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El 21 de marzo de 2013, la Sociedad Americana
de Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP, por
sus siglas en inglés), publicé la actualizacion de las
guias de consenso para el manejo de las pruebas de
pesquisa anormales de cancer de cuello uterino y de
sus lesiones preinvasivas (1).

Un grupo de 47 expertos representando 23
sociedades profesionales, organizaciones sanitarias
internacionales y agencias federales, se reunieron en
la ciudad de Bethesda, Maryland, Estados Unidos de
Norteamérica (EE.UU) del 14 al 15 de septiembre de
2012 con el fin de actualizar las guias de consenso de
la ASCCP publicadas en el afio 2007. La meta del
grupo fue revisar las guias de consenso anteriores,
correspondientes al afio 2006 y publicadas en el
afio 2007 basadas en evidencias para el manejo de
pacientes con pruebas de pesquisa para cancer cervico-
uterino cuyoresultado seaanormal y aquellas lesiones
diagnosticadas como premalignas.

Estos nuevos protocolos incorporan intervalos
de pesquisa mas largos y lo que estos expertos
denominan co-testing (CT) y que podriamos traducir
como “pruebas adicionales” que se refiere al uso de
pruebas de diagndstico molecular de la infeccion por
virus del papiloma humano (VPH).

Adicionalmente alarevision delaliteratura actual
paraproblemas especificos,datos de casi 1,4 millones
de mujeres quienes pertenecen al estudio del Kaiser
Permanent Medical Center Northern California
(KPMCNQCQ), aportan evidencia sobre el riesgo de
lesiones cervicales premalignas y malignas en un
periodo de mas de ocho afios después de resultados
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de pruebas anormales y su seguimiento (2).

Sicomparamos estas guias con las correspondien-
tes al afio 2006, estas guias de consenso actualizadas
en esta oportunidad son un tanto complicadas, sobre
todo para aquellos ginecélogos que no manejan un
gran numero de pacientes con patologia cervical y
también para proveedores de salud a nivel primario.

Sin embargo, debemos acotar, que estas nuevas
guias de consenso han entrado en la era digital y
ya existe una aplicacién para teléfonos inteligentes
(Smart Phones) donde el médico introduce los datos
de la paciente, los cuales incluyen: edad, resultado
de la citologia, status de infeccidon por VPH y si esta
embarazada o no. Al analizar estos datos, el software
nos mostrard el algoritmo de manejo correspondiente
para una paciente en particular (1). La aplicacién se
llama ASCCP Mobile. La ventaja de esta aplicacion
reside en que el clinico no necesita memorizar todos
estos algoritmos o tener a mano en el escritorio la
copia fisica de los mismos.

Ahora bien, ;qué cambios han ocurrido y qué
necesitamos actualizar con estas nuevas guias de
consenso? Antes de comenzar debemos conocer
las 3 razones por las cuales estas guias han sido
actualizadas.

La primera es que nuestros conocimientos han
avanzado considerablemente desde la publicacion
de las ultimas guias en el afio 2007. Desde el afio
2003 el KPMCNC ha estado utilizando el CT, lo
cual es la combinacién de la citologia cervical mas
la determinacién de la presencia de VPH de alto
riesgo (VPH-AR), en mujeres mayores de 30 afios
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de edad (2). Katki y col.en el KPMCNC, han estado
trabajando con el National Cancer Institute (NCI)
de EE.UU, desarrollando una base de datos que les
permita el seguimiento de millones de citologias
cervicales tomadas en KPMCNC. Como resultado
deeste esfuerzo tenemos ahora informacién adicional
que logra llenar las brechas que se presentaron
cuando se desarrollaron las guias en el afio 2007.
Los datos aportados por KPMCNC nos llevan a un
mejor entendimiento sobre la vigilancia y pesquisa
del cancer cervical y sus lesiones premalignas. De tal
forma, este equipo de consenso esta en una posicion
envidiable y son capaces de desarrollar unas guias de
consenso basadas en el verdadero riesgo existente.

