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CANCER DE CUELLO UTERINO: NUEVOS

PARADIGMAS DENTRO DE UN MODELO
INTEGRAL DE ATENCION

n este nimero de la Revista Colombiana de
Obstetricia y Ginecologia presentamos tres es-
tudios relacionados con el cancer de cuello
uterino. El primero, aborda los conocimientos y
comportamientos referidos por las pacientes al recibir
el resultado de una citologia anormal; el segundo,
describe la frecuencia del resultado de citologia de
células escamosas atipicas que no descartan lesion
escamosa intraepitelial de alto grado (ASC-H), y el
tercero, describe la calidad de vida en mujeres con
diagnéstico de cancer de cérvix. Esta coyuntura nos
ha brindado la oportunidad de fijar un punto de vista
acerca de cuales son los problemas que se deben inves-
tigar a nivel local para mejorar la atencién individual
de las pacientes con esta patologia y lograr mejores
resultados a través de programas de salud publica en
este campo, y, asimismo, hacer una reflexién sobre el
papel de los ginecdlogos generales y subespecialistas
en la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de
las lesiones precancerosas del cérvix como también
del cancer invasor de cuello uterino para mejorar los
indicadores de impacto de esta patologia en el pais.
Como primer punto, vale la pena recordar que el
cancer de cuello uterino sigue siendo un problema
importante de salud publica en nuestro medio. En
Colombia, se ha logrado una reduccién tanto en la
incidencia como en la mortalidad por este tipo de
cancer (1). El registro poblacional de Cali informaba,
para el periodo 1982-1986, una incidencia ajustada
por edad de 40,1 x 100.000 mujeres, mientras para

el periodo 2003-2007, la incidencia informada era

del 20,1 x 100.000 (2). En relacién con la mortalidad
especifica por cancer de cérvix para el periodo 1984-
1988, se estimé una cifra de 132 x 100.000 mujeres
(3), y para el ano 2011 el Instituto Nacional de Can-
cerologia estimaba una mortalidad de 7 x 100.000
(4). Sin embargo, si nos comparamos con paises de
altos ingresos como Gran Bretana, con tasas de 7,1 x
100.000y 1,7 x 100.000 para incidencia y mortalidad
respectivamente (1), nuestros indicadores muestran
frecuencias 3 a 5 veces mayores. {Cémo explicar esta
situacién si disponemos de las mismas herramientas
de prevencién, tamizacién, deteccién temprana y
tratamiento oportuno?

La explicacién del comportamiento de estos
indicadores es parcialmente provista por Murillo
et al., quienes afirman que en Colombia, a pesar de
una buena cobertura poblacional de la citologfa, se
presentan restricciones en el acceso a los servicios de
salud. Ellos plantean, ademds, que hay limitaciones en
la calidad de la citologfa, con una alta tasa de falsos
negativos, a la vez que la limitacién en el acceso lleva
a demoras en la realizacién de los otros componentes
del programa, tales como la colposcopia y la biopsia
de cérvix —que permiten el diagnéstico precoz—,
retrasos en el tratamiento oportuno de las lesiones
precancerosas o cancer temprano y fragmentacion
de acciones de seguimiento (5).

Por otra parte, el descubrimiento de que la infec-
cién persistente por algunos virus del papiloma huma-
no (VPH) tiene una relacién causal con el cdncer de

cuello uterino, y el desarrollo subsecuente de vacunas



que previenen el desarrollo de estos canceres atribui-
bles al VPH, es uno de los mas importantes logros de
la ciencia y la medicina (6). Varios ensayos controlados
aleatorizados han demostrado una alta eficacia de la
vacuna para prevenir enfermedades preinvasivas del
cuello uterino, asi como el adenocarcinoma in situ,
lesiones que pueden progresar a carcinoma infiltrante
si no son tratadas adecuadamente (7, 8).

