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Introduccion
Segun el ultimo informe de GLOBOCAN, en el mundo se diag- se presentaron cerca de 311.367 muertes, ocupando el cuarto
nosticaron 569.847 nuevos casos de cancer de cuello uterino y lugar en mortalidad femenina por cancer en el mundog).

Figura 1. Tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino en el mundo, 2018
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Fuente: tomado de Bray Freddie, et al. Global Cancer Statistics 2018: GLOBOCAN
Estimates of Incidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. Pro-
duccion de gréficos: IARC. Disponible en: http://gco.iarc.fr/today).
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La deteccion precoz es una medida costo-efectiva que permite ses en desarrollo no se han logrado los mismos resultados y la
salvar muchas vidas, es por esto, que los programas organiza- mayoria de los casos de cancer de cuello uterino se presentan
dos de tamizacion en paises desarrollados han logrado reducir allis) (ver figura 2).

las tasas de mortalidad hasta en 80%; sin embargo, en los pai-

Figura 2. Tasa de incidencia de cancer de cuello uterino en el mundo
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Fuente: tomado de GLOBOCAN 2018. Produccion de wgraficos: IARC. Disponible en: http://gco.iarc.fr/today.

En Colombia, ocupa el tercer lugar en incidencia de cancer en Figura 3. Incidencia de cancer
mujeres, despues del cancer de mama y de tiroides, respecti- en mujeres en Colombia
vamente, ocupa el segundo lugar en mortalidad por cancer con
una tendencia hacia el descensos) (ver figura 3).

 Breast
13 380 (24.8%)

Other cancers
19 910 (36.9%)
- Colorectum
4744 (8.8%)
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Luni A - Thyroid
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Stomach Cervix uteri
2841 (5.3%) 3853 (7.1%)

Total : 54 017

Fuente: tomado de GLOBOCAN 2018. Produccion de graficos: IARC. Disponible en: http:/gco.iarc.fr/today.
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Los programas de prevencion de cancer de cuello uterino se
han basado durante mas de 40 afios en el uso de la citologia
repetida como prueba primaria de tamizacion. Sin embargo, la
tamizacion con citologia solo ha logrado una reduccion signifi-
cativa en la mortalidad por cancer de cuello uterino en paises
desarrollados, sin lograrse los mismos resultados en paises de
medianos y bajos ingresos).

En el 2014, el Instituto Nacional de Cancerologia y el Ministerio
de Salud y Proteccion Social con el objetivo de generar reco-
mendaciones apropiadas para Colombia sobre la tamizacion, la
deteccion temprana, el diagndstico, el tratamiento y el segui-
miento de las mujeres con lesiones preneoplasicas de cuello
uterino, elaboraron 1a Guia de préctica clinica para la deteccion
y manejo de lesiones precancerosas de cuello uterino, en la
cual, la principal herramienta de tamizacion es la prueba de
ADN del VPH, ya que tiene mayor sensibilidad y rendimiento
diagndstico, ademas, existe evidencia acerca de la capacidad
de las pruebas de deteccion de VPH para reducir la mortalidad
por cancer de cuello uterino).

Apesar de que la guia colombiana fue creada desde hace cinco
anos y que la prueba de ADN del VPH se encuentra dentro del
plan obligatorio de salud (POS), sigue sin ser implementada de
forma general en el pais y, en lugar de ello, se sigue utilizando
la citologia como herramienta de tamizacion, independiente de
la edad de las pacientes. Es por este motivo, que para realizar
el enfoque adecuado de las pacientes cuya tamizacion para
el cancer de cuello uterino se ha hecho con citologia, propo-
nemos que se empleen otras guias del mundo, como la guia
de la American Society for Colposcopy and Cervical Pathology
(ASCCP): 2012 Updated Consensus Guidelines for the Mana-
gement of Abnormal Cervical Cancer Screening Tests and Can-
cer Precursors.

Tamizacion segun las nuevas
normas colombianas

En Colombia existen tres herramientas para realizar la tami-
zacion de cancer de cuello uterino que son: VIA-VILI, citologia
y prueba de ADN para VPH. La decision dependera del grupo
etario y de la localizacion geografica. Ademas, como recurso de
prevencion primaria se cuenta con las dos vacunas contra la
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infeccion por VPH, una de ellas que es tetravalente que protege
contra los virus 6, 11, 16 y 18 y otra bivalente que protege
contra los virus 16 y 18. La tetravalente se encuentra dentro
del Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) y esta dirigida a
as nifias de cuarto afo escolar con edad mayor o igual a nueve
anos 7).

En mujeres entre los 30 y 50 afios de edad, con dificil acceso
a los servicios de salud y con el fin de reducir la incidencia y la
mortalidad de cancer de cuello uterino invasivo, se recomienda
la inspeccion visual con acido acético y lugol (VIA-VILI) que en
caso de tener el resultado positivo requiere tratamiento inme-
diato y debe hacerse en intervalos que no superen los tres
anos).

¢;Qué dice la GPC colombiana

sobre como se debe realizar
la tamizacion segun la edad?

