				    el informe.
	 4. Características del tumor: no identificable / medida / único / múltiple / 
		  ulcerado / plano / exofítico / coloración / localización / distancia de los  
		  márgenes 
	 5. Cortes radiales: a partir del orificio cervical externo, siguiendo la orien-
		  tación como los punteros de un reloj (se agrupan los cortes por cua- 
		  drantes (I, II, III, IV) para permitir una correlación con los hallazgos  
		  colposcópicos.
	 6. Inclusión completa del espécimen: excepto si el tumor es visible.
	 7. Resumen de cortes:
		  __: cuadrante I, horas 12 a 3 (_ cortes, _ cápsulas)
     		  __: cuadrante II, horas 3 a 6 (_ cortes, __ cápsulas) 
		  __: cuadrante III, horas 6 a 9 (_ cortes, _ cápsulas)
		  __: cuadrante IV, horas 9 a 12 (_ cortes, _ cápsulas)
		  __: margen endocervical (_ cortes, _ cápsulas)

	 HISTERECTOMÍA

	 1. 	 Medidas del espécimen
	 2. 	Peso del útero y de los ovarios
	 3. 	Características del tumor 
	 4. 	Localización del tumor
	 5. 	Medidas del tumor
	 6. 	Márgenes quirúrgicos radial y vaginal
	 7. 	 Extensión tumoral a estructuras adyacentes
	 8. 	Ganglios linfáticos 
	 9. 	Inclusión parcial del espécimen
	 10. Resumen de cortes
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	 Comentarios:
	 1. 	Medidas del espécimen: se debe citar 3 medidas, longitud, ancho y 
		  espesor.
	 	 •	 Medidas por separado de cuerpo uterino, cuello uterino, manguito vagi- 
			   nal (si presente), ovarios y trompas.
	 	 •	 Medidas de la cavidad endometrial, canal endocervical, endometrio,  
			   miometrio
	 2.	Peso del útero y de los ovarios: separar cada órgano para pesar-
		  los. Reportar en gramos.
	 3.	Características del tumor: no identificable / único / múltiple / 
		  ulcerado / plano / exofítico / coloración. 	
	 	 •	 Si no es identificable, se debe amputar el cuello e incluir en su tota-
			   lidad de manera similar a una conización.
	 	 •	 Si identificable macroscópicamente, se incluye cortes representa- 
			   tivos (1 cápsula por cm tumoral), en todo su espesor, así como 
			   cortes representativos de los cuadrantes no comprometidos.
	 4.	Localización del tumor: ectocérvix / endocérvix / Unión ectoendo
		  cervical / labio anterior / labio posterior / cuadrantes I, II, III, IV
	 5.	Medidas del tumor: se debe citar 3 medidas: longitudinal, circunfe	
		  rencial y el espesor.
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Figura 4.  Manejo de espécimen de Histerectomía radical por Cáncer cervicouterino.
Fuente: Westra et al.3
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	 6. Márgenes quirúrgicos radial y vaginal: describir la distancia al 
		  margen en mm (milímetros) o si éste se encuentra comprometido  
		  por el tumor.
	 	 • Pintar los márgenes con tinta china antes de cortar la pieza  
			   quirúrgica.
	 	 • El margen vaginal debe ser incluido en su totalidad.
	 7.	 Extensión tumoral a estructuras adyacentes: istmo / endometrio / 
		  miometrio / vagina (tercio proximal / tercio distal) / parametrio  
		  derecho / parametrio izquierdo / otro.
	 	 • 	Los parametrios se disecan en su totalidad y se incluyen por 
			   separado.
	 	 •	Cortes representativos de la transición cuello / istmo, del endome- 
			   triomiometrio.
	 	 •	Cortes representativos del resto del espécimen: otras lesiones  
			   observadas, ovarios, trompas.
	 8.	Ganglios linfáticos: citar el número de ganglios, medida del mayor 
		  y del menor.
	 9.	Ganglio linfático centinela: número de ganglios, medida del mayor 	
		  y del menor.
	 	 •	Seccionar a cada 2,0 mm en el plano perpendicular al eje mayor e in- 
			   cluir en su totalidad; si existe más de un ganglio, incluir en casetes  
			   separados, con su respectiva denominación.
	 10. Inclusión parcial del espécimen: especificar cuantas cápsulas fueron 
		   incluidas.
	 11.	Resumen de cortes: especificar las áreas incluidas: tumor, relación 
		  del tumor con istmo/cuerpo uterino, margen quirúrgico vaginal, 	
		  parametrio derecho, parametrio izquierdo, margen quirúrgico radial,  
		  endometrio, miometrio / serosa, anexos uterinos.

			   4.1.3. Examen microscópico4

	 CONO
	
	 Cuello uterino, cono LEEP / Cono frío:
	 *Tipo histológico 
	 -	 Grado histológico
	 - 	Localización de la neoplasia
	 - 	Medida de la neoplasia 
	 - 	Medida de la profundidad de infiltración
	 - 	Lesión Escamosa Intraepitelial de bajo grado (CIN I) o alto 
		  grado (CIN II-III)
  				    . Extensión de la lesión intraepitelial a glándulas endocervicales
  				    . Localización de la lesión intraepitelial 
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	 - Margen quirúrgico ectocervical
	 - Margen quirúrgico endocervical
	 - Margen quirúrgico radial (profundo)
	 * Otros hallazgos

	 Modelo:
	 * Carcinoma escamoso invasivo queratinizante de cuello uterino.
	 - 	Grado histológico: no aplicable / no puede ser evaluado (GX) / bien  
		  diferenciado (G1) / moderadamente diferenciado (G2) / pobremente 	
		  diferenciado (G3).
	 - 	Localización de la neoplasia: cuadrante I (horas 12-3), cuadrante II (horas  
		  3-6), cuadrante III (horas 6-9), cuadrante IV (horas 9-12)
	 -	 Medida de la neoplasia (si visible macroscópicamente): _ x _ cm
	 - 	Medida de la profundidad de infiltración: ___ mm
	 -	 Medida del espesor tumoral (cuando no es posible la profundidad: úlcera o  
		  algunos adenocarcinomas): __ mm
	 -	 Medida horizontal Longitudinal (si no es visible macroscópicamente):  
		  ___ mm.
	 - 	Medida horizontal Circunferencial (si no es visible macroscópica- 
		  mente): ___ mm
	 -	 Lesión Escamosa Intraepitelial de bajo grado (CIN I) / alto grado  
		  (CIN II-III): no detectada / presente.
  				    . Extensión de la lesión intraepitelial a glándulas endocervi 
				      cales: presente / ausente.
  				    . Localización de la lesión intraepitelial: cuadrante (s) __ u  
				      horas __ 
	 -	 Margen quirúrgico ectocervical: libre de neoplasia /comprometido  
		  por la neoplasia.
	 - 	Margen quirúrgico endocervical: libre de neoplasia /comprometido  
		  por la neoplasia.
	 - 	Margen quirúrgico radial (profundo): libre de neoplasia / comprome 
		  tido por la neoplasia.
	 - 	Invasión linfovascular: no detectada / presente.

	 *Otros hallazgos: Cervicitis aguda y crónica, metaplasia escamosa  
	 endocervical / otro____
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	 HISTERECTOMÍA
			 
	 Histerectomía radical / Histerectomía con __ / 
	 Extenteración pélvica:
			 
	 * Tipo histológico
	 - Grado histológico
	 - Localización de la neoplasia
	 - Medida de la neoplasia 
	 - Medida de la profundidad de infiltración
	 - Nivel de infiltración en el estroma cervical
	 - Compromiso neoplásico de: istmo, cavidad endometrial, parame-	
		  trio derecho, parametrio izquierdo, vagina, pared vesical, pared  
		  rectal, pared pélvica
	 - Invasión linfovascular
	 - Invasión perineural
	 - Lesión Escamosa Intraepitelial de bajo grado (CIN I) / alto grado  
		  (CIN II-III)
  			   . Extensión de la lesión intraepitelial a glándulas endocervicales.
  			   . Localización de la lesión intraepitelial
	 - Margen radial
	 - Margen vaginal / ectocervical
	 - Endometrio
	 - Miometrio
	 - Ovario derecho
	 - Ovario izquierdo
	 - Trompa uterina derecha
	 - Trompa uterina izquierda
	 - Ganglios linfáticos regionales
	 * Estadio patológico (pTNM 8ª ed): pT_pN_pMx pR_(FIGO 2018 _)

	 Modelo:
	 * Carcinoma escamoso infiltrante de cuello uterino.
	 -	Grado histológico: no aplicable / bien diferenciado (G1) / moderadamente  
		  diferenciado (G2) / pobremente diferenciado (G3).
	 - Localización de la neoplasia: cuadrante I, superior izquierdo (horas 12-3),  
		  cuadrante II, inferior izquierdo (horas 4-6), cuadrante III, inferior derecho  
		  (horas 7-9), cuadrante IV, superior derecho (horas 10-12)
	 -	Medida de la neoplasia (si visible macroscópicamente): _ x _ cm.
	 - Medida de la profundidad de infiltración: ___ mm
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	 - Medida del espesor tumoral (cuando no es posible la profundidad:  
		  úlcera o algunos adenocarcinomas): __ mm
	 -	Medida horizontal Longitudinal (si no es visible macroscópicamente):  
		  ___ mm.
	 -	Medida horizontal Circunferencial (si no es visible macroscópica- 
		  mente): ___ mm
	 - Nivel de infiltración en el estroma cervical: menos que 2/3 del espe- 
		  sor del estroma / más que 2/3 del espesor del estroma 
	 - Compromiso neoplásico de:
   			   . Istmo: no detectado / presente.
   			   . Cavidad endometrial: no detectada / presente.
   			   . Parametrio derecho: no detectado / presente.
   			   . Parametrio izquierdo: no detectado / presente.
   			   . Vagina: no detectada / presente, 2/3 superiores / 1/3 inferior.
   			   . Otro: pared vesical / pared rectal / pared pélvica__:
	 - Invasión linfovascular: no detectada / presente.
	 - Invasión perineural: no detectada / presente.
	 - Lesión Escamosa Intraepitelial de bajo grado (CIN I) / alto grado (CIN  
		  II-III): no detectada / presente.
  			   . Extensión de la lesión intraepitelial a glándulas endocervicales:  
			     presente / ausente.
  			   . Localización de la lesión intraepitelial: cuadrante (s) __u horas __ 
	 - Margen radial: libre de neoplasia, distando a __ mm.  / comprometida  
		  por la neoplasia
	 - Margen vaginal / ectocervical: libre de neoplasia, distando a __ mm. /  
		  comprometida por la neoplasia.
	 -	Endometrio: de patrón proliferativo / secretror / basal / otro __
	 - Miometrio: sin particularidades histológicas / leiomiomas intramura- 
		  les / adenomiosis.
	 - Ovario derecho: sin particularidades histológicas, sin evidencia de  
		  metástasis / metástasis de carcinoma / otros hallazgos__.
	 - Ovario izquierdo: sin particularidades histológicas, sin evidencia de  
		  metástasis / metástasis de carcinoma / otros hallazgos__.
	 - Trompa uterina derecha: sin particularidades histológicas, sin eviden- 
		  cia de metástasis / metástasis de carcinoma / otros hallazgos__.
	 - Trompa uterina izquierda: sin particularidades histológicas, sin  
		  evidencia metástasis / metástasis de carcinoma / otros hallazgos__.
	 - Ganglios linfáticos regionales: fueron examinados __ ganglios linfá- 
		  ticos, todos libres de metástasis (__ /__). O,
	 - Ganglios linfáticos regionales: fueron examinados __ ganglios linfá- 
		  ticos, de los cuales __ muestran metástasis de la neoplasia (__ /__),  
		  con /sin extensión extracapsular.
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	 . Número de ganglios linfáticos con células tumorales aisladas (< 		
		  0,2 mm) (si pN0)___
   	 . Número de ganglios linfáticos centinela (si aplicable)___
	 *Estadio patológico (pTNM 8ª edición): pT_pN_pMx pR_(FIGO 2018 _)

4.2. TIPOS HISTOLÓGICOS DEL CARCINOMA CERVICAL (OMS 2014)5 

	 1.		 Carcinoma de células escamosas, sin otra especificación
	 2.	 Carcinoma de células escamosas, queratinizante
	 3.	 Carcinoma de células escamosas, no queratinizante
	 4.	 Carcinoma de células escamosas, basaloide
	 5.	 Carcinoma de células escamosas, verrucoso
	 6.	 Carcinoma de células escamosas, Warty
	 7.		 Carcinoma de células escamosas, papilar
	 8.	 Carcinoma de células escamosas, tipo linfoepitelioma
	 9.	 Carcinoma de células escamosas, escamotransicional
	 10.	 Adenocarcinoma endocervical, de tipo usual 
	 11.	 Adenocarcinoma mucinoso, sin otra especificación
	 12.	 Adenocarcinoma mucinoso, de tipo intestinal
	 13.	 Adenocarcinoma mucinoso, de tipo células en anillo de sello
	 14.	 Adenocarcinoma mucinoso, de tipo gástrico
	 15.	 Adenocarcinoma villogandular
	 16.	 Adenocarcinoma endometrioide
	 17.	 Adenocarcinoma de células claras
	 18.	 Adenocarcinoma mesonéfrico
	 19.	 Adenocarcinoma mixto con carcinoma neuroendócrino
	 20.	 Carcinoma adenoescamoso
	 21.	 Carcinoma adenoescamoso, variante glassy cell 
	 22.	 Carcinoma adenoide quístico
	 23.	 Carcinoma adenoide basal
	 24.	 Carcinoma neuroendócrino de pequeñas células
	 25.	 Carcinoma neuroendócrino de grandes células
	 26.	 Carcinoma indiferenciado
	 27.	 Carcinosarcoma
	 28.	 Otro tipo histológico, especificar __
	 29.	 Carcinoma, tipo histológico no puede determinarse

4.3. TIPOS HISTOLÓGICOS DE ADENOCARCINOMA CERVICAL 
(International Endocervical Criteria and Clasification 2018)6

Adenocarcinomas HPV asociados
- Tipo usual
- Mucinoso, NOS
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- Mucinoso tipo intestinal
- Mucinoso tipo anillo de sello
- Tipo villoglandular
- Carcinoma invasivo estratificado productor de mucina (iSMILE) 

Adenocarcinomas no HPV asociados
- Tipo gástrico
- Carcinoma mesonéfrico
- Carcinoma seroso
- Carcinoma de células claras
- Adenocarcinoma endometrioide
- Adenocarcinoma, NOS

4.4. ESTADIO PATOLÓGICO (pTNM, AJCC 8ª)7

Descriptores (requerido solo si aplicable)
___ m (múltiples tumores primarios)
___ r (recurrente)
___ y (postratamiento)

