Resolucion Directoral
N2 061-2015-GR-LL/GRS/IREN NORTE-DE

Trujillo, 15 de Mayo del afio 2015.
VISTO:

El Expediente Administrativo N° 003348-2015, que contiene el Acta de Reunién para la
Aprobacion de Guias de Practica Clinica de Medicina Oncoldgica, de fecha 12 de marzo del
2015 el Informe N° 081-2015- GRLL-GGR-GRSS-IREN/NORTE-DCC-5-NORM, emitido por el
Jefe del Departamento de Control del Cancer del Instituto Regional de Enfermedades
Neopldsicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza”- IREN NORTE, mediante el cual se alcanza y solicita
la aprobacion de las “VEINTICUATRO GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MEDICINA
ONCOLOGICA “, y:

CONSIDERANDO:

Que, con Ordenanza Regional N2 021-2006-CR/RLL de fecha 07 de Diciembre del 2006, se
crea el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN
Norte, ante la clara necesidad publica de descentralizar los servicios médicos oncoldgicos,
a fin de detectar y tratar las enfermedades Neopldsicas y desarrollar acciones de
Prevencion y Promocién de la Salud;

Que, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN
Norte, tiene como misidn proteger, promover, prevenir y garantizar la atencién integral
del paciente oncoldgico, dando prioridad a las personas de escasos recursos econémicos;
asi como, controlar, técnica y administrativamente, a nivel Macro Regional Nor Oriental
los servicios de salud de las enfermedades neoplasicas, y realizar las actividades de
investigacion y docencias propias del Instituto;

Que, mediante Ley N2 27658 —Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado—
establece que el proceso de modernizacion de la gestion del Estado tiene como finalidad
fundamental la obtencién de mayores niveles de eficiencia, priorizando y optimizando el
uso de los recursos publicos a fin de alcanzar un Estado descentralizado vy
desconcentrado.

o ' Que, el Reglamento de Organizacidn y Funciones (ROF) del IREN aprobado con Ordenanza

= | Regional N2 027-2008-GR-LL-CR, precisa en el literal k) del Articulo 42 que en coordinacion ,
/ con el INEN se debera innovar, emitir y difundir permanentemente las normas, guias,

métodos, técnicas, indicadores y estandares del manejo en el campo oncolégico;

Que, del mismo modo, el Art. 162 del ROF, precisa que el Departamento de Control del
Cancer es el érgano Técnico- Normativo encargado de planificar, proponer las normas y
conducir, en el ambito de su influencia, los procesos de promocién de la salud en el
campo oncolégico, de prevencion de enfermedades neoplasicas, de epidemiologia, de
informacion para la salud, de investigacion en oncologia y de la docencia y educacion
especializada en oncologia; asi como de conducir la formulacion, sistematizacion y
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difusién de las normas técnicas oncologicas y de los estandares de calidad de los servicios
de salud oncoldgica a nivel Macro Regiéon Nor- Oriental del Perd, a los que controla
técnicamente en cumplimiento a las normas vigentes;

Que, como es de apreciarse de los documentos de vistos, el Departamento de Control del
Cancer, a través del Servicio de Normatividad y Control de Servicios Oncologicos,
mediante Informe N2 081-2015-GRLL-GGR-GRSS-IRENNORTE-DCC-S/NORM, ha solicitado
la aprobacién de las siguientes Guias de Practica Clinica de Medicina Oncoldgica: Guia de
Practica Clinica Neoplasias Malignas de la Vulva, Guia de Practica Clinica de Timoma,
Carcinoma Timico; Guia de Practica Clinica de Carcinoma de Cabeza y Cuello; Guia de
Practica Clinica de Cancer Testicular; Guia de Practica Clinica de Céncer de Pulmén de
Células Pequenias; Guia de Practica Clinica de Cancer de Ovario; Guia de Practica Clinica de
Cancer de Endometrio 1.2: Guia de Practica Clinica de Cancer de Colon; Guia de Practica
Clinica de Pulmodn a Células no Pequefias; Guia de Practica Clinica de Meloma Multiple;
Guia de Practica Clinica de Mesotelioma Maligno; Guias de Practica Clinica de Leucemia
Meloide Aguda; Guia Practica Clinica de Troboblastica Gestacional; Guia de Practica
Clinica de Céncer de Protasta; Guia de Practica Clinica de Cancer de Mama; Guia de
Practica Clinica de Cancer de Eséfago, Guia Practica Clinica de Cancer de Cuello Uterino;
Guia de Practica Clinica de Neoplasias Malignas de Rifion, Excepto de la Pelvis Renal; Guia
de Practica Clinica de Neoplasia Maligna Vejiga Urinaria; Guia de Practica Clinica de
Leucemia Promielocitica Aguda; Guia de Practica Clinica de Leucemia Linfatica Aguda;
Guia de Practica Clinica para el Trasplante de Precursores Hematopoyéticos; Guia de
Préctica Clinica de Cancer Gastrico; Guia de Practica Clinica de Linfoma No Hodgkin de
Células T, No Especifico ( LNH, PTCL, NOS): correspondiendo se genere el acto resolutivo
respectivo, aprobandose las respectivas guias para su difusion y aplicacion en
cumplimiento de la norma precitada;