Aunque los beneficios reales de la vacunacién se
podran evaluar en aproximadamente dos décadas, el
reto para Colombia consiste, no solo en implementar
un programa de vacunacién como el ya existente,
sino ademds en estandarizar indicadores de calidad
en cuanto a la estructura, el proceso y el resultado
del programa; asi como permitir la inclusién de
nuevas vacunas y nuevas estrategias, en caso de que
tanto unas como otras emerjan como resultado de
nuevas investigaciones en el futuro. Ademds, deben
buscarse alternativas para que el programa de va-
cunacién se integre de una manera efectiva con las
técnicas y los programas de tamizacién disponibles
en nuestro medio (9).

En ese orden de ideas, el cambio del paradigma en
la tamizacién debe ser simultineo a la implementa-
cién de los programas de vacunacién. Por una parte,
se reconoce hoy que los programas de tamizacién
con citologia anual han demostrado ser ineficientes
(10). También es reconocida la relacién infeccién
VPH-céncer de cuello uterino y la historia natural de
la enfermedad, por tanto, surge la opcién de hacer
tamizacién por medio de la deteccién de los tipos
de virus VPH relacionados con el cancer de cérvix.
Varios ensayos clinicos que comparan el uso de la
citologia con las pruebas de VPH, han demostrado
una reduccién significativa en la incidencia de cancer
infiltrante en las mujeres sometidas a tamizacién con
pruebas para deteccién de VPH (11). Esta tamizacién
permite clasificar a la mujer en tres grandes grupos:
mujer con infeccién positiva o negativa para VPH de
alto riesgo; mujer con probables cambios celulares
inducidos por el virus en las que se deben descartar

lesiones premalignas, y mujeres con alto riesgo de

lesién infiltrante (10). Estas pruebas, ademds, tienen
una mayor costo-efectividad al realizarlas en interva-
los de tiempo mayores (5 afos), y tienen la ventaja, en
el evento de una prueba negativa de base, de detectar
los casos incidentes de VPH donde se tiene mayor
capacidad de prevenir el cincer de cérvix invasor (11).
Asi como en los dltimos tiempos las pruebas de tami-
zacién han avanzado rapidamente, debemos trabajar
por reubicar el papel de la colposcopia, revisando sus
indicaciones en el contexto de las pruebas moleculares
y mejorando su precisién (10, 11).

Respecto al cancer invasor de cuello uterino, se
deben tener en cuenta los avances en su manejo. La
aparicién de las técnicas de cirugia minimamente
invasiva han demostrado mejorar notablemente los
desenlaces intra y posoperatorios, los resultados es-
téticos y la calidad de vida sin cambios significativos
en la supervivencia global, comparativamente con la
cirugia abierta (12). Ademas, se deben tener en cuenta
estas rutas de acceso combinadas con técnicas qui-
rargicas preservadoras de fertilidad, en caso de que
la paciente lo desee (13). El manejo éptimo implica,
ademas, la conformacién de juntas de manejo y equi-
pos quirtrgicos adecuadamente entrenados (14, 15).

En estadios localmente avanzados y en recaidas,
la aparicién de nuevas técnicas de radioterapia, nue-
vos esquemas de quimioterapia, terapias blanco y
el manejo de soporte oncoldgico son herramientas
fundamentales en el control clinico de la enfermedad
y en el logro de un funcionamiento adecuado del in-
dividuo en la sociedad (16). Por tanto, es importante
llevar a cabo los estudios de calidad de vida de estas
pacientes y dar una atencién integral que vaya mas
alld de los aspectos médicos, como queda planteado
en los estudios publicados.

En conclusién, la patologia cervical implica un
reto transversal que va desde la prevencién primaria
hasta la mujer con enfermedad infiltrante avanzada
o recurrente, donde estamos en la obligacién de
implementar los cambios recientes e incluirlos to-
dos dentro de un Modelo de Atencién en Céncer

que comprometa a todos los actores relacionados y
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la interdisciplinariedad requerida para un abordaje

integral de nuestra paciente.
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