Figura 4. Tamizacion en Colombia para

cancer de cuello uterino segun la edad

—{ <25 afios: NO se recomienda realizar tamizacion ||

)7

Fuente: elaboracion propia.

—< 25 a 29 afios: citologia cada 3 afios

30 a 65 afios: prueba de ADN del PVH,
si es negativa, realizar cada 5 afios

¢Gomo realizar la tamizacion
en mujeres entre 25 y 29 anos?

Se debe realizar con citologia convencional o si se dispone del
recurso se puede realizar citologia en base liquida. Si el resul-
tado es negativo se debe hacer cada 3 afos.

————
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No se recomienda la prueba de ADN del VPH para tamizacion, neamente entre 18 meses y 5 afos después de su inicio. Sin
ya que la prevalencia de la infeccion por VPH es alta (alrededor embargo, en caso de tener una citologia cuyo resultado sea
del 30%) y los estudios de cohorte en los que se ha seguido la ASC-US, se debe realizar la prueba de ADN del VPH para definir
infeccion, han encontrado que el 90% desaparecen esponta- la necesidad de realizar colposcopiae) (ver figura 5).

Figura 5. Recomendaciones de la GPC ante citologia con ASC-US o LIE-BG

[ Test de ADN-VPH ]—) [ Positivo ]—)[ Colposcopia ]

( Citologia (>LIE-B§) J—— (  Colposcopia |

Fuente: elaboracion propia.

¢Como realizar la tamizacion
en mujeres =30 anos?

de cuello uterino en poblacion general con el fin de reducir la
Se recomienda el uso de pruebas de ADN-VPH que detecten incidencia y la mortalidad de cancer de cuello uterino invasivog)
los tipos virales de alto riesgo para la tamizacion de cancer (ver figura 6).

Figura 6. Tamizacion para cancer de cuello uterino en mujeres de 30 a 65 afos

con prueba de ADN-VPH

( Pruebaposiva |——— [ Triage con citologia ]
I

Tamizacion con prueba

Triage positivo
>ASC-US

de ADN-VPH

[ Prueba negativa ]—»

Tamizacion con prueba
de ADN-VPH en 5 afios

Fuente: adaptada del Ministerio de Salud y Protec-
cion Social. Guia de practica clinica para la deteccion
y manejo de lesiones precancerosas de cuello uterino.
Guia completa. Bogota: autor; 2014,
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La GPC colombiana recomienda el siguiente algoritmo de ma-
nejo en caso de tener la prueba de ADN-VPH positivo, pero
triage con citologia negativo (ver figura 7).
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Figura 7. Prueba ADN-VPH positiva con citologia de triage negativa

Prueba negativa ——

Prueba ) . . Prueba
ADN-VPH | | T2gE cOn | | Cllologia ADN-VPH
positiva citologia negativa en 18 meses

Cuando se habla de triage con citologia positivo se hace re-
ferencia al hallazgo de una lesion preneoplasica =ASC-US, es
decir, ASC-US, LIE-BG, LIE-AG, ASC-H, AGC en favor de neo-
plasia y AGC no especificado. Los cambios inflamatorios no se
consideran lesiones preneoplasicas.

—>| Prueba positiva |— | Y biopsia de

Tamizacion con prueba
de ADN-VPH en 5 afios

Prueba ADN-VPH

—— | Negativa/LIE-BG |—— | en 18 meses

o tratamiento
ablativo

Colposcopia

exo/endocérvix*

Manejo

segun

— (" LIE-AG/infiltrante_}—> | "ésultados

Fuente: adaptada del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de
préctica clinica para la deteccion y manejo de lesiones precancerosas de
cuello uterino. Guia completa. Bogota: autor; 2014.

Los riesgos de malignidad para mujeres de 30 a 64 afios con
citologia cervical anormal se describen en la tabla 1.

La GPC colombiana recomiendan el siguiente algoritmo de
manejo en caso de tener la prueba de ADN del VPH positivo
y el triage con citologia que evidencia ASC-US o LIE-BG (ver
figura 8).

————
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Figura 8. Prueba ADN-VPH positiva con citologia de triage ASC-US o LIE-BG

Tamizacion con prueba
de ADN-VPH en 5 afios

Prueba negativa

Prueba de ADN-VPH ’

negativa/

en 18 afios j ’
s | — N etatns,

Biopsia ‘

Colposcopia
Prueba positiva y biopsia de
exo/endocérvix*
Prueba Citologia
positiva ASC-US/ Colposcopia
LIE-BG Biopsia negativa/ Prueba ADN - VPH
—
LIE-BG en 18 meses

Biopsia>

>LIE-AG [ Manejo segun resultados ]

Fuente: adaptada del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de practica clinica para la deteccion y manejo de lesiones pre-
cancerosas de cuello uterino. Guia completa. Bogota: autor; 2014,

LQUé hacer con la paciente Ya que la GPC colombiana en ese contexto no es aplicable,
>30 anos que llega con citologia recomendamos usar otras guias como las de la ASCCP (ver

que evidencia LIE-BG o ASC-US, figura 9).
sin prueba de ADN de VPH?