Que, segun el Informe N° 057-2015-DNCC-DICON/INEN, la Directora Ejecutiva del
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicio Oncoldgico del
INEN, concluye que el IREN Norte, al establecerse como Instituto Hermano del INEN,
estaria en la facultad de adoptar las Guias de Practica Clinica Institucional.

Que, mediante Acta de Reunion de fecha 12 de Marzo del 2015, se acuerda aprobar con
Resolucion Directoral del IREN Norte las 24 guias de Practica Clinica de Medicina
Oncolégica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Asi mismo, cabe sefialar que la difusion de las Guias de Practica Clinica sera notificada
mediante archivo magnético, en cumplimiento a lo sefalado en el numeral 4.1.1 del
Articulo 42 del Decreto Supremo N2 009-2009-MIMAN, sobre Medidas de Ecoeficiencia
para el Sector Publico;

En ejercicio a las atribuciones conferidas por la Ley N2 27783-Ley de Base de la
Descentralizacion, Ley N2 27867 — Ley Organica de Gobiernos Regionales, Ordenanza
Regional N2 008-2011-GR-LL/CR ROF del GORE-LL, de fecha 16 de Setiembre del 2011, que
Modifican Organigrama Estructural y Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) del
Gobierno Regional de La Libertad, Ordenanza Regional N2 027-2008-GR-LL/CR que
aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza”-IREN NORTE, Resolucion Ejecutlva
Regional N2 211-2014-GR-LL-PRE, y con las visaciones correspondientes.

RESOLUCION DIRECTORAL N° 061-2015-GR-LL/GRS/IREN-NORTE-DE
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SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR, Las Guias de Practica Clinica de Medicina Oncoldgica:

Gufa de Practica Clinica Neopldsias Malignas de la Vulva,
Guia de Practica Clinica de Timoma, Carcinoma Timico;
Guia de Practica Clinica de Carcinoma de Cabeza y Cuello;
Guia de Practica Clinica de Cancer Testicular;
Guia de Préctica Clinica de Cancer de Pulmdn de Células Pequefas;
Guia de Préctica Clinica de Cancer de Ovario;
Guia de Préctica Clinica de Cancer de Endometrio 1.2:
Guia de Practica Clinica de Cancer de Colon;
Guia de Practica Clinica de Pulmédn a Células no Pequefias;
. Guia de Practica Clinica de Meloma Multiple;
. Guia de Practica Clinica de Mesotelioma Maligno;
. Guia de Practica Clinica de Leucemia Meloide Aguda;
Guia de Préctica Clinica de Troboblastica Gestacional;
. Guia de Practica Clinica de Cancer de Protasta;
. Guia de Practica Clinica de Cancer de Mama;
. Guia de Practica Clinica de Cancer de Esdfago,
. Guia de Practica Clinica de Cancer de Cuello Uterino;
. Guia de Préctica Clinica de Neoplasias Malignas de Rifién, Excepto de la Pelvis Renal;
. Guia de Practica Clinica de Neoplasia Maligna Vejiga Urinaria;
. Guia de Practica Clinica de Leucemia Promielocitica Aguda;
. Guia de Practica Clinica de Leucemia Linfatica Aguda;
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22. Guia de Préctica Clinica para el Trasplante de Precursores Hematopoyéticos;
23. Guia de Practica Clinica de Cancer Gastrico;
t\r 24. Gufa de Practica Clinica de Linfoma No Hodgkin de Células T, No Especifico ( LNH, PTCL, ‘
\ NOS): _ﬁ
| E
ARTICULO SEGUNDO: ENCARGAR, a la Responsable de La Unidad de Informatica la &
publicacion de la presente resolucion en la pagina Web del Instituto Regional de
J“-‘_,a.uj Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” — IREN Norte, para conocimiento
e publico.
s;q- \,’o ﬁﬁ -\ ARTICULO TERCERO: ENCARGAR, la difusion de la presente Resolucion al Servicio de
‘_;jn MrF{?‘F,w y & Normatividad y Control del Servicio Oncolégico- Departamento de Control de Cancer en el
Z conirpl 18 Se7I49° 7 1 marco de la autonomia normativa del Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas
5, ONCBIogisos “Dr. Luis Pinillos Ganoza” — IREN Norte