Tumor primario (pT)
___ pTX:	 Tumor primario no puede ser evaluado 
___ pT0:	 No hay evidencia de tumor primario 
___ pT1:  	 Carcinoma cervical confinado al útero (no se considera la  
						     extensión al cuerpo)
___ pT1a:	 Carcinoma invasivo diagnosticado solo por microscopía. Invasión  
						     estromal con una profundidad máxima de 5.0 mm medido desde  
						     la base del epitelio y una extensión horizontal de 7.0 mm o menos.  
						     Invasión vascular, venosa o linfática, no afecta la clasificación.
___ pT1a1:	 Invasión estromal mide 3.0 mm o menos en profundidad y 7.0 mm  
						     o menos en su extensión horizontal 
___ pT1a2:	 Invasión estromal mide más de 3.0 mm y no más que 5.0 mm, con  
						     una extensión horizontal de 7.0 mm o menos 
___ pT1b:	 Lesión clínicamente visible confinado al cérvix o lesión microscópi- 
						     ca más que T1a2/IA2. Incluye todas las lesiones visibles macroscó- 
						     picamente, incluso aquellas con invasión superficial.
___ pT1b1:	 Lesión clínicamente visible de 4.0 cm o menos en su mayor dimen- 
						     sión 
___ pT1b2:	 Lesión clínicamente visible de más de 4.0 cm en su mayor dimen- 
						     sión 
___ pT2:  	 Carcinoma cervical que invade más allá del útero, pero no llega a la  
						     pared  pélvica o el tercio inferior de la vagina
___ pT2a:	 Tumor sin invasión parametrial 
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___ pT2a1:	 Lesión clínicamente visible 4.0 cm o menos en su en su mayor  
						     dimensión
___ pT2a2:	Lesión clínicamente visible de más de 4.0 cm en su mayor  
						     dimensión
___ pT2b:	 Tumor con invasión parametrial
___ pT3: 	 Tumor se extiende a la pared pélvica lateral# y/o afecta el tercio  
						     inferior de la vagina y/o causa hidronefrosis o insuficiencia renal 
___ pT3a: 	 Tumor afecta el tercio inferior de la vagina pero no se extiende a la  
						     pared pélvica lateral 
___ pT3b: 	 Tumor se extiende a la pared pélvica lateral y/o causa hidronefrosis  
						     o insuficiencia renal
___ pT4:	 Tumor invade la mucosa de la vejiga o recto y/o se extiende más  
						     allá de la pelvis verdadera (edema bolloso no es suficiente para  
						     clasificar un tumor como T4)

# La pared pélvica lateral es definido como la musculatura, fascia, estructuras neurovasculares, y 
porciones esqueléticas del hueso de la pelvis. En el examen rectal, no hay espacio libre de cancer 
entre el tumor y la pared pélvica lateral. 
Nota: La última definición del carcinoma de células escamosas invasivo superficial corresponde al 
T1a1

Ganglios linfáticos regionales (pN) 

+ Modificador (si applicable)
+ ___ (sn)
+ ___ (sn)(i-)
+ ___ (sn)(i+)

Categoría (pN)
___ pNX:	 Ganglios linfáticos regionales no pueden evaluarse 
___ pN0:	 No hay metástasis a los ganglios linfáticos regionales
___ pN0(i+):   Células tumorales aisladas en ganglio linfático regional (s) no 
mayo a 0.2 mm
___ pN1:	 Metástasis a ganglios linfáticos regionales

Metástasis a distancia (pM) (requerido solo si confirmado patológicamen-
te en este caso) 
___ pM1: Metástasis a distancia (incluyendo extension peritoneal o compromi-
so de ganglios supraclaviculares, mediastinal, o ganglios linfáticos distantes; 
pulmón; hígado; hueso)
	 Especificar el sitio (s), si conocido: _________________________

4.5. ESTADIO FIGO (2018)8

___ I: 	Carcinoma está estrictamente confinado al cérvix (no se considera 
la extensión al cuerpo)
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___ IA: 	 Cáncer invasivo identificado solo microscópicamente, con máximo  
						     de invasión estromal de <5 mm. #
___ IA1: 	 Medida de la invasión estromal ≤3 mm en profundidad. 
___ IA2: 	 Medida de la invasión estromal >3 mm y <5 mm en profundidad.
___ IB: 	 Carcinomas invasivos de >5mm de profundidad de infiltración  
						     (mayores que estadio IA) limitadas al cérvix. ##
___ IB1: 	 Carcinoma invasivo ≥ 5 mm de profundidad de invasión estromal y 
						     <2 cm en su mayor dimensión
___ IB2: 	 Carcinoma invasivo ≥2 cm y ≤4 cm en su mayor dimensión 
___ IB3:      Carcinoma invasivo >4 cm en su mayor dimensión
___ II: 		 El carcinoma se extiende más allá del útero, pero no se extien- 
						     de a la pared pélvica o al tercio inferior de la vagina.
___ IIA: 	 Compromiso hasta los dos tercios superiores de la vagina sin com- 
						     promiso de parametrios
___ IIA1: 	 Carcinoma invasivo <4 cm en su mayor dimensión
___ IIA2: 	 Carcinoma invasivo >4 cm en su mayor dimensión
___ IIB: 	 Compromiso parametrial pero no a la pared pélvica lateral.
___ III: 	 El carcinoma se extiende al tercio inferior de la vagina y/o a la  
						     pared pélvica lateral y/o causa hidronefrosis o disfunción renal y/o  
						     afecta a los ganglios linfáticos para-aórticos. ###
___ IIIA: 	 El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagina pero sin exten- 
						     sión a la pared pélvica lateral. 
___ IIIB: 	 Extensión a la pared pélvica lateral, y/o hidronefrosis/insuficiencia  
						     renal (excepto que sea causado por otros motivos)
___ IIIC:    Afectación de ganglios linfáticos pélvicos y/o para-aórticos, inde 
						     pendiente del tamaño tumoral y su extensión (especificar si r o p)  
						     ###
___ IIIC1:     Metástasis solo a ganglios linfáticos pélvicos       
___ IIIC2:    Metástasis a ganglios linfáticos para-aórticos
___ IV: 	 Carcinoma se extiende más allá de la pelvis verdadera o compro- 
						     mete (corroborado por biopsia) la mucosa de la vejiga y/o recto o  
						     se extiende a órganos distantes. (edema bolloso no es suficiente  
						     para clasificar un tumor comoT4)
___ IVA: 	 Extensión a órganos pélvicos adyacentes
___ IVB: 	 Extensión a órganos distantes.

- Cuando hay dudas, se debe asignar el menor estadío.

# Estudios de Imagen y de anatomía patológica pueden ser utilizados, cuando disponibles, para com-
plementar los hallazgos clínicos en relación al tamaño tumoral y extensión, en todos los estadíos.
## Invasión vascular/linfática no cambia el estadío. La extension lateral de la lesión ya no es con-
siderada.
### Añadir la connotación r (imagen) o p (patología) para indicar los hallazgos que son utilizados 
para asignar el caso como Estacio IIIC. Por ejemplo: si la imagen indica metastasis de ganglios lin-
fáticos pélvicos, el estadío asignado sería IIIC1r, y si confirmado por hallazgos de patología sería 
estadío IIIC1p. El tipo de modalidad de imagen o técnica de patología usado deberia ser siempre 
documentado.
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5. ROL DE LAS TÉCNICAS DE IMAGEN 

Las técnicas de imagen evalúan la extensión local, ganglionar y a distancia de 
la enfermedad con el fin de valorar su pronóstico y, fundamentalmente, para 
orientar su manejo terapéutico.

La clasificación de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 
(FIGO) es la más utilizada mundialmente para determinar el pronóstico de las 
pacientes8. Se trata de una clasificación puramente clínica porque el acceso a 
las pruebas de imagen no es universal y se pretende uniformidad en la estadi-
ficación de las mujeres en todo el mundo. La FIGO recomienda, no obstante, la 
utilización de pruebas de imagen para el manejo correcto individualizado de 
las pacientes. 

En caso de disponer de estudios imagenológicos más precisos los cuales, la-
mentablemente no se encuentra disponibles en todos los centros, se recomien- 
da utilizar las siguientes pruebas: 					   
	 •	Rx de tórax.
	 •	RM pélvica.
	 •	TC  abdómino-pélvico: cuando se detecten adenopatías pélvicas en la  
		  resonancia, o según criterio clínico, para valorar ganglios paraórticos 	
		  y resto de órganos abdominales.	
	 •	Otras (dependiendo de resultados anteriores): Tomografía computa- 
		  rizada (TC) de tórax, Tomografía por emisión de positrones (PET-TC), 
	  	cistoscopia, rectoscopia, gammagrafía ósea, etc. 			 
		   	
5.1. EXTENSIÓN LOCAL

	 Resonancia Magnética (RM) PÉLVICA9–12:

	 La RM es la técnica indicada en el estudio de extensión local del cáncer  
	 por su mayor resolución tisular. La utilidad del contraste intravenoso en  
	 el estudio de extensión es controvertida y su uso se recomienda en la  
	 evaluación de lesiones de pequeño tamaño difíciles de delimitar en se 
	 cuencias T2.

	 La RM determina el tamaño tumoral con exactitud, y lo hace con una  
	 precisión claramente superior a la de la TC y la exploración física. 
 
	 La capacidad de la RM para detectar infiltración parametrial depende  
	 en gran parte de la calidad del estudio. Se considera que la precisión de  
	 la RM varía entre el 80 y el 87%. 
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	 La RM selecciona cuáles de las mujeres en las que el tratamiento de  
	 elección es la cirugía van a poder beneficiarse de una cirugía conserva- 
	 dora con resección aislada del cérvix. Los criterios de selección son de  
	 nuevo el tamaño y la distancia entre el límite craneal del tumor y el ori- 
	 ficio cervical interno, que deberá ser de un mínimo de 1 cm para permitir  
	 una resección segura.

5.2. EXTENSIÓN A DISTANCIA

En situación de enfermedad cervical con evidencia de diseminación ganglio- 
nar retroperitoneal, el riesgo de extensión a distancia existe y justifica una 
ampliación del estudio de RM de estadificación con una TC de tórax, abdomen 
y pelvis debido a la mayor disponibilidad. La comprobación de diseminación 
hematógena modifica el pronóstico (estadio IV) y en algunos casos también la 
conducta terapéutica. 

Se ha descrito que la PET combinada con la TC detecta mayor número de 
lesiones metastásicas que la TC aislada o la RM, aunque sin una traducción 
clara en la supervivencia. Las lesiones detectadas en PET que impliquen una 
modificación en el tratamiento deberán confirmarse cito/ histológicamente. 

5.3. CONTROLES

Aunque la evidencia disponible acerca del beneficio de los protocolos de se-
guimiento post terapéutico del cáncer de cérvix ofrece resultados controver-
tidos, la posibilidad de rescate depende del diagnóstico precoz de la recidiva.

	 Control tras cirugía:

	 Se recomienda realizar controles con RM a pacientes tratadas con  
	 cirugía conservadora de fertilidad. 

	 La mayoría de las recidivas tras una histerectomía radical se localiza en  
	 la pelvis y eso hace que la técnica más utilizada en el control sea la RM  
	 de pelvis.

	 Para la detección de recidivas a distancia se recomienda realizar TC de  
	 tórax y abdominopélvico. En caso de disponibilidad y ante la superioridad 
 	 del PET se recomienda un estudio complementario con esta técnica  
	 si existe disponibilidad. 
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5.4. RECIDIVA

Una vez se ha establecido la fibrosis en la región tratada con radioterapia, la 
evaluación de una posible recidiva local resulta muy difícil a la exploración fí-
sica. Por lo tanto, en este contexto son importantes las pruebas de imagen. Es 
recomendable realizar el estudio de recidiva local con RM dado que, además 
de su detección, es fundamental realizar un correcto estudio de extensión lo-
cal para planificar el tratamiento adecuado. La European Society of Urogenital 
Radiology (ESUR) recomienda la utilización de contraste i.v. para diferenciar 
entre fibrosis y tejido tumoral, y para la detección de posibles fístulas9. Estu-
dios preliminares sugieren que las secuencias de difusión podrían facilitar la 
detección de la recidiva en el seno de la fibrosis. Es fundamental descartar la 
presencia de enfermedad diseminada a otros niveles, comprobando la ausen- 
cia de enfermedad a distancia mediante PET-TC o TC de tórax y abdominopél-
vico9. 

5.5. ENFERMEDAD RESIDUAL  

La capacidad diagnóstica de la RM para la detección de enfermedad residual 
tras tratamiento con radioterapia se ve mermada por los cambios inflamatorios 
producidos por el tratamiento, difíciles de diferenciar de restos tumorales en 
las secuencias morfológicas convencionales de RM. Además, en las primeras 
semanas tras la finalización del tratamiento, pueden ser todavía viables cé-
lulas que más adelante acaben necrosándose sin tratamiento adicional. Un 
estudio realizado por Hatano et al demostró que la precisión diagnóstica de 
la RM era mejor 3 y 6 meses después de la finalización del tratamiento tras la 
radioterapia13.

5.6. GUÍA DEL INFORME RADIOLÓGICO8,14

	 Localización y tamaño del turmor
	
	 	 •	 TAMAÑO TUMORAL: el tamaño tumoral debe ser valorado en los  
			   tres planos ortogonales. En tumores inferiores a 2 cm porque el  
			   tamaño se correlaciona directamente con el riesgo de recidiva) y la  
			   distancia entre el límite craneal del tumor y el orificio cervical  
			   interno, que deberá ser de un mínimo de 1 cm para permitir una  
			   resección segura.
	 	 •	 LOCALIZACIÓN: labio anterior, labio posterior, dividir el estroma  
			   cervical por cuadrantes. 
	 	 •	 PATRÓN DE CRECIMIENTO TUMORAL: ENDO / EXOFÍTICO.
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	 Infiltración local del tumor

	 	 •	 INVASIÓN PARAMETRIAL (pérdida de la línea hipointensa estroma  
			   cervical respetado):  SI / NO
	 	 •	 INVASIÓN VAGINAL: SI/NO
	 	 •	 EXTENSIÓN PROXIMAL HACIA LAS PAREDES UTERINAS: distancia
	 	 •	 INFILTRACIÓN DE PARED PÉLVICA: SI/NO
	 	 •	 HIDRONEFROSIS: SI/NO
	 	 •	 INVASIÓN DE ÓRGANOS VECINOS: vejiga/recto

	 Diseminación ganglionar
		
		  Metástasis a distancia: Implantes peritoneales, metástasis óseas. 
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6. PROTOCOLO DE MANEJO CÁNCER DE 
CUELLO UTERINO

En esta sección se presentan la estatificación y su agrupación TNM, para luego 
abordarla desde el punto de vista del tratamiento.