Figura 9. Manejo de mujeres con LIE-BG*+

LIE-BG con test de VPH negativo en LIE-BG sin test de VPH LIE-BG con test de VPH positivo en
mujeres >30 afios con cotest mujeres >30 afios con cotest

Preferido | Aceptable l

[ Cotest de repeticion 1 aﬁo)— [ Colposcopia ]
l

Citoloaia Negativa No embarazada y sin lesion identificable Legrado endocervical es preferente

‘ VPI?I ne aq[ivo ’ Examen colposcopico no satisfactorio Legrado endocervical es preferente

y lg chﬁﬁ Colposcopia satisfactoria y lesion identificada Legrado endocervical es aceptable

0
‘ Cotest de repeticion ’ positivo SinNIC 2,3 1 NIC 2,3 1
3 afios Manejo segiin Manejo segiin
recomendaciones ASCCP recomendaciones ASCCP
*El manejo varia si la mujer esta embarazada o edad Fuente: adaptado de Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA,
entre 21 a 24. +Manejo de mujeres de edad entre 25 Kinney WK, Schiffman M, et al. 2012 Updated Consensus Guidelines
a 29 no acompafada por prueba de VPH. for the Management of. J Low Genit Tract Dis. 2013;17(5):1-27.
————
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Hay que tener presente que el anterior algoritmo de la ASCCP
no es completamente aplicable, ya que en Colombia no se rea-
liza co-test (citologia y prueba de ADN del VPH conjunta), por
lo que, solo se podria utilizar la parte central del mismo, donde
se realiza tamizacion con citologia sola. Con base en eso, 1as
pacientes con citologia que evidencian LIE-BG deben remitirse
para realizacion de colposcopia.
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En las LIE-BG con prueba de VPH negativa, la probabilidad de
progresion a NIC 3 es del 2% a 5 afos, este riesgo se incre-
menta a 6,1% en caso de tener una prueba de VPH positiva,
sin embargo, en el 15,2 al 28% de las pacientes con LIE-BG se
encuentran lesiones de alto grado (NIC 2 o 3) durante el primer
examen colposcapico, por lo que siempre las pacientes con
LIE-BG deben ser remitidas para colposcopia.

Tabla 1. Riesgo de cancer de cérvix con resultado de citologia anormal

Incidencia (porcentaje)

Negativo 0,68 0,26 0,025
ASC-US 6,9 2,6 0,18
- VPH positivo 18 6,8 0,41
- VPH negativo 11 0,43
ASC-H 35 18 2,6
LIE-BG 16 52 0,16
- VPH positivo 19 6,1
- VPH negativo 5,1 2,0
LIE-AG 69 47 7,3
Células glandulares atipicas 13 8,5 2,7
Cancer de células escamosas 84 84 68

A incluye adenocarcinoma in situ.

* incluye cancer de cérvix escamoso y adenocarcinoma cervical.

Fuente: adaptada de Goodman A, Huh W. Cervical cytology: evaluation of low-grade squamous intraepithelial
lesions (LSIL) [internet]. UpToDate [citado 2019 ene. 21]. 2015. Disponible en: https://bit.ly/2IcBtFS

————
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Para el manejo de las pacientes con citologia que reporta ASC- ellas es el seguimiento con citologia a 10s 12 meses y, la otra
US, las guias de la ASCCP recomiendan dos opciones, una de opcion, es realizar la prueba de ADN-VPH (ver figura 10).

Figura 10. Manejo de pacientes con ASC-US*

Citologia de repeticion i
‘ lafo Aceptable ’ ‘ Test de VPH preferido ’

! 1 !

VPH positivo

>ASC manejo igual que VPH Negativo

l mujeres con LIE-BG

Tamizacion de rutina:
Citologia en 3 afios

Cotest de repeticion
3 afos

Colposcopia
Se prefiere legrado endocervical si no hay lesion
y en aquellas con colposcopia inadecuada;
aceptable para las demas.

l

Manejo segun
recomendaciones ASCCP

*El manejo puede variar si la Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK,
mujer esta embarazada Schiffman M, et al. 2012 updated consensus guidelines for the management of
o tiene entre 21y 24 afios. abnormal cervical cancer screening tests and cancer precursors. J Low Genit

Tract Dis. 2013;17(5 supl.1): S1-S27.

Las guias americanas de la ASCCP no recomiendan realizar No se recomienda tratar a las mujeres con diagndstico por

colposcopia como abordaje inicial en pacientes cuya primera primera vez de NIC 1, ya que dicho hallazgo es en realidad

citologia reporta ASC-US, excepto si, posterior a dicha citologia la expresion de la infeccion viral transitoria y de bajo riesgo,

se realiza prueba de ADN-VPH y es positiva. por lo que un gran porcentaje desaparecen espontaneamente.
Sin embargo, cuando hay persistencia del NIC 1, es necesario
realizar un abordaje diferentes).