ARTICULO CUARTO: NOTIFICAR, la presente Resolucién Directoral y las Guias de Préctica
Clinica de Medicina Oncoldgica, en el modo y forma de ley.

Registrese, Comunigquese y Archivese
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Distribucién: ' <5 w015 AEGIONAL DE SALUD / o :
Departamento de Cirugia Especializada. ; (Olg;; 4 NggTy L =GR
Departamento de AER y SAD (01

Dpto. de Control del Cancer

Dpto. de Atencién medico Especializada.

Dpto. de Enfermeria
Servicio de Normatividad
Unidad de Informatica
Oficina de Asesoria Legal
Archivo
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ENDOMETRIO

I. NOMBRE Y CODIGO
1.1. NOMBRE CANCER DE ENDOMETRIO
1.2. CODIGO CIE-10

e (54  Tumor maligno del cuerpo del Gtero

* (C54.0 Tumor maligno del istmo uterino

» (C54.1 Tumor maligno del endometrio

e (C54.2 Tumor maligno del miometrio

o (54.3 Tumor maligno del fondo del Gtero

o (54.8 Lesidn de sitios contiguos del cuerpo del ttero

s (C54.9 Tumor maligno del cuerpo del utero, parte no especificada

Il. DEFINICION

Neoplasia que afecta al endometrio con distinto origen embriolégico y diferenciacion
histolégica.

2.1. ETIOLOGIA
2.2. FISIOPATOLOGIA
Se trata de dos tumores distintos tanto en su histologia, biologia, pronéstico y tratamiento.

Tipo 1

denocarcinoma tipo endometroide, hormono dependiente, desarrollado por la secuencia
hiperplasia -> carcinoma.

Se relaciona con exposicién a estrégenos, buen pronéstico en general, lenta evolucién.

Tipo 2

Predominio en la postmenopdusica sin relacién con exposicién a estrégenos. No responde a
tratamiento hormonal. Por definicion se frata de tumores de alto grado que histolégicamente
corresponde a carcinoma de tipo seroso y células claras. Evolucién mas agresiva con peor
pronéstico que el tipo 1, suele diagnosticarse en estadios méas avanzados.

2.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

Enfermedad primariamente de mujeres posmenopausicas. La incidencia se incrementa con la
edad, presentando un pico de incidencia a los 63 afios, mas del 90% de las pacientes son
mayores de 60 afios.

EPIDEMIOLOGIA

EEUU 1999-2005

&5y

i% Incidencia: Mujeres: 22.8 x 100 000 habitantes/afio
\E?, Tasa de Mortalidad:  Mujeres: 1.9 x 100 000 habitantes/afio
N Edad Mediana: 62 afios
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Lima metropolitana 1994-1997 (TC)

incidencia; Mujeres: 3.34 x 100 000 habitantes/afio
Mortalidad: Mujeres: 1.09 x 100 000 habitantes/afio
Areqguipa 2002-2003 (TC)

Incidencia: Mujeres: 3.04 x 100 000 habitantes/afio
Mortalidad: Mujeres: 0.38 x 100 000 habitantes/afio
Trujillo 1996-2002 (TC)

Incidencia: Mujeres: 2.90 x 100 000 habitantes/afio
Mortalidad: Mujeres: 0.59 x 100 000 habitantes/afio

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

3.1. MEDIO AMBIENTE

Enfermedad primariamente de mujeres posmenopausicas. La incidencia se incrementa con la
edad, presentando un pico de incidencia a los 63 afios, mas del 80% de las pacientes son
mayores de 60 afios.