6.1. Estadificación (FIGO, 2018) / TNM (AJCC, 8ª ed.)

0: carcinoma in situ o neoplasia intraepitelial de grado III.
IA / T1a: el carcinoma invasivo diagnosticado sólo mediante microscopia; la 
invasión del estroma cervical debe ser ≤ 5 mm
IA1 / T1a1: invasión del estroma ≤ 3 mm
IA2 / T1a2: estromal invasión> 3 y ≤ 5 mm
IB / T1b: carcinoma invasivo confinado al cuello uterino o mayor que la etapa 
histopatológica IA
IB1 / T1b1: carcinoma invasivo ≥ 5 mm invasión del estroma, y <2 cm en su 
mayor dimensión
IB2 / T1b1: carcinoma invasivo de ≥ 2 cm invasión del estroma y <4 cm en su 
mayor dimensión
IB3 / T1b2: carcinoma invasivo ≥ 4 cm en su mayor dimensión.
II / T2: el tumor invade más allá del útero, pero no la pared pélvica o el tercio 
inferior de la vagina
IIA / T2a: sin invasión parametrio
IIA1 / T2a1: carcinoma invasivo <4 cm en su mayor dimensión
IIA2 / T2a2: carcinoma invasivo ≥ 4 cm en su mayor dimensión
IIB / T2b: con parametrio invasión obvias.
III / T3: El tumor se extiende a la pared pélvica y / o implica el tercio inferior 
de la vagina y / o causa hidronefrosis o no funcional del riñón y / o afecta a los 
ganglios linfáticos de la pelvis y / o paraaórticos
IIIA / T3a: participación del tercio inferior de la vagina, sin extensión a la 
pared pélvica
IIIB / T3b: extensión hasta la pared pélvica y / o hidronefrosis o riñón no fun-
cionante (excepto si se sabe por otra causa)
IIIC / N1: metástasis y / o para-aórtico (especificado si "r" hallazgo imagen o 
"p" es hallazgos patológicos) de los ganglios linfáticos de la pelvis; 
IIIC1 / N1: metástasis solamente en los ganglios linfáticos de la pelvis; 
IIIc2/ N1: metástasis en los ganglios linfáticos para-aórtico. 
IR: extensión más allá de la pelvis verdadera o invasión (confirmado por bi-
opsia) de la vejiga de la mucosa o el recto. Edema bulloso vesical apenas no 
permite que un caso sea asignado en el estadio IV
IVA / T4: invasión de órganos adyacentes; IVB / M1: enfermedad a distancia.
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6.2. Agrupación TNM (AJCC)

I: T1N0M0; IA: T1aN0M0; IA1: T1a1N0M0; IA2: T1a2N0M0; 
IB: T1bN0M0; IB1: T1b1N0M0; IB2: T1b2N0M0; 
II: T2N0M0; 
IIA: T2aN0M0; IIA1: T2a1N0M0; IIA2: T2a2N0M0; IIB: T2bN0M0;
III: T3N0M0; IIIA: T3aN0M0; IIIB: T3bN0-1M0, T1-3N1M0;
IVA: T4N0-1M0; IVB: T1-3N0-1M1.

Observación:
Antes la estadificación de la FIGO se basaba predominantemente en el exa-
men clínico con adición de ciertos procedimientos permitidos para cambio 
en el estadio. La estadificación FIGO fue modificada en 2018, permite que la 
imagen y los hallazgos patológicos, cuando esté disponible, pueden definir el 
estadio8.

6.3. Cómo estadificar

•	Examen pélvico: (ginecológico y rectal) bajo anestesia.

•	Tomografía: la detección de los ganglios linfáticos paraaórticos utilizando 
	 TC tiene una sensibilidad de alrededor de 35% y especificidad del 90%15; 
	 la sensibilidad para detectar ganglios linfáticos pélvicos es del orden de  
	 25%16. 

•	Resonancia nuclear magnética (RNM) de abdomen y pelvis con contraste:
	 para evaluar ureteres, ganglios pélvicos y retroperitoneales a partir del esta- 
	 dio IB. 
	 *	RNM proporciona más detalles que la TC en términos de tamaño de las lesio- 
	 nes primarias y linfadenopatías17–20. Mayor sensibilidad para la detección 
	 de metástasis de ganglios linfáticos (60 vs. 43%), así como detección de  
	 compromiso de parametrio, infiltración de la vejiga y el recto con RM21.   

•	Tomografía computarizada por emisión de positrones (PET-TC): en las pa-
	 cientes en estadio> IB1, principalmente en en las que se sospecha un  
	 compromiso ganglionar. El impacto de examen PET-CT recomendado rutinaria- 
	 mente para la estadificación de la enfermedad en las primeras etapas es  
	 limitado e incierto en etapas de enfermedad localizada hasta IB122–24. Sin 
	 embargo, este examen puede ser beneficioso en la pelvis para detección  
	 ganglionar y enfermedad paraaórtica de estadios IB2-IVA25–29. PET-TC un 
	 potencial beneficio de detectar recurrencias asintomáticas pasibles la 
 	 curación30. El examen por PET-TC también puede influir en la decisión 
	 terapéutica31,32.
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•	 La cistoscopia y la rectosigmoidoscopia son importantes en la estadifica- 
	 ción, pero sólo en pacientes que presenten signos sugestivos de invasión  
	 de vejiga o recto en los exámenes de imagen33,34.

Observación:
•	 La discrepancia entre la estadificación clínica frente a la enfermedad pélvica  
	 puede llegar a 47% en etapas IB y IIB35. 
•	 Las recomendaciones formuladas se refieren tanto a los carcinomas de  
	 cérvix epidermoides como a los no epidermoides, incluidos particularmente  
	 los carcinomas adenoescamosos.

6.4. Clasificación Patológica del riesgo

Las pacientes con enfermedad localizada sometidas a la cirugía deben ser 
clasificadas en riesgo bajo, intermedio o alto a depender de los hallazgos ana-
tomopatológicos. Esta clasificación es importante en la selección de la terapia 
complementaria.

Bajo riesgo: pacientes sin criterios de riesgo intermedio o alto.

Riesgo intermedio: pacientes que no tienen criterios de alto riesgo y tienen 
las siguientes características:

Alto riesgo: pacientes con afectación de los ganglios linfáticos de la pelvis 
y/o márgenes quirúrgicos comprometidos y/o compromiso microscópico de 
parametrios.

Invasión linfática 
o vascular

-
+
+
+

Invasión 
estromal

> 1/3
> 2/3

> 1/3 y <2/3
<1/3

Tamaño 
Del tumor

≥ 4,0 cm
independiente

≥ 2,0 cm
≥ 5,0 cm

Tabla 1. Características del Riesgo Intermedio.
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7. TRATAMIENTO POR ESTADIOS

7.1. Carcinoma in situ

En casos de contraindicación quirúrgica o lesiones multifocales
braquiterapia (BQT):
- Mejorado: BQT 2D dosis de 45 - 50 Gy a punto A
- Máxima: BQT 3D dosis al HRCTV 45 - 50 Gy (36), 5y DFS 100% in 21pts (BQT)

7.2. Estadio clínico IA1

•	Histerectomía total, convencional, laparoscópica o por vía robótica es el tra- 
	 tamiento recomendado para pacientes con paridad satisfecha y que presen- 
	 tan tumor con invasión de hasta 3 mm, sin invasión linfática y vascular. No  
	 hay necesidad de disección de ganglios linfáticos, porque el riesgo de metás- 
	 tasis de los ganglios linfáticos es <1%37–39.

•	No es necesario eliminar el ovario en pacientes con enfermedad en estadios  
	 tempranos41,42.

•	Traquelectomía vía vaginal o conización, estos dos últimos en particular para  
			  pacientes que desean preservar la fertilidad.

•	Conización puede ser una opción para los pacientes que desean mantener la  
	 fertilidad, en estadio IA1 tumores sin invasión linfática y vascular y márgenes  
	 libres43–45. En un estudio retrospectivo que incluyó 1.409 portadoras de 
	 carcinoma de cuello de útero en estadio IA1, la SG en 5 años fue similar a la  
	 de las que se sometieron a la conización (n = 568, 98%) en comparación con  
	 la histerectomía (n = 841, 99%)46. 

•	Otra opción para este grupo con enfermedad precoz en estadios IA1, IA2 e  
	 IB1 (tumores <2 cm) y sin invasión vascular es la traquelectomía conven- 
	 cional, laparoscópica o por vía robótica, asociada a la tasa de recurrencia  
	 del 5% y mortalidad del 3%47–53.

•	Para mujeres sin condiciones quirúrgicas, radioterapia (RT) externa y/o  
	 braquiterapia aislada. 

•	Investigación del ganglio centinela (LNS) en los casos de invasión vascular.
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7.3. Estadio IA1 

Riesgo de linfonodos pélvicos positivos 1% recurrencia 2%

			  Sin invasión linfovascular
	 	 	 • Con deseo de preservar fertilidad
				   - Conizacion: con margen negativo de 3 mm.
				   - Profundidad de 10 mm
				   - Colposcopia satisfactoria
	 	 	 • Sin deseo de fertilidad
				   - Histerectomia extrafascial PIVER I

			  Con invasión linfovascular
	 	 	 • Con deseo de preservar fertilidad
				   - Conizacion
				   - Traquelectomia con SNL
				   - Traquelectomia con vaciamiento linfonodal pélvico
	 	 	 • Sin deseo de preservar fertilidad
			
	 	•	Operable
			  -	Histerectomia extrafascial PIVER I con linfonodo centinela o vaciamiento  
			    	linfonodal pelvico

	 	•	No operable
			  -	Con contraindicación quirúrgica
					    *Con factores de riesgo legrado endocervical positivo y márgenes 
						     de la pieza comprometidos
							      - Mejorado: RT externa 3D 45 Gy más BQT 2D 65-75 Gy Punto A
							      - Máximo: IMRT 45 Gy más BQT 3D HRCTV 65-75 Gy
	
					    *Sin factores de riesgo legrado endocervical negativo y márgenes de la 
		   				    pieza libre
							      - Mejorado: BQT 2D 65-75 Gy a Punto A
							      - Máximo: BQT 3D HRCTV 65-75 Gy

7.4. Estadios clínicos IA2, IB1 e IB2

• Histerectomía total con investigación del LNS y, si la técnica no está disponi-
	 ble, realizar linfadenectomía pélvica bilateral.

• 	Para pacientes no candidatas a cirugía, tratamiento definitivo con RT exter-
	 na seguido de braquiterapia.
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• Para aquellas en estadios IA2 y IB1 (tumores <2 cm sin invasión vascular) y 
	 que desean mantener la fertilidad, considerar conización (IA2) o traquelec- 
	 tomía con investigación del LNS o linfadenectomía pélvica.

Observación:
• 	La curabilidad para las pacientes en estos estadios gira alrededor del 85 al  
	 90%54. El período libre de enfermedad en 5 años para tumores con hasta 
	 4 cm fue de 82 y 80% y para tumores arriba de 4 cm, de 63 y 57%, respec- 
	 tivamente. 
• Para las mujeres deseosas de embarazo futuro, conización (estadio clínico 
	 IA2) o traquelectomía pueden ser alternativas a la cirugía radical o RT55.
• En casos seleccionados de pacientes embarazadas que presentan tumores <2 
	 cm y ausencia de compromiso clínico linfonodal y cuyo período de gestación  
	 ya está al final del segundo trimestre o en el tercer trimestre, se puede  
	 retrasar el tratamiento definitivo. Se deben acompañar estrictamente y,  
	 después del parto, iniciar el tratamiento indicado. El embarazo, aparente- 
	 mente, no se asocia con un mal pronóstico o con mayores tasas de complica- 
	 ciones obstétricas56,57.

7.5. Estadio IA2 

Riesgo de linfonodos positivos 3–7%

• Sin deseo de preservar fertilidad
			  -	 Histerectomía radical con vaciamiento linfonodal pélvico con muestreo  
				   linfonodal paraaortico (evaluar linfonodo centinela)
			  -	 Mejorado: RT externa 3D 45 Gy más BQT 2D 70 – 80 Gy Punto A
			  -	 Máximo: IMRT 45 Gy más BQT 3D 70 - 80 Gy HRCTV

• Con deseo de preservar la fertilidad
			  -	 Conización más vaciamiento linfonodal y muestreo linfonodo paraaórtico 
			  -	 Traquelectomía más vaciamiento linfonodal y muestreo linfonodo para- 
				   aórtico (evaluar linfonodo centinela)

7.6. Estadio IB1 (Menor de 2cm)

Riesgo de linfonodos positivos de 16%

• Con deseo de fertilidad
			  -	 Traquelectomía más vaciamiento linfonodal pélvico (traquelectomia radi- 
				   cal), más muestreo linfonodos paraaorticos. Evaluar linfonodo centinela.
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• Sin deseo de fertilidad
			  -	 Cirugía y Radioterapia similar sobrevida global 83% y sobrevida libre de
				   enfermedad 74% y recurrencia 25%.
			  -	 Morbilidad peor con cirugía 28% y Radioterapia 12%54.
			  -	 Anexo histerectomía radical con vaciamiento linfonodal y muestreo linfo- 
				   nodo paraaórticos. Evaluar linfonodo centinela.
			  -	 Mejorado: radioterapia externa 3D 45 Gy más BQT 2 D 80-85 Gy punto A; 
			  -	 Máximo: IMRT 45 Gy más BQT 3D 80 A 85 Gy HRCTV.

7.7. Estadio IB2 (Mayor de 2 cm y Menor a 4 cm) y IIA1

88% de sobrevida

• Con deseo de preservar fertilidad
			  -	 Traquelectomía más vaciamiento linfonodal, evaluar linfonodo centinela 	
				   (en casos muy seleccionados)
• Sin deseo de preservar fertilidad y/o contraindicación quirúrgica	 	
			  -	 Anexo histerectomía radical con vaciamiento linfonodal y muestreo linfo- 
				   nodo paraaórticos. Evaluar linfonodo centinela.
			  -	 Mejorado: Radioterapia externa 3D 45 Gy mas BQT 2D 80-85 Gy al Punto A; 
			  -	 Máximo: IMRT 45 Gy más BQT 3D 80 A 85 Gy HRCTV.
				   En caso de cirugía considerar adyuvancia según criterios de Sedlis.
• Sin contraindicación quirúrgica
			  - Riesgo Intermedio
			  - Criterios de Sedlis (GOG 92)
			  - 2 de 3 criterios para considerar 
			  - Riesgo Intermedio
			  - NO quimioterapia concurrente

			  -	 Mejorado: radioterapia externa 3D 45 – 50 Gy más boost con BQT 50 – 60  
				   Gy Punto A.
			  -	 Máximo: IMRT 45 - 50 Gy más BQT 50 - 60 Gy HRCTV.
				   BQT en caso de tumor mayor a 5 cm y márgenes menor a 0,5 cm.
			  -	 Riesgo Alto RT/QT.

Invasion 
Linfovascular

Positiva
Positiva
Positiva
Negativa

Profundidad de 
invasión estromal

Profunda
Media

Superficial
Media o Profunda

Tamaño 
Tumoral

Cualquiera
Igual o mayor a 2cm
Igual o mayor a 5cm
Igual o mayor a 4cm

Tabla 2.  Criterios de Sedlis.



GUÍAS PRÁCTICAS PARA EL MANEJO DEL CÁNCER DE CUELLO UTERINO INVASOR

36 37

GUÍAS PRÁCTICAS PARA EL MANEJO DEL CÁNCER DE CUELLO UTERINO INVASOR

Criterios de PETERS RTOG-91-12.
1 solo factor necesario para considerar Riesgo Alto.

Aumenta la sobrevida libre de progresión de 63 a 80% y sobrevida global 71 a 81%. 
		 - Márgenes comprometidos
		 - Linfonodos positivos
		 - Parametrios comprometidos

		 -	Mejorado: radioterapia externa 45-50 Gy evaluar boost con BQT 50 a 60  
			  Gy Punto A.
		 -	Máximo: IMRT 45 - 50 Gy más boost con BQT 50 - 60 Gy HRCTV58

			  BQT en caso de margen comprometido y/o parametrios positivos59

• Con contraindicación quirúrgica, RT exclusiva:
		 -	Mejorado: Radioterapia externa 3D 45 - 50 Gy y braquiterapia 2D 75 - 85 Gy  
			  Punto A
		 -	Máximo: IMRT 45 Gy más BQT 75 - 85 Gy HRCTV
		 -	QT a base de cisplatino 40 hasta 70 mg mt2

7.8. Estadios clínicos IB3 e IIA

• RT [preferentemente IMRT] con quimioterapia concomitante con cisplatino, 	
	 40 mg / m² / EV semana durante 6 semanas (comenzando en el primer día 	
	 RT), seguido por la braquiterapia.