Lasegundarazoén por la cual las guias de consenso
necesitaban una actualizacién es que las nuevas guias
de consenso publicadas por la American Cancer
Society en marzo de 2012, se enfoca en extender el
intervalo de pesquisa desde el momento de iniciar la
misma (3). Organizaciones de salud norteamericanas
recomiendan retrasar el inicio de la pesquisa a partir
de los 21 afios de edad y de realizar la citologia cada
3 afios hasta que la mujer alcanza los 30 afios de
edad. Para las edades desde los 30 hasta los 65 afios
de edad, el enfoque preferido de pesquisa es el CT,
utilizando lacitologiay ladeterminaciénde VPH-AR
a intervalos de cada 5 afios (4). La razén por la cual
se extiende el intervalo de tiempo de la pesquisa se
basa en el hecho de que la adicion de la prueba VPH-
AR a la citologia ha resultado en un incremento en
la deteccion de NIC-3 con el concomitante descenso
en la deteccion de NIC-3 o cdncer en subsecuentes
rondas de pesquisa. Este incremento en el diagndstico
con el CT se traduce en un bajo riesgo después de un
resultado negativo durante la pesquisa, permitiendo un
intervalo mas largo entre pesquisa y pesquisa con un
porcentaje de incidencia de cancer similar o mds bajo
que con la citologia sola a intervalos mas cortos. Siel
porcentaje de incidencia de cancer cervical asociado
con la citologia a intervalos de tres afios es aceptable,
CT aintervalos de 5 afios provee un riesgo similar o
mas bajo de cancer (3).

Finalmente, la tercera razén es que las guias
de consenso necesitaban ser actualizadas debido a
que el uso de genotipificacion del VPH ahora ha
sido aprobado e incluido por la Food and Drug
Administration (FDA) de EE.UU. en la pesquisa de
cancer cervico uterino (5).

Después de esta introduccién, vamos a revisar
algunos cambios claves en las nuevas guias de
consenso comparado con la guia anterior.

Previamente no habia sido tratada la citologia
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cervico-vaginal (CCV) insatisfactoria. En EE.UU
el 1 % del total de las CCV son catalogadas como
no satisfactorias; en nuestro pais recientemente
Nufez Troconis y col. reportaron un 8 % de CCV
insatisfactorias (6). La nueva guia de consenso
recomienda que cuando se reporte una CCV
insatisfactoria con resultados de VPH negativo, o
desconocido o no practicado se debe repetir la CCV
en 2-4 meses sin necesidad de repetir la prueba del
VPH pero para mujeres = 30 afios a quienes se le
ha practicado el CT y la CCV es insatisfactoria y el
VPH es positivo, se debe repetir la CCV en 2-4 meses
o realizar la colposcopia. Esta tultima es también
recomendada si se obtiene en la paciente dos CCV
no satisfactorias seguidas.

Otra drea no discutida previamente se relaciona
conlacalidad de lacitologiareportada como negativa
pero con ausencia o cantidad inadecuada de células
endocervicales (CE). En EE.UU hasidoreportadalas
CCV negativas con ausencia o nimero insuficiente
de células endocervicales entre el 10 % al 20 %, en
nuestro pais Nufiez Troconis y col. reportaron un
2,1 % (6).

Segtn el consenso actual,alas mujeres entre 21-29
afios con un reporte citolégico de estas caracteristicas
se recomienda el esquema rutinario o sea una CCV
cada 3 afios. Para las mujeres = 30 afios con CCV
negativa con ausencia o escasas CE acompafiado de
una prueba del VPH no conocida o no realizada, se
sugiere la realizacién de la determinacién del VPH.
En caso de que no se realice la prueba del VPH, se
recomienda repetir la CCV en 3 afios. Siel VPH es
negativo, se sugiere realizarel CTen 5 afiosolaCVV
solaen 3 afos. Siel VPH es positivo, se debe repetir
el CT en un afio. Si se realiz6 la genotipificacion
del 16 y 18 y uno de los 2 resulta positivo, se debe
realizar la colposcopia pero si la genotipificacion es
negativa se sugiere el CT en 1 afio.

El extender en el tiempo la toma de una nueva
citologia cervical en nuestro pais, podria acarrearnos
sorpresas un tanto desagradables,sobre todo porque la
apariciénde lesiones premalignas y malignas de cuello
uterino en nuestro medio no solo estdn determinadas
porlapresenciadel VPH sino asociada a otros factores
ya descritos como lo son la malnutricién y el habito
tabaquico (7).