¢Queé se debe hacer en las

pacientes >30 anos con reporte EINIC 1 persistente, se define como el hallazgo de dos NIC 1 en
de biopsia tomada por histologia consecutivos tras 18 meses de diferencia entre los
colposcopia gue evidencia una mismos. El primer resultado se obtendria en la colposcopia con
lesion histo|(')gica de bajo grado biopsia realizada tras la tamizacion positiva, y el segundo en la
NIC 1 )? colposcopia con biopsia realizada en caso de que el seguimien-
to a los 18 meses con prueba de ADN del VPH sea positivos)

(ver figura 11).
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Figura 11. Manejo del NIC 1 segtn la GPC

Primera vez —_— No tratar
NIC 1 Procedimientos
Persistente ablativos®
Paridad no satisfecha
NIC 1 —_— Conizacion
Persistente
Paridad satisfecha

*Electrocauterizacion, crioterapia, vaporizacion,
imiquimod, 5-fluoracilo, acido tricloroacético.

La GPC colombiana solo especifica que el seguimiento de NIC
1 es con prueba de ADN-VPH en 18 meses y, las guias de la
ASCCP recomiendan realizar seguimiento sin tratamiento de
NIC 1y hacer co-test en 12 meses, sin embargo, nuevamente
estas recomendaciones no serian aplicables cuando no se dis-
pone de la prueba de ADN-VPH.

Compromiso
endocervical

Lesion >75%
de ZT

Fuente: elaboracion propia.

Por todo lo anterior, sugerimos usar la antigua recomen-
dacion de las guias ASCCP del 2006, cuyo recurso de se-
guimiento es con citologia o ADN-VPH, sin embargo, se
debe tener presente que esta guia es aplicable en los ca-
sos en que el NIC 1 esta precedido por lesiones citoldgicas
de bajo grado (ver figura 12).

Figura 12. Manejo del NIC I, segin ASCCP 2006

[ Seguimiento sin tratamiento ]

Citologia ¢/ 6 y 12 meses
o Test de VPH ¢/12 meses ’

>ASC 0 VPH (+)

Colposcopia
|

2 Citologias Negativas
‘ 0VPH (-) una vez ’ (Nonic ) (nmc23]) [ nict ]
| l l l
Manejo segun Si persiste por Seguimiento
[ Tamizacion con citologia de rutina ] lo menos 2 afios }_)‘ o tratar*

*Procedimientos ablativos y escisionales.
Se prefiere la escision si la colposcopia
es insatisfactoria, CEC positivo o paciente
previamente tratada.

Fuente: adaptada de Wright TC Jr, Massad LS, Dunton CJ, Spitzer
M, Wilkinson EJ, Solomon D; 2006 American Society for Colposcopy
and Cervical Pathology-sponsored Consensus Conference. Am J
Obstet Gynecol. 2007 Oct;197(4):346-55.

————
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Aunque en el algoritmo de la ASCCP del 2006, se incluye
dentro del seguimiento con citologia al NIC 1, precedido
por ASC-H, es importante tener en cuenta que en dichos
casos se deberia aplicar el algoritmo de la ASCCP del
2013, ya que la incidencia de NIC 2 y NIC 3 (35 y 18%,
respectivamente) es mayor cuando se tiene un ASC-H,
tal como se evidencia en la tabla 1y, el enfoque debe

realizarse como una disociacion cito histoldgica como se
describe mas adelante.

La GPC colombiana recomiendan el siguiente algoritmo de
manejo en caso de tener la prueba de ADN-VPH positivo y
el triage con citologia que evidencia ASC-H o LIE-AG (ver
figura 13).

Figura 13. Prueba ADN-VPH positiva con citologia de triage ASC-H o LIE-AG

de placa {

Biopsia negativa
LIE-BG

T

Prueba (R?IL?QH? . Colposcopia
Positiva LIE-AG y biosia exo/ endocérvix

ZT+ tipo 2-3

Conizacion diagnostica/

Revision terapéutica

Igual
diagnostico
Menor
diagndstico

citolégica

Prueba ADN-VPH
en 18 meses

(_)oniz,aci.én Cualqgier LIE - Prueba ADN-VPH
diagndstica/ con margenes en 18 meses
terapéutica negativos

Biopsia
LIE-AG/infiltrante

Manejo seguin
resultados

*Siempre excepto en embarazadas
tZona de transformacion

Para comprender el algoritmo anterior se debe tener cla-
ro lo que significa una disociacion cito histologica, que
se define como aquella situacion en la cual, el reporte de
citologia evidencia una lesion de alto grado (LIE-AG) o
una atipia de células escamosas en la que no es posible
descartar una lesion de alto grado (ASC-H) y que no se
correlaciona con el reporte histologico de la biopsia to-
mada por colposcopia que describe NIC 1 o un hallazgo
menor. Esto es fundamental entenderlo ya que, aunque
la citologia tiene baja sensibilidad, su especificidad es
alta, por lo que al encontrar dichas lesiones debe com-
probarse o descartarse completamente su correlacion
con NIC 2 o NIC 3. Para ello, deberd revisarse nueva-
mente la placa de citologia y revisar la descripcion de

Fuente: tomado del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de practica clinica para la detec-
cion y manejo de lesiones precancerosas de cuello uterino. Guia completa. Bogota: autor; 2014.

la colposcopia en la cual se define qué tipo de zona de
transformacion (ZT) se evidencio, ya que de existir un
componente endocervical (ZT tipo 2) 0 en caso de no ha-
ber sido completamente visible o estar ausente (ZT tipo
3), se debera proceder con un procedimiento escisional
como se describe en el algoritmo.