• Como alternativa, en histología no epidermoide, histerectomía total con linfa- 
	 denectomía pélvica bilateral con o sin linfadenectomía paraaórtica y trata- 
	 miento adyuvante a depender de la presencia de criterios de riesgo inter- 
	 medio o alto o RT externa (preferentemente de intensidad modulada IMRT)  
	 con quimioterapia concomitante con cisplatino, 40 mg / m² / EV semana 
	 durante 6 semanas (comenzando en el primer día RT), seguido de braqui- 
	 terapia.

• Radioterapia

7.9. Estadio IB3 - IIA2 (tumor mayor de 4 cm)

		 -	Básico: QT neoadyuvante más PIVER III. En caso de no obtener márgenes  
			  libres evaluar más quimioterapia o remitir a centro con RT.
		 -	Limitado: RT más QT y reevaluar, en caso de persistencia tumoral evaluar  
			  tipo extrafascial; remitir a centro con BQT. Evaluar linfadenectomia selecti- 
			  va o biopsia en linfonodos con sospecha de malignidad.
	 -		 Mejorado: RT externa 3D 45 - 50 Gy más boost a tumor 9 - 15 Gy más BQT  
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			  2D 85 Gy a punto A.
	 -		 Máxima: RT externa IMRT45 - 50 más boost a tumor 9 - 15 Gy BQT 3D  
			  85 Gy HRCTV

Observación:
	 • 	Aunque la cirugía o RT sola da posibilidades de curación superiores al 70%  
			  con supervivencia libre de progresión (SLP) a 5 años del 80%, en aquellas  
			  con enfermedad clínicamente voluminosa (IB2 y IIA2) la quimiorradiación  
			  da beneficio como tratamiento de primera línea, como se demuestra en los 
			  ensayos aleatorios60,61. El metaanálisis con más de 3.000 mujeres demostró 
			  que la adición de QT a la RT dio una reducción en el riesgo de muerte del  
			  30%; La ganancia más alta se encontró en estudios con más pacientes  
			  en estadios I y II62. 

	 •	Quimioterapia + RT comparado a quimioterapia neoadyuvante (635 pacien- 
			  tes en estadios IB2, IIA y IIB carcinoma escamosas, esquema de quimiotera- 
			  pia neoadyuvante carboplatino , AUC 5-6 , y paclitaxel , 175 mg / m² cada 3 
			  semanas durante tres ciclos). La SLP a los 5 años fue mayor en el brazo de  
			  radioquimioterapia con cisplatino, 40 mg / m² semanal (76,7 vs 69,3%); 
			  HR = 1,38; IC del 95%: 1,02-1,87; p = 0,038) sin diferencia en la tasa de SG63.

7.10. Estadios patológicos IA2 y IB de riesgo bajo

• 		La capacidad de curación para estas pacientes es de alrededor de 90% y no  
		 hay indicación de tratamiento postoperatorio64.

7.11.  Estadio patológico IB de riesgo intermedio

•		Tratamiento adyuvante con RT externa (preferentemente IMRT) ± braqui-
		 terapia. Para pacientes con tumores > IB1 con histología adenocarcinoma o  
		 carcinomas adenoescamosos (en particular con la invasión linfática y / o  
		 vascular), considerar el tratamiento con radioterapia externa (preferible- 
		 mente IMRT) ± braquiterapia concomitante a la quimioterapia con cisplati-
		 no , 40 mg / m² / EV por 6 semanas (iniciando el primer día de RT externa).

7.12. Estadios patológicos IB e IIA de alto riesgo y IIB

• Tratamiento adyuvante con RT externa (preferentemente IMRT) ± bra-
		 quiterapia concomitante a la QT basada en platino. Esquemas aceptables  
		 incluyen cisplatino , 40 mg / m² / semana durante 6 semanas (a partir de 
		 D1 de RT externa) o cisplatino 70 mg / m2 IV, D1, y 5-FU , 1000 mg / m² / día 
		 EV en infusión continua, del D1 al D4, cada 3 semanas, durante 4 ciclos  
		 (2 ciclos durante la RT y 2 ciclos después). 
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• Una opción en pacientes sin enfermedad clínica para el tratamiento con- 
	 comitante es el tratamiento secuencial con carboplatino , AUC 5 EV en D1, y  
	 paclitaxel, 175 mg / m2 EV, durante 3 h, en el D1, cada 3 semanas, por 4 ciclos,  
	 seguidos de RT externa (preferentemente IMRT) ± braquiterapia.

Estudio prospectivo de 268 pacientes con tumores que cumplen característi-
cas potencialmente más desfavorables, tales como la afectación de  ganglios 
linfáticos pélvicos, márgenes quirúrgicos  o parametrial, fue el primero en de-
mostrar que el tratamiento con quimioterapia (cisplatino y 5-FU durante 4 
ciclos, dados simultáneamente con los dos primeros ciclos con RT), aumentó 
la SLP (80 vs. 63%; HR = 2,01; p = 0,003) y la supervivencia a los 4 años (81 
vs. 71%; HR = 1,96; p = 0,007 ) en comparación con la RT sola después de la 
cirugía radical65. 

El uso de cisplatino semanal aislado por RT es una opción menos tóxica66.

7.13. Estadios clínicos IIB, III e IVA

• Radioterapia externa (IMRT preferentemente) a una dosis de 50,4 Gy con- 
	 currente con la quimioterapia basada en cisplatino 40 mg / m² / EV semanal 
	 durante 6 semanas (comenzando D1 RT), seguido de braquiterapia (30-35  
	 Gy)67,68.

• En la mayoría de los casos, se observó que el tratamiento combinado era  
	 superior a la RT (7,5%, p <0,001), control locorregional (ganancia del 7,5%,  
	 p <0,001) 8,4%, p <0,001) y respuesta completa  (CR) (ganancia del 10,2%,  
	 p = 0,027)69.

• 	Carcinoma cervical IIB /IVA con evidencia de compromiso de ganglio linfático  
	 paraaórtico70. 
				   - 	Opción A: cisplatino con gemcitabina semanal durante 6 semanas conco- 
					    mitantes con RT externa, seguido de la braquiterapia, seguido de dos 
					    ciclos adicionales adyuvantes
				   - 	Opción B: cisplatino semanal + RT externa durante 6 semanas, seguido 
					    de braquiterapia 
				   - 	Se observó un importante aumento en la toxicidad, y casi el 86,5% de las  
					    pacientes del brazo A presentaron al menos un episodio de toxicidad  
					    grado 3 o 4 en comparación con el 46,3% de las tratadas con mono- 
					    terapia (p <0,001).

• Quimioterapia neoadyuvante con cisplatino y gemcitabina durante 3 ciclos  
	 seguida de quimioradioterapia (RT externo y cisplatino semanal) y la braqui- 
	 terapia hay beneficio en términos de tasa de respuesta, o SLP SG71.
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	 Un estudio de fase II, evaluó 107 pacientes con enfermedad localmente  
	 avanzada (FIGO IIB-IVA). 

• Histerectomía post-tratamiento con radioquimioterapia72,73. 

			  - El primer estudio aleatorizado para evaluar este punto incluyó 256 pa- 
				   cientes con enfermedad masiva IB2 tratadas con RT o RT seguida de  
				   histerectomía y no mostró diferencias estadísticamente significativas en  
				   los resultados clínicos, excepto por la tendencia de menor recurrencia 
				   local en pacientes tratadas con cirugía (27 frente a 14%).  

			  - 	El segundo estudio aleatorizado, 211 pacientes incluidos IB2-IIB, en  
				   comparación RT externa en dosis de 50,4 Gy con cisplatino  40 mg / m² 
				   semanal EV asociados con gemcitabina 125 mg / m² / semana EV, a 
				   continuación braquiterapia  o histerectomía y disección de los ganglios  
				   linfáticos pélvicos con muestreo de ganglios paraaórticos. A los 36  
				   meses de seguimiento medio, las tasas de SLP (74,8 vs. 71,7%) y SG (76,3  
				   frente a 74,5%) fueron similares entre los brazos74. 

• En casos donde hay contraindicación para la administración de cisplatino, la  
	 conducta debe ser individualizada. Estudios de fase II  con 60 pacientes con  
	 enfermedad localmente avanzada mostró tasa de CR, respuesta parcial (PR)  
	 80 y 83%, respectivamente, con el tratamiento con capecitabina 825 mg /  
	 m2 VO, 2/día, de lunes a viernes, durante la RT, seguida de 6 ciclos de cape- 
	 citabina 1.000 mg / m2 2/día durante 14 días cada 21 días75. 

• Una opción a considerar es la combinación de carboplatino, AUC 2 y pacli- 
	 taxel 40 mg / m², ambos asociados a RT, seguido de la braquiterapia, estu-
	 dio fase II  mostró tasa de CR de 91%76. 

• Radioterapia 

7.14. Estadio IIB y IIIA

• II B Linfonodos positivos pélvicos de 16 - 21%
• III A Linfonodos positivos paraaórticos de 25 - 31%

Sobrevida cirugía vs RT es de 81 y 75% respectivamente, pero las complica-
ciones son de 12% para RT QT y 26% para cirugía

La terapia con platinos y RT aumenta la sobrevida en un 6%
			  -	 Limitado: QT neoadyuvante y posterior cirugía tipo PIVER III, con mues- 
         treo linfonodos paraaórticos.
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			  -	 Mejorado: RT externa 3D 45 - 50 Gy más boost a tumor 9 - 15 Gy más BQT  
				   2D 85 Gy a Punto A.
			  -	 Máxima: RT externa IMRT45 - 50 más boost a tumor 9 - 15 Gy BQT 3D  
				   85 Gy HRCTV.
Evaluar campos extendidos a linfonodos paraaórticos bajos.

7.15. Estadio III B - IVA

RT/QT concurrente.
RT externa IMRT o 3D más QT concurrente más BQT 2D o 3D.  
Evaluar campo extendido a linfonodos paraaórticos bajos.
			  -	 Mejorado: Radioterapia de haz externo (EBRT) 3D 45 – 50 Gy y/o  
				   boost al tumor de 10,8 Gy más boost parametrial 9 – 15 Gy y BQT 2D  
				   75 – 85 Gy punto A.
			  -	 Máximo: IMRT 45 – 50 Gy y/o boost al tumor de 10,8 Gy más boost para- 
				   metrial 9– 15 Gy y BQT 3D 75 – 85 Gy HRCTV.

- Observación

• La quimioterapia neoadyuvante sólo debe emplearse en el contexto de pro- 
	 tocolos de investigación, como resultados de los estudios prospectivos alea- 
	 torizados y meta-análisis no mostraron ningún impacto positivo a la supervi- 
	 vencia o al control locorregional77,78. 

• El tipo de RT empleado parece influir sobre la toxicidad. Por ejemplo, un  
	 estudio retrospectivo de 96 pacientes en comparación con el convencional  
	 IMRT a RT convencional, demostró una reducción significativa en la  
	 toxicidad gastrointestinal de grado 3 y 4 (4 vs. 21%, p <0,01), genitourinario  
	 (2 vs 11%; p <0,01) y dermatológica (0 vs. 9%, p <0,01)79–81.  

• Las pacientes con insuficiencia renal debido a la hidronefrosis deben ser  
	 evaluadas por urólogos con la perspectiva de hacer catéter doble J o nefros- 
	 tomía y la función renal puede normalizar para el tratamiento con cisplatino. 
	 Un estudio retrospectivo de 539 mujeres con carcinoma cervical en la etapa  
	 IIIB sugiere que el tratamiento del riñón afectado con catéter doble J o  
	 nefrostomía se asocia con tasas más altas y SG apoya esta recomendación82. 

• Los estudios con más de 3.400 pacientes han sugerido que las mujeres ta- 
	 baquistas, en particular las que fuman 20 o más cigarrillos / día, presentan  
	 mayor número de complicaciones actínicas, sobre todo de tracto gastro- 
	 intestinal y vesical, cuando tratadas con RT pélvica83, y mayor riesgo de 
	 muerte84,85. Por lo tanto, deben ser fuertemente alentadas a interrum-
	 pir el consumo de cigarrillos en el momento del diagnóstico.
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• Pacientes con IMC <18,5 kg / m² con cáncer de cuello uterino localmente 
	 avanzado tienen peor SG y más complicaciones relacionadas con el trata- 
	 miento que aquellos con peso normal o sobrepeso86, denotando la impor-
	 tancia del apoyo nutricional.
 
• Un importante diagnóstico diferencial en pacientes con dolor sacral severo  
	 tras tratamiento radioterápico es, además de recidiva de enfermedad, la pre- 
	 sencia de fractura inducida por RT, lo que ocurre en cerca de 5 a 35% de  
	 ellas. Las mujeres con historia de osteoporosis, más de 50 años, con terapia  
	 de reemplazo hormonal previo o bajo peso al nacer parecen tener mayor  
	 riesgo de desarrollar este tipo de fractura87–91.

7.16. Estadio IVB o recidiva

Pacientes con enfermedad metastásica o recurrente no susceptible de 
tratamiento local

	 • 	Pacientes con ECOG 0/1 y ausencia de comorbilidad: paclitaxel 175 mg / m
 			  IV durante 3 h y cisplatino , 50 mg / m2 IV, D1 asociada con Bevacizumab  
			  15 mg / kg IV, D1,  cada 3 semanas.

Un estudio aleatorio de fase III con un diseño factorial 2 x 2 evaluó la combina-
ción de bevacizumab en dos regímenes de quimioterapia. El estudio incluyó 
a 452 pacientes con CCU recurrente, metastásico o persistente que fueron 
asignados aleatoriamente para recibir QT con o sin bevacizumab , 15 mg / kg. 
Los regímenes de QT incluyen cisplatino, 50 mg / m² con paclitaxel, 135-175 
mg / m² D1 o topotecan, 0,75 mg / m² D1 a D3 con paclitaxel  175 mg / m² D1 , 
cada 3 semanas. El uso de bevacizumab resultó en aumento en SG (17 frente 
13,3 meses) con  HR de 0,71 (0,54 a 0,94; p = 0,0035) aumento SLP (8,2 vs. 5,9 
meses; HR = 0,67; IC 95%: 0,54 a 0,82; p = 0,0002) y mayor tasa de respuesta 
(48 vs 36%; p = 0,008) en comparación con no usar bevacizumab. El beneficio 
fue visto incluso en área previamente irradiada. El uso de este fármaco se ha 
asociado con mayor grado de sangrado 3 o 4 (5 vs.1%), trombosis / embolia (9 
frente a 2%) y la fístula gastrointestinal (3 vs. 0)92. 

•	En aquellos que no pueden recibir platino, bevacizumab se puede combinar  
	 con topotecan , 0,75 mg / m² D1 a D3, o con paclitaxel , 175 mg / m², en D1, 	
	 cada 3 semanas.