En relacién con las CCV reportadas como células
escamosas atipicas de significado indeterminado
(ASCUS, por sus siglas en inglés), la nueva guia
de consenso hace considerables cambios en el
manejo de pacientes: la colposcopia inmediata no
es recomendada de entrada, esta ha sido una préctica
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utilizada por largo tiempo. Lanueva guia de consenso
sugiere dosenfoques: 1.realizarlapruebade VPH-AR
y manejar estos casos bajo la premisa del resultado de
lapruebaviral: silapruebadel VPH resulta positiva se
recomiendarealizarlacolposcopia pero siel resultado
es negativo se recomienda realizar el CT en 3 afios.
2. Solo repetir la citologia 12 meses después; si la
nueva citologia resulta negativa, la paciente va a una
nueva pesquisa (citologia) en 3 afios pero si reporta
= ASCUS se recomienda una colposcopia.

Asimismo, en las pacientes entre los 21 y 24 afios
con CCV con ASCUS, se recomienda la realizacion
deunanueva CCV alos 12 meses, larealizacion de la
pruebadel VPH es aceptable y se estaresulta positiva
serecomiendarepetirlaCCV en 1 afio,de maneraque
larealizacién de la colposcopia o repetir la prueba del
VPH no es recomendable. Si la prueba del VPH es
negativa se recomienda volver al esquema rutinario
de una CCV en 3 afios. Otra consideracién o reto
en el manejo de pacientes con ASCUS, es la mujer
entre 21 y 24 afios de edad, las cuales son tratadas
de la misma forma que serian tratadas en la ausencia
de ASCUS. En pacientes con ASCUS entre 21 y 24
afios de edad se les deberia repetir la citologia en 12
meses aun si son VPH-AR positivas. Si la citologia
resulta negativa, se repite la citologia nuevamente en
12 meses. Después que la paciente haya tenido dos
citologias consecutivas negativas, ella podra volver
a su pesquisa de rutina, lo cual significa para este
grupo etario realizar la nueva citologia en tres afios.

El mismo enfoque es tomado para pacientes entre
21 y 24 afios de edad con lesién intraepitelial de bajo
grado (LIE-BG) en el resultado de citologia.

El otro cambio en las nuevas guias de consenso
es el uso de las técnicas de CT con citologia y
determinacién de VPH-AR con las cuales se estd
reduciendo el nimero de visitas para seguimiento
las cuales se requieren durante el manejo de estas
pacientes.

Sumado a esto, la estrategia de seguimiento solo
concitologiahasidorestringida a pacientes por debajo
de 30 afios de edad.

También hay un énfasis considerable en el estatus
viral de las pacientes. Un ejemplo de esto es cuando
se prefiere el enfoque de manejar una paciente con
LIE-BG cuyo resultado de VPH-AR es negativo y
se realiza CT en 12 meses, en lugar de realizar la
colposcopia inmediatamente, a pesar de que la LIE-
BG estd fuertemente asociada con infeccién por
VPH, con un estimado de 77 % de positividad (8,9),
sin embargo, en la cohorte KPMCNC el riesgo de
neoplasiaintraepitelial cervical-3 (NIC-3) en mujeres
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con LIE-BG fue bajo y por tanto segin el comité de
expertos no justifica la colposcopia (10).

Similarmente, mujeres a las cuales se les realiza
colposcopia basdndose en la presencia de ASCUS,
LIE-BG o VPH-AR 16/18 positivo y la colposcopia
no refleja NIC 2/3, se manejaran con el CT en 12
meses. El mismo enfoque aplica para pacientes que
fueron tratadas por NIC 2/3.

En la presente comunicacién nos limitamos a
describir los cambios que se han realizado en relacion
con la guia anterior, por tanto invitamos a visitar la
pagina web de la ASCCP para que puedan revisar
con mas detenimiento esta nueva guia de consenso
y conozcan con mayor profundidad los cambios
realizados a la guia anterior no sin antes comentarles
que las guias son una orientaciéon para el manejo
de cada paciente pero a su vez cada paciente debe
manejarse individualmente. Nuestra realidad social
es muy diferente a aquella donde se elaboran estas
guias de consenso, de tal forma que debemos ser
criticos al momento de analizar estas guias y tratar
de adaptarla a nuestra propia realidad.
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