El algoritmo anterior es lo que se debe realizar en con-
diciones ideales, aunque la GPC colombiana claramen-
te recomienda la tamizacion con ADN del VPH, se sigue
realizando en este grupo etario tamizacion con citologia,
por lo que no podria ser aplicable en dichos escenarios y
habria que usar de nuevo la guia de la ASCCP.

—————
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¢Qué hacer con la paciente =30
anos que llega con la citologia
que evidencia LIE-AG o ASC-H,
sin prueba de ADN del VPH?

Figura 14. Manejo de mujeres con ASC-H*

Colposcopia
Independiente del estado del VPH

Sin NIC 2,3 NIC 2,3

recomendaciones ASCCP

Manejo segtin
recomendaciones ASCCP

Manejo seguin ’

*Opciones de manejo puede variar si la mujer esta
embarazada o tiene entre 21 a 24 afios.

Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK,
Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al. 2012 updated
consensus guidelines for the management of abnormal
cervical cancer screening tests and cancer precursors. J
Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl.1): S1-S27.

¢Qué se debe hacer en las
pacientes =30 anos con reporte
de biopsia tomada por
colposcopia que evidencia una
lesion histologica de bajo
grado éNIC 12 Erecedlda de

un ASC-H o LIE-AG?
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En ambos casos estd indicado realizar colposcopia (ver figura
14 y 15), pero ante un LIE-AG también puede ser una opcion
de manejo el procedimiento escisional como la conizacion con
LEEP (asa diatérmica) (ver figura 15).

Figura 15. Manejo de mujeres con LIE-AG*

‘ Colposcopia
(

Conizacion inmediata por

asa diatérmica (LEEP) Con evaluacion endocervical)
( snnc23 J(  Nc23
Manejo segin
recomendaciones ASCCP

* Opciones de manejo puede variar si la mujer esta
embarazada o tiene entre 21 a 24 afos.
# No aplica en embarazadas o mujeres entre 21 a 24 afios.

Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK,
Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al. 2012 updated
consensus guidelines for the management of abnormal
cervical cancer screening tests and cancer precursors. J
Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl.1): S1-S27.

Como se explicd previamente, se considera una disociacion
cito histoldgica y requiere revision de la placa de citologia
y de la colposcopia. De no disponer de dicha revision, otra
opcion es realizar un procedimiento escisional diagnostico
(ver figura 16).
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Figura 16. Manejo de mujeres con NIC 1 precedido de una citologia con ASC-H o LIE-LIE-AG*

Cotest alos 12 v 24 . Procedimiento escisional Revision de hallazgos citoldgicos,
otestalos 12y 24 meses diagndstico histoldgicos y colposcopicos

1 L l

g:::g;é 0 (;/uPaI-IIéEi)er LIE-AG_ Manejo segtin recomendaciones
Negativa en anormalidad en cqa!qmer o AS,C(,:P )
ambas visitas en citologia visita si el diagnostico cambia
excepto
LIE-AG

Reevaluacion
e
ala edad Colposcopia

en 3 afios*

*Siempre que la colposcopia sea adecuada y el muestreo endocervical sea negativo
A Excepto en poblaciones especiales (puede incluir embarazadas y edad entre 21 a 24 afios.
+ Citologia si edad < 30afios, cotest si edad = 30 afios.

Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, Schiffman M,
et al. 2012 updated consensus guidelines for the management of abnormal cervical cancer
screening tests and cancer precursors. J Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl.1): S1-S27.

"’Qué se debe hacer en las en caso de no disponer de dicho recurso, realizar la coni-
acientes =30 ainos con un reporte zacion clasica con bisturi frio. Si los margenes quirlirgicos
istologico de NIC 2 o NIC 3? son negativos, se recomienda seguimiento con prueba de

ADN-VPH cada 12 meses hasta tener un resultado ne-
Las NIC 2 y NIC 3 se manejan igual porque la distincion gativo o, si no se dispone de la prueba, se puede reali-
histoldgica entre los dos grados es poco reproducibleii). zar seguimiento con citologia cada 6 meses hasta obte-
ner resultados negativos consecutivos durante dos afios.
Con el fin de reducir la incidencia y la mortalidad por can-
cer de cuello uterino invasivo, la GPC colombiana sugiere No se recomienda la histerectomia como manejo inicial de
realizar procedimientos escisionales con radiofrecuencia o, las NIC 2 o NIC 3 (ver figura 17).
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Figura 17. Manejo de mujeres con NIC 1 precedido de una citologia con ASC-H o LIE-AG

" Colposcopia y biopsia
—
‘ exo/endocérvix

Procedimiento escisional con
radiofrecuencia (LEEP/LLETZ)

( ADN-WPHcadaaio |

Margenes quirdrgicos
negativos (borde interno,
vértice y cubo) >ASC-US

[ Citologia cada seis meses ]7
[ Conizacion con bisturi frio iy
g P de rutina

[ No histerectomia ]—) Excepto — [ Compromiso extenso de vagina]

NIC 2
NIC 3

Fuente: elaboracion propia.