•	En el caso de contraindicaciones para el uso de bevacizumab utilizar los  
	 siguientes regímenes de quimioterapia:
						     -	Paclitaxel 175 mg / m IV durante 3 h, combinada con cisplatino,  
							      50 mg / m2 EV, en el D1, cada 3 semanas; o
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						     -	TIP - paclitaxel 175 mg / m IV en 3 h D1, cisplatino , 70 mg / m IV,  
							      D2, e ifosfamida 1,5 g / m² (EV con mesna ), D1 a D3 con el apoyo 
							      G-CSF , D7 a D11, cada 4 semanas.
						     -	Otras opciones de acuerdo perfil de toxicidad y / o comorbili- 
							      dades incluyen:
	 		 	 	 	    	 • Vinorelbina, 30 mg / m² D1 y D8 con cisplatino 50 mg / m 
								         IV en D1, cada 3 semanas; o gemcitabina 1000 mg / m²  D1 y 	
								         D8 con cisplatino, 50 mg / m², en D1, cada 3 semanas; 
	 		 	 	 	 	 	 • Topotecan, 0,75 mg / m², en D1, D2 y D3, con cisplatino, 
								          50 mg / m² D1;
	 		 	 	 	 	 	 • Pemetrexed 500 mg / m IV con cisplatino 50 mg / m IV 	
								         en D1, cada 3 semanas.

El estudio aleatorio GOG 204, fase III, comparó cuatro brazos de tratamiento: 
paclitaxel , 135 mg / m² , 24 H, D1, y cisplatino , 50 mg / m² , D2; Vinorelbina 30 
mg / m² D1 y D8, y cisplatino , 50 mg / m²  D1; Gemcitabina , 1000 mg /m²  D1 
y D8, y cisplatino , 50 mg /m²  D1;  Topotecan , 0,75 mg / m², en el D1, D2, D3, 
y cisplatino , 50 mg / m²  D1, cada 3 semanas. Aunque no hubo diferencia en 
comparación con la SG entre los brazos, la combinación de paclitaxel con cis- 
platino fue el tratamiento que dio lugar a una tendencia a más tiempo libre 
de progresión, tasa de respuesta y calidad de vida, así como supervivencia93. 

Estudio aleatorizado de fase II de  con 153 portadoras de carcinoma cervical 
metastático o recurrente evaluó el papel de la adición de paclitaxel en el es-
quema que contiene cisplatino e ifosfamida . El uso de tres fármacos se asoció 
con mayor tasa de respuesta (59 vs 33%; p = 0,002), SLP (7,9 frente a 6,3 
meses, p = 0,023) y SG (15,4 frente a 13,2 meses)94. 
	
	 		 • 	Las pacientes con ECOG 2 o enfermedades concomitantes graves: 
				   quimioterapia paliativa con agentes individuales (cisplatino, 50 mg / m2  
				   EV, en el D1, cada 3 semanas, si no hay exposición previa, excepto si se usó  
				   como radiosensibilizante)95–97. 
	 		 • 	Los siguientes agentes pueden ser considerados para la paliación  
				   después del fracaso o contraindicación de cisplatino : paclitaxel 80 mg /m 
 				   IV semanalmente; vinorelbina, de 25 a 30 mg / m IV semanalmente;  
				   ifosfamida 1,2 g / m² (con mesna ) EV, D1 a D5, cada 3 semanas; irinote-
				   can 350 mg / m IV cada 3 semanas (o alternativamente 125 mg / m IV,  
				   D1 y D8 cada 3 semanas); gemcitabina 800 mg / m IV en D1, D8 y D15,  
				   cada 4 semanas; y pemetrexed, 500 mg / m2 EV, cada 3 semanas.
	 		 • En los pacientes que recibieron monoquimioterapia, pero con alguna con- 
				   traindicación para cisplatino, se puede utilizar el carboplatino, que se  
				   asocia con una tasa de respuesta del 16%98.
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•		En pacientes con progresión de la enfermedad después de la quimiotera- 
		 pia basada en platino y expresión PDL-1 ≥ 1% considerar el uso de  pembro-
		 lizumab 200 mg IV en D1, cada 3 semanas. Estudios recientes han de- 
		 mostrado actividad de inmunoterapia en el tratamiento del cáncer de cue- 
		 llo de útero metastásico. El estudio de fase I / II presentado en ASCO 2017  
		 evaluó el uso de inmunoterapia en tumores ginecológicos asociados al  
		 VPH, enfermedad metastásica o recurrente, siendo incluidos 19 pacientes  
		 con CCU, usando nivolumab 240 mg IV cada 2 semanas hasta la  
		 progresión o toxicidad inaceptable. La tasa de respuesta fue 26,3%  
		 (CR 5,3%, 21,1% RP, 42,1% enfermedad estable)99. Otro estudio
		 de fase Ib evaluó utilizando pembrolizumab 10 mg / kg IV cada 2  
		 semanas en 24 mujeres con carcinoma cervical metastásico o no resecable  
		 PDL-1 positivo, con tasa de RG de 17% (100). En ASCO 2018 se presentó una  
		 actualización del estudio de fase II158, que incluyó a 98 mujeres 
		 que habían progresado a al menos una QT a base de platino, a  
		 recibir pembrolizumab e 200 mg IV cada 3 semanas. Sólo había respon- 
		 dedores en el grupo de PDL-1 en pacientes positivos (n = 81) con tasa de  
		 RG de 16%101. Sobre la base de este estudio, la agencia reguladora esta-
		 dounidense Food and Drug Administration (FDA) ha aprobado en junio 
		 2018, la utilización del anticuerpo monoclonal pembrolizumab para el  
		 tratamiento del cáncer de cérvix recurrente o metastásico con expresión  
		 de PDL-1 después de la quimioterapia basada en platino.

7.17.	 Recidiva locorregional tras tratamiento con intención  
				curativa  
		
-	Exenteración pélvica: si la paciente ha recibido RT anterior o RT + QT  
	 basada en cisplatino. casos seleccionados de pacientes con recurrencia  
	 locorregional se pueden tratar con exenteración pélvica102,103.
	 El comprometimiento de la pared pélvica contraindica la exenteracion; la tría- 
	 da de edema de miembro inferior, dolor ciático e hidronefrosis unilateral  
	 casi invariablemente sugiere comprometimiento de la pared pélvica. 
-	Para las pacientes con recurrencia después de la cirugía, RT proporciona  
	 tasa de control local en largo plazo entre 20 y 40%104, 105. 
	 Estudios retrospectivos sugieren que la adición de la quimioterapia adminis- 
	 trada simultáneamente a RT se asocia con beneficio en la supervivencia  
	 en comparación con la RT sola106.

-	Si la recurrencia ha tenido lugar en área no irradiada (ver estadios clínicos  
	 IIB, III y IVA).
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7.18. Recidiva para-aórtica (área no irradiada) después del  
				tratamiento    con intención curativa

•	RT externa simultáneamente con la quimioterapia basada en cisplatino.

El análisis retrospectivo incluyendo 84 portadoras de carcinoma de cuello 
uterino recurrente sólo en área paraaórtica tratadas con RT (34 recibieron QT 
adyuvante) reportó tasa de supervivencia en 5 años del 31,3%. En el mismo 
estudio, las mujeres que recibieron dosis superiores a 5000 cGy tendían a 
obtener una mayor supervivencia a los 3 años (58 vs. 42,8%, p = 0,007)107. 
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8. RADIOTERAPIA(108–110)

	
Se presentan los cuadros para sintetizar lo explicado más arriba. 

Estadios IA1 – IA2

RT externa 3D 45 Gy
mas BQT 2D 65-75 Gy Punto A ó BQT 3D 

65-75 Gy HRCTV

Estadios IB 1 – IB2 (Menor a 4 cm) II A1

Con contraindicacación quirúrgica

- RT externa 3D 45 Gy
- Más BQT 2D 80-85 Gy Punto A ó BQT  
   3D 80 A 85 Gy HRCTV

En caso de cirugía considerar adyuvancia criterios de Sedlis.

Riesgo Intermedio. Criterios de Sedlis (GOG 9)
2 de 3 criterios para considerar Riesgo Intermedio

NO quimioterapia concurrente.

Radioterapia 3D 45 Gy mas boost con *BQT HDR 50 – 60 Cy 
IMRT 45 Gy mas *BQT HDR 3D 50 - 60 Gy HRCTV.

*BQT en caso de tumor mayor a 5 cm y márgenes menor a 0,5 cm.

linfática   o Invasión estronal

>1/3
>2/3

>1/3 y <2/3
<1/3

Tamaño del tumor

≥4,0cm
independiente

≥2,0cm
≥5,0cm

Invasión 
vascular

*
+
+
+
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Enfermedad Estadio IB3, LLA2, II B, III B y IV A

Tratamiento de primera línea

El tratamiento combinado es superior a la RT aislada
Control locorregional
Respuesta completa

RT + QT

Criterios de PETERS RTOG 91-12.
Riesgo Alto RT/QT

1 solo factor necesario para considerar Riesgo Alto.

- Márgenes comprometidos
- Linfonodos positivos

- Parametrios comprometidos

Radioterapia 3D 45 Gy evaluar boost con *BQT HDR 60-66 Gy 
IMRT 45 Gy más boost con *BQT HDR 3D 60-66 Gy HRCTV

*BQT HDR en caso de margen comprometido y/o parametrios positivos.
- QT concurrente.
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Enfermedad Estadio IB3, IIA2, II B, III B y IV A

RT 3D 45 Gy más boost. Si área tumoral persistente 10 a 15 Gy
mas BQT HDR 2D 85-95 Gy a Punto A o BQT HDR3D 85-95 Gy HRCTV

Concurrente con Cisplatino semanal.

Paciente con hidronefrosis y deterioro de la función renal
Uso de catéter doble J vs nefrostomia

Enfermedad Estadio III C1

RT 3D-IMRT profiláctica en campo
semiextendido lumboaortico (VL2) dosis de 

45 Gy en:
1 Linofonodo en iliacas primitivas

3 Linfonodos comprometidos en pelvis
*Boost sobre LN macroscopicos 55-65 Gy

*Concurrente con QT
MAS BQT 85 95 GY

Enfermedad Estadio III C2

RT 3D-IMRT en campo
extendido lumboaortico (VT12) dosis de 45 

Gy más boost sobre LN macroscopico
hasta 55-65 Gy

*Concurrente con QT
MAS BQT 85 95 GY

Si hay persistencia de enfermedad

Posterior a RT + QT exclusiva

Evaluar Histerectomía

Recurrencia local

Fuente: Gynecol Oncal 119: 404, 2010; Eur. J. Obstet Gynecal Regrod Bial 155, 188, 2011
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Recidiva local después del tratamiento con
intención curativa

Recibió RT 
anterior

SI NO

Exenteración pélvica
RT externa 3D - IMRT

85-95 Gy Punto A - HRCTV
concurrente con CDDP

semanal

Re irradiación después del tratamiento con intención curativa

*Si recibieron RT y el tumor central es menor de 3 cm 
exenteración pélvica mas RT Intraoperatoria (si existe este recurso)

*Tumor menor de 2 cm
Histerectomía radical o reirradiación con SBRT

*Enfermedad periférica evaluar Cx + QT/RT local ó RT exclusiva dependiendo 
de las condiciones locales

*Lesiones únicas en cerebro o pulmón evaluar tratamiento quirúrgico y SRS
*En caso de lesiones múltiples RT paliativa y QT

*RT se puede indicar en hasta dos lesiones, variedad epidermoide e intervalo 
de recurrencia mayor a 12 meses.

RT Paliativa individualizar el caso
Sangrado vaginal o dolor pelvico. RT al volumen Tumoral dosis de 30 Gy en 10 
Fracciones, 20 Gy en 5 Fracciones o 8 Gy en una Fraccion
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8.1. Enfermedad recurrente

Enfermedad recurrente o persistente depende del antecedente de cirugía, 
radioterapia o quimioterapia.

Si recibieron radioterapia y el tumor central es menor de 3 cm exenteración 
pélvica más RT Intraoperatoria si existe este recurso.

Tumor menor de 2 cm
Histerectomía radical o re irradiación con SBRT

Enfermedad periférica evaluar cirugía más quimioterapia y radioterapia local 
o radioterapia exclusiva dependiendo de las condiciones locales.

Si es una recurrencia; ensayos con QT:
	 -		 Sin RT previa: evaluar cirugía y luego RT QT más BQT
	 -		 Lesiones únicas en cerebro o pulmón evaluar tratamiento quirúrgico y RT
	 -		 En caso de lesiones múltiples RT exclusiva y QT

Rt se puede indicar en hasta dos lesiones, variedad epidermoide e intervalo de 
recurrencia mayor a 12 meses.

En metástasis hepáticas y pulmonares QT posterior a la cirugía.

En lesiones óseas la sobrevida es de 10 meses indicando RT paliativa del dolor 
y ácido zoledrónico

Si una paciente durante su vigilancia presenta una lesión metastásica única se 
debe evaluar en conjunto la posibilidad de tratamiento quirúrgico.

En sangrado vaginal incoercible realizar RT hipofraccionada hemostática 3 fx 
de 400 cGy al CTV, estabilizar calores hemodinámicos y continuar tratamiento 
standard; en lo posible evitamos realizar este tratamiento debido a la radio-
biología tumoral.
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9. SEGUIMIENTO

A pesar de que no existe un consenso definitivo con relación a la mejor pauta 
de seguimiento, recomendamos: 

En el 1er y 2do año: consulta médica, examen ginecológico cada 3-4 meses. 

En el 3er, 4to y 5to año: consulta médica, examen ginecológico cada 6 me-
ses.
Después del 5to año: controles anuales. 

	 	•	La citología vaginal se debe realizar de forma semestral pues no contri- 
			  buye a la detección precoz de la enfermedad recurrente. 
		
	 	•	Los estudios de imágenes solo son recomendados basados en los síntomas  
			  de la paciente o en los datos encontrados al examen físico sospechosos de  
			  recurrencia.
 
	 	•	Los estudios de laboratorio clínico solo son requeridos basados en los sín- 
			  tomas o los datos encontrados al examen físico sospechosos de recurren- 
			  cia. 
		
	 	•	Se le debe educar a las pacientes sobre estilos de vida saludable, ejercicio  
			  físico periódicos, adecuada nutrición, terapia de reemplazo hormonal si es re- 
			  querida, efectos tardíos del tratamiento y los síntomas o signos que sugie- 
			  ran recurrencia. 

9.1. Estudios de imágenes 

Estadio I sin fertilidad conservada: 

	 	•	Considerar en pacientes en estadio IB3 o los que hayan requerido trata- 
			  miento adyuvante post operatorio con radioterapia o quimio-radioterapia  
			  realización de PET/CT o TAC de tórax, abdomen y pelvis contrastada a los  
			  3-6 meses de haber completado el tratamiento. 

Estadio I con conservación de la fertilidad:
		
	 	•	RMN de pelvis contrastada a los 6 meses de la cirugía y después anual por  
			  2-3 años. 
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Estadios II-IV: 
	 	•	Considerar RMN de pelvis contrastada en los 3-6 meses después de haber  
			  completado el tratamiento. 

	 	•	Considerar PET/CT, si disponible, o TAC de tórax, abdomen y pelvis con- 
      trastada a los 3-6 meses después de finalizado el tratamiento. 

9.2.  La educación a pacientes con cáncer de cérvix durante  
				la    etapa de seguimiento:

Propósito: Lograr planes de seguimiento personalizados.

Para ello, el médico debe socializar el conocimiento científico, para desarrollar 
habilidades y recursos en los pacientes y sus familiares, a fin de que estos sean 
más competentes en la vigilancia y cuidado de su salud, extendiendo la acción 
de salud más allá del estricto ámbito de influencia del profesional o técnico es-
pecializado, convirtiendo a los usuarios de los servicios en verdaderos agentes 
de salud y promoviendo el protagonismo de la “familia responsable”.

Durante la fase de seguimiento, tanto el médico, como la enfermera, podrán 
utilizar la modalidad “cara a cara” u otros medios de comunicación disponi-
bles, entre ellos el teléfono y el correo electrónico.  

Los mensajes básicos estarán relacionados con:
	 		 •	 Coordinación del plan de seguimiento personalizado, conciliación del  
				   cronograma de citas y exámenes complementarios, así como la forma de  
				   comunicación que usarán para recordatorios de citas, anuncios de exá- 
				   menes u otras acciones de control de su enfermedad.
	 		 •	 Información sobre los factores de riesgos asociados al CCU y  
				   las conductas preventivas, ajustando a la medida de las necesidades de  
				   cada paciente, los mensajes sobre la higiene personal y sexual, entre  
				   otros.
	 		 •	 Educación para la modificación de creencias, actitudes y prácticas de las  
				   pacientes con relación al cáncer, y cómo debe enfrentarse el control pro- 
				   longado de su enfermedad, para aumentar su calidad de vida y super- 
				   vivencia.
	 		 •	 Información sobre las particularidades del seguimiento y qué síntomas  
				   y signos vigilar, así como la posibilidad de complicaciones postratamien- 
				   to, las comorbilidades, la ocurrencia de recidivas o la aparición de se- 
				   gundos cánceres. 
	 		 •	 Educación para fomentar la adherencia terapéutica y las medidas de sos- 
				   tén, entre ellas el control de síntomas y el alivio del dolor. 
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Información para la adopción de medidas de rehabilitación integral.

9.3 COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO RADIOTERÁPICO

Para mantener niveles de toxicidad aceptables, los límites de dosis a los órga-
nos de riesgo deben seguir las recomendaciones de QUANTEC (CUANTITATI-
VE ANALYSIS OF NORMAL TISSUE EFFECT IN THE CLINIC)

 -	AGUDAS: hasta 6 meses posteriores al tratamiento: proctitis, enteritis, vagi-
	 nitis, cistitis, dermatitis del tipo descamación seca y húmeda.

 -	CRÓNICAS: desde los 6 meses de concluido el tratamiento: estenosis vagi-
	 nal (23%), estenosis uretral (2,5%), proctitis, rectorragi, cistitis, hematuria,  
	 fístula rectovaginal o vesicovaginal (2%), fractura de cabeza de fémur (<3%),  
	 esterilidad, dispareunia, dermatitis tipo teleangiectasias, fibrosis y ulceras  
	 crónicas.
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10. CÁNCER DE CUELLO UTERINO Y     
      EMBARAZO

El CCU es la neoplasia más frecuente diagnosticada durante el embarazo, con 
una taza de 1,5 a 12 mujeres para cada 100.000 embarazos. Dada la baja pre-
valencia es imposible el diseño de estudios aleatorizados y su actualización se 
basa en pequeñas series de casos y opiniones de expertos.

La estadificación es la misma que para los tumores del cuello uterino en  
mujeres no embarazadas. Las mejores pruebas para la estadificación son la 
ecografía y la RNM de abdomen y pelvis sin gadolinio. No se recomienda la 
PET-CT.

El diagnóstico y tratamiento en estas pacientes tiene como objetivos princi-
pales preservar la vida de la madre, proteger al feto de los efectos adversos 
del tratamiento y preservar la fertilidad de pacientes jóvenes que lo deseen.

El embarazo no modifica la progresión de la enfermedad, el efecto negativo en 
el pronóstico está dado por la demora en el inicio del tratamiento y el momen-
to del parto, ambos factores responsables del impacto en la salud materno 
fetal. En este grupo de pacientes el abordaje debe ser multidisciplinario, se 
requieren estrategias de tratamiento adicionales de acuerdo con la edad ges-
tacional al momento del diagnóstico, al estadio tumoral, al estado ganglionar y 
a la decisión de la paciente de continuar o interrumpir su gestación.

La cirugía puede ser propuesta como tratamiento primario durante el emba-
razo en estadios iniciales. El estado ganglionar es el factor pronóstico más 
importante, dado que el PET/SCAN no es una recomendación de rutina, la lin-
fadenectomía laparoscópica es una herramienta necesaria para minimizar los 
daños en el retraso del tratamiento. Ante la confirmación de ganglios metas-
tásicos se realiza tratamiento definitivo o poliquimioterapia hasta madurez 
fetal. Es una técnica segura y eficaz en manos de cirujanos entrenados en 
embarazos menores de 22 semanas. En casos de decidir no continuar con el 
embarazo el tratamiento quirúrgico se adapta al tratamiento según estadio 
FIGO de pacientes no gestantes, con o sin preservación de la fertilidad57.

En el manejo del CCU durante el embarazo hay 5 factores a tener en cuenta: 
	 1.	 Estadio de la enfermedad
	 2.	 Estado de los ganglios linfáticos
	 3. 	 Subtipo histológico
	 4. 	Etapa del embarazo
	 5. 	Decisión materna de continuar o no con la gestación



GUÍAS PRÁCTICAS PARA EL MANEJO DEL CÁNCER DE CUELLO UTERINO INVASOR

54 55

GUÍAS PRÁCTICAS PARA EL MANEJO DEL CÁNCER DE CUELLO UTERINO INVASOR

10.1. Abordaje quirúrgico del Primer trimestre

En los estadios iniciales, dado el alto riesgo de malformaciones y pérdida fetal, 
se posterga el diagnóstico y tratamiento completo hasta el segundo trimestre.

Si la paciente decide no continuar con el embarazo se puede realizar el trata-
miento quirúrgico recomendado.

10.2. Abordaje quirúrgico del segundo trimestre

Estadio IA1 sin invasión linfovascular
Conización cervical con márgenes libres (= o mayor a 3mm) o control estricto 
según posibilidad de seguimiento del paciente y diferir el tratamiento o reali-
zar tratamiento definitivo previo a la viabilidad fetal. 

Estadio IA1 con invasión linfovascular / IA2
Conización cervical con márgenes libres (= o mayor a 3mm) + Linfadenec-
tomía pelviana bilateral o control estricto según posibilidad de seguimiento 
del paciente.
El los estadios IA2 se puede realizar la linfadenectomía pélvica antes de las 
22 semanas para definir el pronóstico, si los ganglios son negativos control 
evolutivo hasta la finalización del embarazo.

Estadio IB1/IB2
Diferentes opciones terapéuticas fueron reportadas en casos seleccionados
		 -	Conización cervical con linfadenectomía pelviana bilateral.
		 -	Linfadenectomía pelviana bilateral, con ganglios negativos el trata- 
			  miento se difiere posterior al parto, paciente con seguimiento clínico y por  
			  imágenes.
		 -	Pocos casos reportados de tratamiento conservador, traquelectomía  
			  simple/radical + linfadenectomía pelviana bilateral, con preservación del  
			  embarazo.
		 -	QT neoadyuvante hasta la madurez fetal, y posterior cirugía  
			  radical en mismo tiempo quirúrgico o diferido según preferencia del centro  
			  tratante.
		 -	O tratamiento definitivos según viabilidad fetal.

Estadio IB3-IIA
No tienen indicación quirúrgica terapéutica durante el embarazo. 
QT neoadyuvante hasta la madurez fetal, y posterior cirugía radical en mismo 
tiempo quirúrgico o diferido, en casos seleccionados.
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También es factible la interrupción del embarazo y realizar el tratamiento ra-
dical recomendado según el estadio de la enfermedad.

10.3. Abordaje quirúrgico del tercer trimestre “Wait and 
see”

Estadio IA2-IB1 esperar la madurez fetal y finalización del embarazo mediante 
operación cesárea (histerotomía corporal longitudinal o fúndica para evitar 
implantes en el lecho quirúrgico en pacientes propuestos a tratamiento con-
servador). Se recomienda el estudio anatomopatologico de la placenta.

- Traquelectomía radical + linfadenectomía pelviana bilateral, en tratamien- 
		 to conservador de la fertilidad.
-	Cirugía radical (Tipo II/III o B/C1)+ linfadenectomía pelviana bilateral.

De ser en el mismo tiempo operatorio vía abdominal, de ser diferida se evalua- 
rá el abordaje abdominal o vaginal con asistencia laparoscópica.
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11. MEDICINA PALIATIVA Y DE 
			 SOPORTE ONCOLÓGICO

¿Qué son los Cuidados Paliativos?
Según la definición más reciente de la OMS “los cuidados paliativos son un 
enfoque que mejora la calidad de vida en los pacientes y sus familias, tratando 
los síntomas asociados con las enfermedades que amenazan la vida y es apli-
cable en el curso temprano de la enfermedad, en conjunto con otras terapias 
que intentan prolongar la vida”111.

Afrontar el sufrimiento supone ocuparse de problemas que no se limitan a 
los síntomas físicos. Los programas de asistencia paliativa utilizan el trabajo 
en equipo para brindar apoyo a los pacientes y a quienes les proporcionan 
cuidados. Esa labor comprende la atención de necesidades prácticas y apoyo 
psicológico a la hora del duelo. La asistencia paliativa ofrece un sistema de 
apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible 
hasta la muerte.

Los cuidados paliativos están reconocidos expresamente en el contexto del 
derecho humano a la salud. Deben proporcionarse a través de servicios de 
salud integrados y centrados en la persona que presten especial atención a 
las necesidades y preferencias del individuo111.

La problemática de la falta de atención en cuidados paliativos no es exclusi-
va de Paraguay ni de la región, estimándose que anualmente 40 millones de 
personas necesitan cuidados paliativos; el 78% de ellas viven en países de 
ingreso bajo e ingreso mediano. Actualmente, a nivel mundial, tan solo un 14% 
de las personas que necesitan asistencia paliativa la reciben.

Entre los problemas fundamentales que impiden brindar cuidados paliativos 
de calidad se identifican los siguientes factores:
	 	•	Una reglamentación excesivamente restrictiva de la morfina y otros medi- 
			  camentos paliativos esenciales fiscalizados, priva de acceso a medios ade- 
			  cuados de alivio del dolor y cuidados paliativos.
	 	•	La falta de formación y de concienciación sobre los cuidados paliativos  
			  por parte de los profesionales de la salud es un obstáculo importante a los  
			  programas de mejoramiento del acceso a esos cuidados.

La necesidad mundial de cuidados paliativos seguirá aumentando como con-
secuencia de la creciente carga que representan las enfermedades no trans-
misibles y del proceso de envejecimiento de la población.
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El fortalecimiento de los cuidados paliativos no solo favorece al paciente y 
sus familiares, sino que también una asistencia paliativa temprana reduce las 
hospitalizaciones innecesarias y el uso de los servicios de salud 112–114.

11.1. Protocolo de actuación. Cáncer de Cérvix

Enfermedad incurable avanzada: enfermedad de curso progresivo, gradual, 
con diverso grado de afectación de autonomía y calidad de vida, indepen-
dientemente de su etiología, con respuesta variable al tratamiento específico, 
que evolucionará hacia la muerte a medio plazo.

Enfermedad terminal: enfermedad avanzada en fase evolutiva e irreversi-
ble con síntomas múltiples, impacto emocional, pérdida de autonomía, con 
muy escasa o nula capacidad de respuesta al tratamiento específico y con un 
pronóstico de vida limitado a semanas o meses, en un contexto de fragilidad 
progresiva.

Situación de agonía: la que precede a la muerte cuando ésta se produce de 
forma gradual y en la que existe deterioro físico intenso, debilidad extrema, 
alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia, dificultad de rela-
ción e ingesta y pronóstico de vida en horas o días

11.2. Criterios de terminalidad para pacientes con cáncer de  
				cuello    uterIno

•	Presencia de cáncer documentada, progresiva y avanzada.
•	Escasa o nula posibilidad de respuesta a tratamientos específicos. Pronós- 
   tico de vida limitado.
•	Otros parámetros de apoyo: Índice de Karnofsky < 40, menor supervivencia; 
•	ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) >2, menor supervivencia.
•	Presencia de síntomas y signos clínicos como debilidad, anorexia, disnea  
	 de reposo, edema y delirium, evolución fluctuante con frecuentes crisis de  
	 necesidad. 
•	Intenso impacto emocional en el paciente y en el grupo familiar con reper- 
	 cusión sobre la estructura cuidadora. Alta demanda y utilización de recur- 
	 sos. 
•	La percepción subjetiva del propio paciente de peor calidad de vida más el  
	 deterioro cognitivo tienen carácter pronóstico inferior a 2 semanas.
•	Parámetros analíticos demostrativos en cuidados paliativos de una mayor  
	 relación con una mortalidad precoz son: hiponatremia, hipercalcemia,  
	 hipoproteinemia, hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia y linfopenia.
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			  11.2.1 Dolor oncológico en Cáncer de cérvix115

			  El dolor por cáncer es uno de los síntomas que más distrés o sufrimiento  
			  puede ocasionar al paciente, durante el tratamiento activo o en la fase avan- 
			  zada de la enfermedad (terminal) y que afecta muchos aspectos de la vida,  
			  incluyendo el funcionamiento físico, las actividades diarias, psicosocial, el  
			  estatus emocional y la vida social. 

			  La Asociación Internacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor (IASP)  
			  define “dolor” como “una experiencia sensorial y emocional desagradable,  
			  asociada o no a daño tisular real o potencial de los tejidos o descrito en  
			  términos de dicho daño.

			  De los enfermos con cáncer avanzado, el 60-80% tienen dolor de moderado  
			  a severo. La prevalencia del dolor aumenta a medida que progresa la enfer- 
			  medad y éste va a ser uno de los factores que más afecte a la calidad de vida  
			  del paciente116. 

			  La escala más frecuentemente usada y estandarizada es la Escala Visual 	
			  Análoga (EVA). La escala verbal (VRS) y la Escala numérica (NRS).

11.2.2. Clasificación fisiopatológica del dolor

		 Noniceptivo: es debido al daño tisular, que activa el sistema somatosen-
		 sorial que alerta al organismo del evento nocivo causado por una lesión del  
		 nervio periférico, lo cual conduce a la percepción del dolor.

		 Neuropático: causado por una lesión o enfermedad que afecta el sistema 
		 somatosensorial del nervio periférico o del sistema nervioso central. El dolor  
		 neuropático está presente en aproximadamente el 40% de los dolores por  
		 cáncer ya sea por la propia enfermedad o por el tratamiento.

		 Psicógeno: usado para describir el dolor causado predominantemente por 
		 factores psicológicos. este tipo de dolor está asociado a un distrés o daño  
		 psicológico muy significativo del paciente. 

		 Dolor irruptivo: exacerbación transitoria del dolor que surge sobre la base 
		 de un dolor crónico estable, de gran intensidad y de difícil tratamiento; se  

Figura 1.  Escala visual analógica.
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		 caracteriza por: elevada intensidad (EVA >7), rapidez de instauración, corta  
		 duración (<20-30 min), en cáncer requiere ser tratado con dosis extra de opi- 
		 oides. Opioides de liberación inmediata como el fentanilo trans mocoso  
		 (oral, bucal, sublingual, trans nasal) es el tratamiento ideal.

		 11.2.2. Principios del manejo del dolor

	 		 	 •	Adecuar analgesia a necesidades 
	 		 	 •	 Tratar los efectos secundarios
	 		 	 •	 Reevaluar continuamente la situación del paciente 
	 		 	 •	 Entrenar a médicos, enfermeras y cuidadores
	 		 	 •	 Desarrollar protocolos institucionales 
	 		 	 •	 Considerar factores psicosociales

			  11.2.3. Tratamiento farmacológico. Escala de la OMS de Manejo del dolor117

			  Los analgésicos deben administrarse a intervalos fijos, teniendo en cuenta  
			  la vida media y duración de sus efectos. Tanto los AINES como los opiáceos  
			  débiles, tienen un techo analgésico o dosis máxima, que no se debe so- 

Hipnóticos, ansiolotocos

Efectos 
secundarios.