La GPC colombiana recomienda el siguiente algoritmo de y el triage con citologia que evidencia AGC-NEO o AGC-NOS
manejo en caso de tener la prueba de ADN del VPH positivo (ver figura 18 y 19).

Figura 18. Prueba ADN-VPH positiva con citologia de triage AGC-NOS

‘ Biopsia negativa o LIE-BG }—) [ Prueba de ADN-VPH en 18 meses]
Facil seguimiento

Biopsia negativaa/LIE-BG
LI tendocervical

Colposcopia y biopsia

Conizacion
exo/endocérvix* ‘

diagndstica/terapéutica

" Citologia
Prueba positiva AGC-NOS

Biopsia positiva
>LIE-AG/adenocarcinoma

— ’ E— [ Manejo segtn resultados]

Fuente: tomado del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de practica clinica para la deteccion y manejo de lesiones
precancerosas de cuello uterino. Guia completa. Bogota: autor; 2014,

————
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Figura 19. Prueba ADN-VPH positiva con citologia de triage AGC-NEOQ

— Biopsia positiva = LIE-AG / Manejo segun diagnéstico
adenocarcinoma patolégico
Prueba Citologia colposcopia biopsia exo/
positiva AGC-NEO endocérvix y endometrio*

Biopsia negativa / LIE-BG
0 adenocarcinoma in situ

‘

'ﬂ [Conizacién diagnostica / terapéutica]

Fuente: tomado del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de practica clinica para la deteccion y
manejo de lesiones precancerosas de cuello uterino. Guia completa. Bogota: autor; 2014,

("Qué hacer con la paciente =30 La ASCCP recomienda realizar colposcopia, a diferencia de

anos a quien se le hizo tamizacion
con citologia y reporta AGG-NOS o
AGC-NEQ, sin prueba de ADN

de VPH?

La AGC se ha asociado con pdlipos y metaplasia, pero tam-

la GPC colombiana, indica realizar biopsia endometrial a las
pacientes con citologia con cualquier subclasificacion de
AGC y que tenga algun factor de riesgo para hiperplasia
o cancer de endometrio, mientras que en la GPC se reco-
mienda biopsia endometrial a quienes tengan citologia con
AGC-NEO, excepto en embarazadas (ver figura 20 y 21).

bién con neoplasias, incluidos los adenocarcinomas del en-
dometrio, el cuello uterino, el ovario y la trompa de Falopio).

Figura 20. Evaluacion de la mujer con AGC-NOS

Todas las subcategorias Células endometriales atipicas
(excepto células endometriales atipicas) (Con evaluacién endocervical)

1 l

Colposcopia (con muestra endocervical) [ Muestra endometrial y endocervical]
y muestra endometrial (si >35 afios l

0 riesgo de neoplasia endometrial*)
[ Sin patologia endometrial ]

Colposcopia

Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK; Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al. 2012
updated consensus guidelines for the management of abnormal cervical cancer screening tests and cancer
precursors. J Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl.1): S1-S27.

—————
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Figura 21. Evaluacion de mujeres con AGC

Citologia inicial Citologia inicial AGC
AGC-NOS (a favor de neoplasia) 0 AIS

Sin NIC 2+, AIS o cancer ] [ NIC 2+ pero sin neoplasia glandular] [ Sin enfermedad invasiva ]

‘ Manejo seguin ’ ‘ Procedimiento escisional ’

‘ Co-testalos 12y 24 meses ’ recomendaciones ASCCP diagnostico*

Ambas Alguna
negativas anormalidad
Co-test a los _
3 afios Colposcopia

+Se prefiere un espécimen intacto con margenes evaluables.
Se prefiere muestreo endocervical concomitante.

Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al. 2012
updated consensus guidelines for the management of abnormal cervical cancer screening tests and cancer
precursors. J Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl.1): S1-S27.

¢Como realizar la tamlzacmn
en mujeres <25 anos?

La GPC colombiana no recomienda realizar tamizacion todavia se hace, sugerimos aplicar las guias de la ASCCP
para cancer de cérvix en este grupo etario, pero mientras que si cuentan con recomendaciones de manejo en esta
se supera la transicion entre lo escrito en la guia y lo que poblacion (ver figura 22).
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Figura 22. Manejo en mujeres entre 21 y 24 aios con ASC-US o LIE-BG

Repetir citologia | . ] Test de VPH reflejo
‘ 12 meses Preferido ’ VPH positivo aceptado solo para ASC-US
[ Negativa, ASC-US o LIE-BG ]
[ ASC-H, AGC, LIE-AG ] [ VPH negativo ]
Repetir citologia 12 meses
‘ Negativa por 2 ’ ‘ >ASC }—' [ Colposcopia ] [ Tamizacion de rutina ]

l

[ Tamizacion de rutina ]

Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al. 2012 updated consensus guidelines for the
management of abnormal cervical cancer screening tests and cancer precursors. J Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl.1): S1-S27.w

Si el resultado de la citologia evidencia ASC-US, se sugiere
realizar prueba de ADN de VPH, ya que aquellas pacientes
con prueba negativa no requieren seguimiento con citolo-
gia a los 12 meses, sino que contintan con su tamizacion
de rutina a los 3 afios.