Dispepsia +
Hemorragia+
Hepática++

Dispepsia +++
Hemorragia +++

Alergia +
Dispepsia +

Agranulocitosis ++
Alergia +

Dispepsia ++
Hemorragia++
Dispepsia ++

Hemorragia++
Dispepsia ++

Hemorragia++
Dispepsia ++

Hemorragia++
Dolor ++  

Dispepsia++
Cefalea+ mareos+ 

edema+ retencion de 
liquido+HTA+arritmia
+brocoespasmo+dolor

+dispepcia+ equimosis+

Fármaco

Paracetamol

Aspirina

Metamizol

Ibuprofeno

Naproxeno

Diclofenaco 

Ketorolac

Celecoxib

Etoricoxib

Dosis Oral media 
(mg)

500-1000

500-1000

500-1000

200-400

250-500

50-75

10-30

200

60

Intervalo
(horas)

4-6 

4-6

6-8

4-6

6-12

6-8

6-12

12-24

24

Dosis Máxima
Mg(24hs)

6000

6000

3000

4200

1000-1500

200

40-150

400

120

Tabla 3.  Primer Escalón.
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			  brepasar. Cuando un dolor no se alivia con dosis máximas de analgésicos de  
			  un escalón, debe pasarse al siguiente.

			  El tratamiento analgésico debe comenzar con los medicamentos indicados  
			  por la escala analgésica de la OMS que sean apropiados para la gravedad  
			  del dolor.

			  Para el dolor moderado, se deben indicar opioides débiles como la codeína  
			  y el tramadol y se puede usar en combinación con analgésicos no opioides  
			  y coadyuvantes.

Dosis Máxima
(mg)

360
400
400

Fármaco

Codeina
Tramadol 50mg/ml

Tramadol 100mg/2ml

Dosis Inicial 
(mg)

60-120
50mg

50

Vida Media 
(horas)

3-4
5-7
5-7

Intervalo 
(horas)

4-8
6
6

Tabla 4. Segundo Escalón

Tabla 5. Tercer Escalón

Vida Media 
(horas)

2- 3,5
2-3,5
3-12

2-3,5

Intervalo 
(horas)

4-6
4

48-72

4-6
4

96hrs

Fármaco

Morfina (oral) 2%
Morfina amp 10mg/ml

Fentanilo parches transder-
micos

Oxicodona
Metadona

Buprenorfina

Dosis Inicial 
(mg)

10-20
10

25umg/h
50 mcg / h

5-10mg
5-10

35mcg/h
50.2mcg/h
70mcg/h

Tabla 6. Relación de potencia de la morfina en función de la vía de administración

RELACIÓN

1 : 1
3 : 1
3 : 1

1.5 : 1

VÍA

Oral
Oral / Rectal
Oral / Rectal
Subcutánea

CAMBIO A

Rectal
Subcutánea
Endovenosa
Endovenosa
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			  Normas generales para la administración de opiáceos potentes:
	 		 	 	 •	 Debe iniciarse tratamiento en todo enfermo con un dolor no aliviado  
						     por dosis máximas de un AINE y un opiáceo débil, sustituyendo este  
						     último (nunca asociarlos).
	 		 	 	 •	 Comenzar con dosis bajas (10 mg) de morfina en solución o 5 mg 
						     (media ampolla) subcutánea cada 4-6 horas.
	 		 	 	 •	 Evaluar a las 48-72 horas la eficacia analgésica y los efectos secun- 
						     darios.
	 		 	 	 •	 Si el dolor persiste o aumenta, incrementar las dosis el 50%. Seguir  
						     aumentando hasta controlar el dolor.
	 		 	 	 •	 En los picos de dolor entre 2 dosis, usar analgésicos de rescate. Se  
						     debe usar morfina (una dosis del 15-25% de la dosis diaria total)
	 		 	 	 •	 En dolores crónicos estabilizados, o en caso de intolerancia digesti-	
						     va, se puede usar fentanilo en parches de liberación transdérmica  
						     que se cambian cada 72 horas. Para calcular la dosis, a efectos  
						     prácticos, usar parches en microgramos/hora liberados, equivalen- 
						     tes a la mitad de la dosis en mg/día de morfina oral.
	 		 	 	 •	 En casos de intolerancia digestiva y/o dolor intenso no controlado 
						     por otras vías, debe usarse cloruro mórfico en infusión subcutánea 	
						     continua o intermitente (cada 4 horas).

			  Efectos secundarios de los opiáceos:
	 		 	 	 •	 Estreñimiento: prácticamente en todos los casos. Prescribir siempre 	
						     un laxante.
	 		 	 	 •	 Náuseas, vómitos: al inicio del tratamiento. Suelen ceder en pocos 	
						     días.
	 		 	 	 •	 Somnolencia, obnubilación y confusión: igual que el anterior.
	 		 	 	 •	 Sudoración, prurito, retención urinaria, mioclonías.
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DROGAS ADYUVANTES
Son un grupo de farmacos heterogemeno que no tiene en si una acción analgésica 

pero que pueden potenciar la acción de los fármacos referidos previamente.

Fármacos adyuvantes

Fenitoína, Carbamazepina, Gabapentina Útiles en dolores neuropáticos

Anticonvulsivantes

Neurolépticos

Haloperidol, Clorpromazina Efecto antiemético y sedativo

Antidepresivos

Amitriptilina Efecto dolores neuropáticos

Corticoides

Utiles en compresión nerviosa y metás-
tasis cerebrales, dolor óseo y hepatome-

galia 

Producen euforia, aumento de 
apetito y ganancia de peso

Difosfonatos

Disminuyen fracturas óseas y necesidad de RT

Otros

Hipnóticos, ansiolíticos
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segundo escalón de la OMS
(ANES + OPIOIDES DÉBILES, ADYUVANTES)

Paciente con dolor oncológico leve / moderado sin tratamiento previo
(No se considerará tratamiento analgésico aquel que no sea pautado a horas fijas y a 

dosis adecuada. 

Algoritmo para el tratamiento del dolor oncológico

primer escalón de la OMS
(AINES , ADYUVANTES)

Si NO MEJORA

Si NO MEJORA

tercer escalón de la OMS 
(ANES + OPIOIDES FUERTES, ADYUVANTES )

Si NO MEJORA

Aumento de la dosis díaria de Morfina oral en un 50% o
pautar la dosis consumida los dias enteriores (pauta + rescates)

SI NO MEJORA A PESAR DE DOSIS ALTAS DE MORFINA ORAL

OPIODES POR VÍA PARENTAL CONTACTAR CON UNIDADES DE DOLOR
para valorar técnicas especiles:

Espinales, Neurolisis, Neuroestimulación, Bloqueo anestésico local.
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11.3. Disnea118–120

Es la sensación subjetiva de falta de aire, es un síntoma común en pacientes 
con cáncer terminal121.  Desde el punto de vista fisiopatológico, la sensación de 
disnea puede surgir por un aumento de la demanda ventilatoria, o por el daño 
del proceso mecánico de la respiración o ambos.
Los signos y síntomas asociados a la disnea incluyen tos, hemoptisis, 
dolor torácico (por invasión pleural parietal o pared costal). El diagnó-
stico es clínico, apoyándose en hallazgos imagenológicos (Rx de tórax, 
TAC, RMN, ecografía pleural).
El tratamiento consiste en brindar medidas generales y medidas paliativas.  

Las medidas generales consisten en:
	 		 •	Mantener la habitación fresca y aireada
	 		 •	Ventilador que apunte hacia la cara del paciente
Las medidas paliativas consisten en:

Causas de Disnea en Cáncer de Cérvix

Aguda progresiva

Con síntomas 
respiratorios:

Infección bronquial.
Obstrucción Bronquial.

TEP.
Atelectasia/Neumotorax

Con Síntomas Cardiacos.
Obstrucción de la vena 

cava superior.
Derrame pericárdico.

ICC izquierda

Con otros síntomas:
Hemorragia.

Ansiedad.

Con síntomas 
respiratorios.

Mts Pulmorar.
Linfangitis Carcinomatosa.
Fibrosis post irradiación.

Derrame pleural

Con Síntomas digestivos:
Dolor, distención 

abdominal.
Ascitis.

Otros Síntomas.
Anemia.

Debilidad muscular respiratoria
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	 		 •	 Tratamiento etiológico:
					    - Oxigenoterapia
					    - Anticoagulación (HBPM)
					    - Broncodilatadores en aerosol
					    - ATB

11.4. Linfedema

El linfedema se define como la colección intersticial de líquido rico en pro-
teínas debido a la disrupción del flujo linfático.

Factores de riesgo:
Los factores de riesgo principales asociados al cáncer de mama incluyen:
	 		 •	 Linfadenectomía 
	 		 •	 Radioterapia
	 		 •	 Infección local
	 		 •	Obesidad

El tratamiento consiste en:
Tratamiento conservador: consiste en un régimen multimodal que incluyen 
medidas de cuidado, fisioterapia (drenaje linfático, drenaje manual) y terapia 
compresiva (vendas de compresión, compresión neumática intermitente). Te-
ner en cuenta que el tipo y la intensidad depende del estadio clínico del lin-
fedema. Este tipo de tratamiento se usa para tratar al linfedema moderado 
(International Society of Lymphology [ISL] stage I),
Terapia descongestiva completa (CDT): para pacientes con linfedema mode-
rado a severo. 
Compresión neumática intermitente (IPC): más CDT en pacientes con linfe-
dema severo y avanzado. 
Cirugía: solo en pacientes seleccionados, como tratamiento del dolor y de las 
infecciones. Generalmente es más efectivo en pacientes con estadio tempra-
no.

Las complicaciones pueden ser:
	 		 •	 Infecciones de la piel (celulitis , erisipelas, linfangitis)
	 		 •	 linfangiosarcoma

11.5. Caquexia – Anorexia

Es un estado hipercatabólico definido como una perdida acelerada del muscu-
lo esquelético, en el contexto a una respuesta inflamatoria crónica.
El patrón de la dieta alimenticia en los pacientes terminales incluye la dismi-
nución de la frecuencia de la ingesta, reducción en la variedad de alimentos y 
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raramente grandes cantidades de líquidos. La pérdida de apetito y los cambios 
en los hábitos causan mucho stress particularmente a la familia. Tenemos que 
aclarar a la familia que la ingesta de grandes cantidades de alimentos hiperca-
lóricos no revierte el proceso de la caquexia en los pacientes terminales y que 
la pérdida del interés por los alimentos es un proceso normal a medida que la 
enfermedad progresa.

11.6. Náuseas y vómitos

Las náuseas y vómitos son frecuentes en cáncer avanzado y terminal -40% y 
30% respectivamente- y pueden ser debidos a varias causas.
Las náuseas y vómitos pueden tener su origen en diversos factores que 

 Causas tratables                 

- Candidiasis oral
- Estreñimiento
- Hipercalcemia
- Ansiedad/ Depresión

Anorexia

Puede ingerir por 
vía oral? NO

Valoración individua-
lizada de nutrición 
enteral

Medidas generales:
- No restringir alimentos.
- No forzar la ingesta
- Considerar suplementos 
- dietéticos

Medicación:
- Pronóstico de vida < 3 semanas: 
  Dexametasona 4- 10mg cada 12 /24 horas
- Pronóstico de vida > 3 semanas: 
  Acetato de megestrol 600- 800 mg / dia
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Sin causa definida:

Náuseas y vómitos inducidos 
por QT:

Náuseas y vómitos inducidos 
por RT:

Gastroparesia

Masa intracraneal

Primera línea: Metoclopramida 10-20mg VO 
o subcutáneo cada 6-8 hs.

Segunda línea: Agregar Ondansetrón 8 mg cada 8 hs VO o 
SC o 

Haloperidol 1,5 -3 mg  Vo o SC

Primera Linea: Ondansetrón 8 mg cada 8 hs VO o SC
Dexametasona 4mg cada 12 hs VO o SC

Segunda Linea: Metoclopramida 10-20mg VO o subcutáneo 
cada 6-8 hs.

Primera Linea: Ondansetrón 8 mg cada 8 hs VO o SC
Dexametasona 4mg cada 12 hs VO o SC

Segunda Linea: Metoclopramida 10-20mg VO o subcutáneo 
cada 6-8 hs.

Primera línea: Metoclopramida 10-20mg VO o subcutáneo 
cada 6-8 hs.

Segunda línea: Domperidona 10mg VO o subcutáneo cada 6-8 
hs.

Dexametasona 4- 8 mg cada 12 hs VO o SC

además pueden asociarse, siendo la más habitual el uso de opioides, obs- 
trucción intestinal parcial y constipación. Otras causas a tener en cuenta son 
la hipercalcemia en casos de metástasis óseas masivas y la hipertensión en-
docraneana si concurren metástasis cerebrales. Naturalmente no podemos 
olvidar los casos de gastritis habitualmente yatrógenas (AINE sobre todo).
Vómitos de gran volumen sugieren estasis gástrica y se acompañan de otros 
síntomas como reflujo esofágico, plenitud epigástrica o hipo. Las causas son 
reducción de la motilidad gástrica por fármacos u obstrucción parcial intrínse-
ca o extrínseca (tumor gástrico, hepatomegalia, ascitis).

En aquellos casos de sospecha o en los que no sean explicables clínicamen-
te, puede estar indicado determinar el nivel de calcio, urea y electrólitos 
(SECPAL).

Estrategia terapéutica:

Medidas generales: 
	 	•	Se centran básicamente en adecuación de la dieta (blanda fraccionada,  
			  predominio de líquidos, infusiones, etc.).
	 	•	Corrección causas reversibles: hipercalcemia, gastritis, fármacos irritantes  
			  de la mucosa gástrica.
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A veces es necesario administrar la primera dosis del antiemético por vía pa-
renteral (SC) para romper el círculo vicioso, prolongando su administración 
24-48 horas más si el vómito es justo después de tomar la medicación o hay 
muchos vómitos al día. En algunos pacientes (5-30%) será necesario adminis-
trar dos antieméticos si coexisten varias causas de vómitos (ej. metocloprami-
da y haloperidol). Las indicaciones de SNG por vómitos son muy escasas y se 
reducen a los casos de obstrucción gástrica total y en casos de atonía gástrica 
muy severa que no responda a otras medidas

11.7. Estreñimiento122,123

Es un síntoma que produce importante morbilidad y aparece muy frecuente-
mente en pacientes paliativos. 

Las causas más importantes son:
	 • Debidas al cáncer: disminución de la ingesta. Masa intra-abdominal.
	    Paraplejia.  
	 • Fármacos: opiáceos, antidepresivos, neurolépticos, anticolinérgicos.
	 • Estado del paciente: inmovilidad, inactividad, confusión.
	 • Otras causas: hemorroides, fisuras, acostumbramiento a laxantes.