¢Qué se debe hacer con la paciente
<25 anos que llega con la citologia

que evidencia ASC-H o LIE-AG?

Se debe realizar colposcopia, en ellas no se recomienda
realizar procedimientos escisionales como abordaje inicial
(ver figura 23).

A diferencia de las mujeres =30 afios, si el resultado de
la citologia describe un LIE-BG, las guias ASCCP no re-
comiendan realizar colposcopia como abordaje inicial en
esta poblacion, sino que se les debe hacer seguimiento
con citologia a los 12 meses por 2 anos.
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Figura 23. Manejo en
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mujeres entre 21 y 24 afios con ASC-H

‘ La conizacién con asa de LEEP

Colposcopia |

es inaceptable I

[

Sin NIC 2,3 ] [ NIC 2,3 ]

2 citologias consecutivas
negativas

Observacion con colposcopia

Intervalos de 6 meses por 2 afios

y citologia*

LIE-AG
persiste por 1 afio

y
sin lesion colposcopica
de alto grado

|

[ Tamizacion de rutina ]

‘ Otros LIE-AG [ Biopsia ]
resultados persiste por
2 afos sin
identificar NIC 2.3
NIC 2,3 ) Lo
Continuar observacion sino
l se confirma NIC2,3
relz:noargzjr?dzz?c?r?es Procedimiento l
escisional
ASCCP ok
diagndstico Manejo segtin recomendaciones
ASCCP para mujeres jovenes

*Si la colposcopia es adecuada y la biopsia
endocervical es negativa. De otro modo esta
indicado un procedimiento escisional
diagnostico. *No aplica para embarazadas.

con NIC 2,3

Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kin-
ney WK, Schiffman M, et al. 2012 updated consensus guidelines for the
management of abnormal cervical cancer screening tests and cancer
precursors. J Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl.1): S1-S27.

&Qué se debe hacer con la paciente Si esta precedido por citologia que reporta ASC-US o LIE-
<25 anos con reporte de biopsia BG, las gufas ASCCP recomiendan seguimiento con citolo-

tomada por colposcopia que
evidencig NIC 1")? hiaq

gia cada 12 meses.

Si esta precedida por citologia que reporta ASC-H o LIE-
AG debera enfocarse como una disociacion cito histoldgi-
ca (ver figura 24).

————
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Figura 24. Manejo de mujeres entre 21 y 24 aiios, con NIC 1

‘ Precedido de ASC-US o LIE-BG ’

‘ Precedido de ASC-H o LIE-AG ’

| | |

Repetir citologia a los 12 meses Qolposcopia Colposcopia
inadecuada adecuada
‘ l 1 Los tres enfoques son aceptados 1
Negativo, ASC-US SASC-H 0 LIE-AG Procedimiento escisional Observacion con Revisar
0 LIE-BG - diagnéstico* colposcopia y citologia el material®
cada/6 meses por un afio l
LIE-AG Citologia Otros Cambio
cualquier visita negativa resultados

en el diagnéstico

ambas visitas
Repetir citologia
alos 12 meses

Manejo segun
1 recomendaciones ASCCP
[ Negativa ] [ >ASC ]—> [ Colposcopia ] [Tamizacic’)n de rutina]

Tamizacion
de rutina

*No en embarazadas

“Incluye citologia, hallazgos colposcopicos y todas las biopsias.

Fuente: adaptada de Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al. 2012
updated consensus guidelines for the management of abnormal cervical cancer screening tests and cancer

precursors. J Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl. 1): S1-S27.

—————
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:Queé se debe hacer en las
pacientes <25 anos con un reporte
de biopsia tomada por colgoscopla
que evidencia NIC 2 o NIC 3?

Las mujeres jovenes tienen tasas altas de regresion y bajo
riesgo de progresion a cancer, sin embargo, ante alguno
de estos hallazgos se debera garantizar seguimiento mas
estrecho o procedimiento escisional 0 ablativo segln sea
el caso.
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En las guias de la ASCCP existe ademas otra forma de de-
signar a las lesiones histologicas de alto grado denominado
NIC 2,3 que, se define como aquellas lesiones en las cuales
no es posible realizar distincion histologica entre NIC 2 y NIC
3. Cuando el reporte especifica NIC 2, se podria realizar ma-
nejo conservador y seguimiento con citologia y colposcopia
cada 6 meses, pero si se reporta NIC 3 0 la colposcopia es
insatisfactoria, se requerira de procedimiento escisional o
ablacion de la ZT (ver figura 25).