El diagnóstico se hace con base en los Criterios de Roma IV:

Las complicaciones comunes son:
	 	•	Dolor 
	 	•	Náuseas y vómitos
	 	•	Hemorroides y fisuras
	 	•	Diarrea por rebosamiento

1. Presencia de dos o más de los siguientes criterios:

• Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones
• Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipo 1-2 de Bristol)
•	Sensación de evacuación incompleta al menos en el 25 % de las deposiciones
•	Sensación de obstrucción o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las  
	 deposiciones.
• Menos de tres deposiciones espontáneas completas a la semana

2. La presencia de heces líquidas es rara sin el uso de laxantes.
3. No deben existir criterios suficientes para el diagnóstico de SIL

*Los criterios deben cumplirse al menos durante los últimos tres meses y los 
síntomas deben haberse iniciado como mínimo seis meses antes del diagnóstico.  
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	 	•	Impactación fecal

Prevención
	 	•	Hidratación
	 	•	Laxantes

Tratamiento
Heces blandas (evidenciado al tacto rectal):
	 	•	Lactulosa
	 	•	Bisacodilo
	 	•	Picosulfato de sodio
	 	•	Polietilenglicol

Heces duras (evidenciado al tacto rectal):
	 	•	Enema evacuador
	 	•	Extracción manual

11.8. URGENCIAS EN CUIDADOS PALIATIVOS

		 11.8.1. Compresión medular

		 La compresión medular es una emergencia oncológica124. El dolor está 
		 presente en 95% de los pacientes y generalmente precede en días o sema- 
		 na al diagnóstico.
		 Los pacientes con déficit neurológico establecido tienen poca probabilidad  
		 de recuperación, por lo tanto, el diagnóstico temprano confirmado con RMN  
		 y el tratamiento inmediato (dentro de las 72 horas) es crítico para la recu- 
    peración de estos pacientes.
		 El síndrome de compresión medular es la complicación común del cáncer 
		 que causa dolor y pérdida potencialmente irreversible de la función neu- 
		 rológica. En la mayoría de los casos se debe a una extensión epidural de una  
		 metástasis vertebral, aunque puede ser la primera presentación del cáncer

	 Síntomas:
	 		 •	 Dolor intenso en región lumbar días o semanas antes del diagnóstico.
	 		 •	 Déficit neurológico: Pérdida de fuerza y déficit motor. Disfunción esfinte- 
				   riana.
	 Tratamiento:
	 		 •	 Corticoides: dexametasona a dosis de 4 a 36 mg/día
	 		 •	 RT de urgencia
	 		 •	 Cirugía: en pacientes con inestabilidad vertebral
	 		 •	 Bifosfonatos
	 		 •	 Tratamiento del dolor
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		 Para evitar daño neurológico permanente: realizar la intervención dentro 
		 de las primeras 72 horas desde la aparición de los síntomas (corticoterapia  
		 más Radioterapia.)

		 11.8.2. Convulsiones

		 Manifestación clínica paroxística, generalmente breve, originada por la  
		 excesiva excitación de un grupo de neuronas originando una respuesta  
		 exagerada, paroxística e hipersincrónica. Según la zona afectada será la  
		 manifestación clínica. 

		 Etiología:
		 Sus causas pueden ser:
	 		 	 •	 Tumorales, por ejemplo, tumores cerebrales o tumores en la espina  
					    dorsal.
	 		 	 •	No tumorales, esto es, por causas metabólicas, infecciones, farmacológi- 
					    cas o por accidente cerebrovascular.

	 Tratamiento:

		 11.8.3. Hipercalcemia

		 Se define hipercalcemia como niveles de calcio sérico superiores a 10.8 mg/ 
		 dl; requiere corrección en función a niveles de albúmina.

Medidas generales 

• Evitar traumatismo
• Decúbito lateral para evitar 
	 broncoaspirado
• Tratamiento etiológico si fuera posible

Medidas farmacológicas
- DIAZEPAN 10 mg vía rectal o IV
- LORAZEPAM 2 mg SC
- MIDAZOLAN 5 a 10 mg lento IV, IM ó SC
- CORTICOIDES se pueden emplear posterior-	
  mente de 16 -24 mg/día dexametasona.

Si se repiten las crisis: anticonvulsivantes 
profilácticos:
- FENITOÍNA 100 mg/8 horas oral
- CLONAZEPAM 1-5 mg/día infusión lenta SC
-	FENOBARBITAL 30 a 120 mg/8 horas SC
-	GABAPENTINA comenzar con 300 mg/
	 24 horas/oral y después hasta 600-1800 mg/
	 24 horas. 

Status convulsivo:
- FENITOÍNA IV, 15 -18 mg/kg diluido en suero  
  salino lentamente en 30 minutos. Monitorizar 
  ECG por riesgo de arritmias. 
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			  Clínica:
			  •	Síntomas generales: astenia, anorexia, confusión mental, disminución del 
				   nivel de conciencia, convulsiones, coma.
			  •	Síntomas digestivos: vómitos, dolor abdominal, estreñimiento, íleo 
				   paralítico.
	 		 •	Síntomas renales: poliuria, polidipsia, fallo renal.
	 		 •	Síntomas cardiovasculares: bradicardia, arritmias, acortamiento del QT, 
				   aumento del PR.

		 Tratamiento:
		 Si se evidencia calcio sérico >10.8 ng/dl, con síntomas y/o Ca >12 mg/dl, se  
		 recomienda iniciar tratamiento con:
	 		 	 •	Hidratación: 3-4 lts día
	 		 	 •	 Furosemida: 40-60 mg/día
	 		 	 •	 Dexametasona: 8-24mg/día
	 		 	 •	 Bifosfonatos: Acido Zoledrónico :4mg
		 Por otro lado, si se evidencia calcio sérico >10.8 ng/dl pero sin síntomas y/o  
		 Ca <12 mg/dl, se debe controlar y monitorizar al paciente.

		 11.8.4. Obstrucción intestinal maligna

		 Ocurre cuando existe una disminucion o ausencia del movimiento del con- 
		 tenido gastrico o intestinal atraves del tracto igastrointestinal. La obs- 
       trucción intestinal causada por el cáncer es referida como obstrucción intesti- 
		 nal maligna125,126. 

	 Sus causas pueden ser:
	 •	Malignas
				   -	 Masa tumoral
				   -	 Metástasis
				   -	 Carcinomatosis peritoneal
				   -	 Íleo
				   -	 Ascitis
				   -	 Constipación (Opioides, anticolinérgicos)

	 	•	No Maligna
				   -	 Adherencias postquirúrgicas
				   -	 Enteritis rádica
				   -	 Infecciones

	 Tratamiento:
	 		 	 •	Hidratación. NVO
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	 		 	 •	 Sonda nasogástrica en declive. Gastrostomía descompresiva. Stent
	 		 	 •	Octeotride
	 		 	 •	 Butilescopolamina
	 		 	 •	 Dexametasona
	 		 	 •	Metoclopramida (solo si no hay oclusión completa o dolores tipo cólico)

			  Se debe evaluar lo siguiente para definir manejo quirúrgico vs conserva- 
			  dor:
	 		 	 • Funcionalidad del paciente (ECOG)
	 		 	 • Expectativa de vida
	 		 	 •	 Comorbilidades
	 		 	 •	 Estadio del cáncer
	 		 	 •	 Deseos del paciente y la familia

		 11.8.5. Hemorragia

		 Cuadro frecuente en el Cáncer de cérvix en estadío avanzado.

		 Requiere atención inmediata dependiendo del estado clínico del paciente y  
		 el volumen de sangre perdido.
		 El diagnóstico se realiza a través de la exploración física y hallazgos de la- 
		 boratorio.
		 Si se evidencia repercusión hemodinámica:
				   1.	Hidratación parenteral.
				   2. Considerar transfusión de sangre.
				   3. Taponamiento con gasas (Mecha vaginal)
				   4. Radioterapia (Flash hemostático)
				   5. Valorar la opción de ligar la arteria hipogástrica o embolización.

	 Si NO hay evidencia repercusión hemodinámica:
	 		 	 •	 Tratamiento Farmacológico con Etamsilato o Vitamina K

Obstrucción 
distal

Con restos sólidos, escaso 
volumen, con olor. 

Puede faltar
Visceral profundo, 
intervalos largos 

entre episodios de 
dolor cólico

Presente
Presente±

Síntomas

Vómitos

Dolor 

Distención abdominal
Anorexia 

Obstrucción 
proximal

Bilioso, aguado, 
sin o con poco olor

Precoz, peri umbilical, 
dolor cólico

Presente ±
Siempre

Tabla 7. Síntomas según el tipo de obstrucción intestinal
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			  11.8.6. Obstrucción ureteral
		
			  La obstrucción de la vía urinaria puede producirse en el contexto de un  
			  atrapamiento por neoplasia pélvica, o bien por compresión extrínseca de  
			  una masa tumoral, o estenosis secundarias a cirugía o radioterapia.

			  Las obstrucciones se pueden clasificar en:
				   -	Obstrucciones unilaterales, que habitualmente cursan de manera asin-
					    tomática y se descubren accidentalmente al detectar un riñón hidro-   	
					    nefrótico en fases iniciales
				   -	Obstrucciones bilaterales parciales, que pueden desencadenar cuadros
 					    de insuficiencia renal crónica	
				   -	 Obstrucción bilateral completa, que cursa con fracaso renal agudo con 
					    anuria.

			  Diagnóstico:
	 		 	 •	 Determinación de hemograma y bioquímica
	 		 	 •	 Ecografía renal
	 		 	 •	 TAC abdominopélvico
	 		 	 •	Urografías (debe evitarse en los cuadros agudos. Están reservadas para  
					    casos de etiología no aclarada y de evolución lenta)

			  Actitud terapéutica:
	 		 	 •	 Corrección de las complicaciones hidroelectrolíticas
	 		 	 •	 Resolución del cuadro obstructivo mediante nefrostomía percutánea o  
					    cateterización ureteral (Catéter Doble Jota)
	 		 	 •	 Tratamiento antibiótico si existe infección asociada

			  11.8.7. Fístula genital

			  Las fistulas genitales pueden ocurrir como resultado de la invasión del  
			  tumor primario, recurrencia del tumor, o por el tratamiento oncológico  
			  (cirugía, radioterapia).
 
			  Asociado al cáncer de cérvix, las fístulas vesicovaginales y rectovaginales  
			  causan pérdida constante de orina y/o heces por vagina, que afecta seria- 
			  mente la calidad de vida.

			  Diagnóstico:
	 		 	 •	 Pielografía intravenosa
	 		 	 •	 Cistografia
	 		 	 •	 TAC pélvico
	 		 	 •	 Examinación bajo anestesia 
	 		 	 •	 RMN
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				   Tratamiento:
	 		 	 	 • Nefrostomía (Fístula Vesico vaginal)
	 		 	 	 • colostomía de desvío (Fístula recto vaginal)
	 		 	 	 • Derivación Mixta (Fístula recto vesico vaginal)

				   11.8.8. Neutropenia febril
				 
				   Consistente en un descenso de los neutrófilos por debajo de 500/mm  
				   acompañado de fiebre de más de 38°C en 3 ocasiones en 24 horas o una  
				   sola elevación mayor de 38.5°C.
	
				   Clínica:
				   Afectación del Estado general y síntomas del foco infeccioso: respirato- 
				   rio, digestivo, urinario.

				   Si la evolución es corta, se considera que no hay focalidad ya que es 
				   difícil encontrar el germen. la fiebre desaparece con la recuperación  
				   hematológica.

				   Si la evolución es larga, se debe tener en cuenta que en solo la mitad 
				   de los casos se identifica el foco. Su causa puede ser por Pseudomona,  
	 		 	 E Coli, Klebsiella, S Aureus, Serratia, Enterobacter, Hongos, u organismos  
				   multirresistentes. 

				   Manejo:
	 		 	 	 • Toma precoz de muestras de material sospechoso
	 		 	 	 • Cultivo sistemático de orina y sangre
	 		 	 	 • Radiografía de tórax y/o ecografía de abdomen

				   Medidas generales:
	 		 	 	 • Cuidados higiénicos de cavidad oral
	 		 	 	 • Asepsia del tubo digestivo
	 		 	 	 • Hidratación y control electrolítico

				   Antibioticoterapia empírica:
	 		 	 	 • Ceftazidima más amikacina: en poco comprometidos, neutropenias 
						     cortas y por gram negativos
	 		 	 	 •	Cloxacilina o vancomicina: si se asocian estafilococos o gérmenes  
						     coagulasa negativos, o meticilino resistente.
	 		 	 	 •	Anfotericina: sí existen hongos
	 		 	 	 •	Factor estimulante de granulocitos (G-SCF): uso controvertido en 	
						     reducir la morbimortalidad. Son de alto costo
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12. 	RECOMENDACIONES GENERALES  
					  PARA CÁNCER DE CÉRVIX

1.		Teniendo en cuenta los aspectos físicos, emocionales, sociales y espiritua- 
   les del paciente y la familia, se recomienda el seguimiento por un equipo  
		 multidisciplinario constituido por médicos especialistas en cuidados paliati- 
		 vos, enfermeros/as, psicólogos, nutricionistas, capellán, trabajador social.

2.	La promoción de la autonomía y la dignidad al enfermo tienen que primar  
		 en las tomas de decisiones, siempre basados en la situación terminal, la  
		 calidad de vida y el control de síntomas.

3.	Uso de la morfina: debe iniciarse tratamiento en todo enfermo con dolor  
		 intenso no controlado con dosis máximas de un AINE y un opiáceo débil,  
		 sustituyendo este último (nunca asociarlos, como tratamiento crónico, solo  
		 como dosis de rescate).

4.	Comenzar con dosis bajas (10 mg) de morfina en solución o 5 mg (media  
		 ampolla) subcutánea cada 4-6 horas.

5.	Evaluar a las 48-72 horas la eficacia analgésica y los efectos secundarios.

6.	Si el dolor persiste o aumenta, incrementar las dosis el 50%. Seguir aumen- 
		 tando hasta controlar el dolor.

7.	En los picos de dolor entre 2 dosis, usar analgésicos de rescate. Se debe  
		 usar morfina (una dosis del 15-25% de la dosis diaria total).

8.	En dolores crónicos estabilizados, o en caso de intolerancia digestiva, se  
		 puede usar fentanilo transdérmico, en parches de libera continua, con dura- 
		 ción de 72 horas. (No usar en pacientes con marcapaso).

9.	En casos de intolerancia digestiva y/o dolor intenso no controlado por otras  
		 vías, debe usarse cloruro mórfico en infusión subcutánea continua o inter- 
		 mitente (cada 4 horas).

10.	Siempre considerar indicar laxantes, tales como lactulosa en jarabe, pico- 
			  sulfato de sodio, bisacodilo, laxapront.

11.		 En caso de síntomas refractarios consultar con especialista en cuidados  
			  paliativos.
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13. PLAN DE ACTUALIZACIÓN

Se reconoce que el progreso del desarrollo de tecnologías en salud es crecien- 
te y cada vez se dispone de nuevas estrategias diagnósticas y terapéuticas 
a nivel global, en especial en lo referente al manejo integral del paciente con 
cáncer. Es por ello por lo que se recomienda realizar una revisión y actualiza-
ción de esta guía dentro de 3 años, o antes, de acuerdo con la disponibilidad 
de nueva evidencia que pueda cambiar recomendaciones enunciadas en la 
presente guía.

Así mismo, se sugiere el establecimiento de un grupo técnico encargado del 
monitoreo regular de la literatura y de lo publicado por organizaciones nacio-
nales e internacionales, encaminado a la identificación de elementos nuevos 
que ameriten una actualización anticipada de esta guía, en especial si el im-
pacto redunda en una mejor calidad de la atención y mejores resultados en 
salud.
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