Figura 25. Manejo de mujeres jovenes con NIC 2,3

Si la colposcopia es adecuada, el tratamiento o la observacion son aceptables. Si se especifica NIC 2 se prefiere la observacion. Si se
especifica NIC 3 o la colposcopia es inadecuada, se prefiere el tratamiento.

Observacion con colposcopia y citologia
cada/ 6 meses por un afio

Escision o ablacion
de la zona de transformacion

Citologias negativas y
colposcopia normal por 2

Si la lesion empeora
0 hay lesion citologica
0 colposcopica de alto
grado que persiste por un afio

[ Co-test en un afio ] 1 NIC 3 o NIC 2,3 que
Cualquier persiste por 2 afios
test anormal l

[ Ambas negativas ] | ‘ Se recomienda repetir

colposcopia/biopsia

Se recomienda
tratamiento

[ Co-test en 3 afios ]

Fuente: adaptado de Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al. 2012
updated consensus guidelines for the management of abnormal cervical cancer screening tests and cancer

Las pautas para mujeres entre 21y 24 afos pueden ex-
trapolarse a las adolescentes a quienes se les realizo

precursors. J Low Genit Tract Dis. 2013;17(5 supl. 1):51-S27.

tamizaje inadvertido, sin embargo, en ellas no se reco-
mienda realizar tamizaciongs).

————
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Tamizacion en mujeres
embarazadas

Varios estudios han reportado que de las displasias cervica-
les diagnosticadas durante el embarazo; 10 a 70% regresan,
25 a 47% progresan y del 2 al 11% avanzan a carcinoma
invasivo en el postparto. La regresion espontanea luego del
parto es relativamente comdn y el tratamiento durante el
embarazo se asocia con alta probabilidad de complicaciones
tales como hemorragia, aborto, parto pretérmino y reseccion
incompleta de la lesion.

Pacientes con citologias ASC-US y prueba de ADN-VPH posi-
tiva o citologia ASC-H 0 mayor, se sugiere que sean remitidas
a colposcopia después del primer trimestre del embarazo, con
el fin de prevenir la progresion a un cancer invasivo, reducir la
mortalidad y disminuir las complicaciones obstétricas).

No se recomienda remision a colposcopia a las mujeres
embarazadas <25 afios con tamizacion por fuera del pro-

grama regular, en quienes se sospeche una lesion de bajo
0 alto grado, excepto cuando hay sospecha de carcinoma).

El manejo quirlrgico en el embarazo esta reservado para
aquellas pacientes con lesiones de alto grado (NIC2 0 3), en
las cuales no se puede excluir enfermedad micro invasiva o,
para establecer el diagnostico que oriente la via del partog).

Se sugiere realizar conizacion diagnostica (tradicional o por
radiofrecuencia) solamente en los casos en que la biopsia
reporte una lesion micro infiltrante o que en la colposcopia
exista una sospecha muy fundamentada de infiltracion y la
decision dependera de la edad gestacional).

Se sugiere reevaluar a las mujeres gestantes con lesion de
bajo o alto grado (NIC 1 0 3) 6 a 8 semanas después del
parto con nueva colposcopia y biopsia, de acuerdo con este
resultado, se deberd tomar una decision terapéutica) (ver
figura 26).

Figura 26. Tamizacion en mujeres embarazadas

ASC-US 'y

Colposcopia
luego de primer trimestre

—— [

VPH(+) ‘
>ASC-H

!

l

Sospecha invasion

[ Sospecha NIC 203
Biopsia

a

L=

[ Lesion microfiltrante

—

Conizacion diagnostica ]

Fuente: elaboracion propia basada en el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de préctica clinica para la
deteccion y manejo de lesiones precancerosas de cuello uterino. Guia completa. Bogota: autor; 2014,

—————
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Conclusiones

La principal barrera de implementacion, independiente-
mente de la tecnologia, es la dificultad para la creacion y
puesta en marcha de un programa organizado de tamiza-
cion poblacional.

En Colombia se actualizaron las guias en el 2014, estas
nuevas guias siguen los lineamientos modernos de la ta-
mizacion cervical que resultan mas eficientes desde todo
punto de vista (recursos, mayor sensibilidad para detectar
lesiones premalignas). Sin embargo, el sistema no ha adop-
tado estas nuevas guias y se sigue utilizando un sistema
que se sabe es menos sensible y menos eficiente. Por esto

NIVERSIDAD
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recomendamos que mientras se implementan las GPC co-
lombianas, se utilice las guias ASCCP que nos da los linea-
mientos para manejar a las pacientes cuya tamizacion fue
con citologia.

* No se recomienda realizar tamizacion para cancer de
cuello uterino a las mujeres menores de 25 afios, ya que
un gran porcentaje de ellas presentan infeccion transi-
toria por VPH.

e En general, el manejo de las mujeres embarazas con
alguna displasia de cuello uterino es conservador, ex-
cepto en aquellas en las que exista una alta sospecha
de lesion histoldgica de alto grado o de invasion.
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