3.2. ESTILOS DE VIDA
Factores de riesgo asociados
s+ Obesidad.
o Nuliparidad.
 Menopausia tardia.
¢ Diabetes mellitus.
* Exposicion prolongada y sin oposicién a estrégenos.
» Tamoxifeno.
+ Piidoras anticonceptivas

IV. CUADRO CLINICO

4.1. SIGNOS Y SINTOMAS
Signos y sintomas de sospecha
s Sangrado genital anormal.
+ Pérdida de sangre o flujo rosado en la postmenopausia.
o Pérdidas intermenstruales 0 menstruaciones andmalas y/o abundantes en la
perimenopausia (45-55 afios).
» Secrecidn purulenta por genitales en pacientes de edad avanzada.
Pio metra.
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4.2. CONDICIONES ASOCIADAS

Factores de riesgo RR
Exposicion a estrogenos exdgenos 10-20
Hiperinsulinemia riesgo familiar o genético (Lynch 10

II

Tzzmoxifeno 2.8
Obesidad 2.5
Edad avanzada 2.3
Diabetes Mellitus 1.3-3
Hipertension arterial 1.3-3
Menopausia tardia 2.3
Sindrome de ovarios poli quisticos

Nuliparidad 3
Historia de esterilidad 2.3
Menarquia temprana 1.5-2

Antecedentes de cancer de mama

V. DIAGNOSTICO
5.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
5.1.1. Diagnéstico presuntivo
* Ecografia transvaginal: Ante la sospecha de cancer de endometrio debe realizarse una
ecografia transvaginal o transrectal. Podremos definir;
e Presencia de miomas, polipos
¢ Medicién del grosor endometrial
« En pacientes asintomaticas no se recomienda la realizaciéon de ecografia transvaginal.
« Sino esta disponible ecografia transvaginal se puede realizar biopsia endometrial.
+ Diagnéstico
e Biopsia endometrial
s Si la biopsia endometrial no es satisfactoria o es negativa y persiste la clinica, se
recomienda realizar una histeroscopia diagnéstica y biopsia dirigida o legrado uterino.
No se recomienda la histeroscopia como método diagnéstico de primera eleccidn.

El diagndstico patolégico debe establecerse de acuerdo a los criterios de la OMS

CLASIFICACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD DE CANCER DE
ENDOMETRIO Y LESIONES RELACIONADAS. (3)

Carcinoma Endometrial
Adenocarcinoma endometroide
Variante con diferenciacion escamosa
Variante vilioglandular
Variante secretora
Variante de células ciliadas
Adenocarcinoma mucinoso
Adenocarcinoma seroso
Adenocarcinoma células claras
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Adenocarcinoma de células mixtas
Carcinoma de células escamosas
Carcinoma de células transicionales
Carcinoma de células pequefias
Carcinoma indiferenciado
Otros
Hiperplasia Endometrial
Hiperplasia no atipica

Simple

Compleja (adenomatosa)
Hiperplasia atipica

Simple

Compleja
Polipo endometrial
Lesiones relacionadas a Tamoxifen

Hiperplasia endometrial
Leiomiomas
Adenomiosis

5.2. DIAGNOSTICO :
[ ]
o Endometriosis
[ ]
[ ]

DIFERENCIAL

Pdlipos endocervicales
Cervicitis crénica
Cancer de cuello uterino

VI. EXAMENES AUXILIARES

6.1. PATOLOGIA CLINICA

Analisis de sangre: Hemograma completo con conteo plaquetario, bioqufmica hepatica (con
pruebas de funcién hepatica) y renal, hepatica, CA 125.

6.2. IMAGENES

. Radiografia de térax.

. Si se sospecha compromiso del cérvix uterino debe realizarse una RMN con
contraste.

. Puede realizarse también tomografia de abdomen y pelvis.

6.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

* La sospecha diagnéstica inicia generalmente con el sangrado vaginal en una paciente
post-menopausica

+ Para establecer el diagnéstico se realiza un curetaje y el material obtenido de este
procedimiento es evaluado en patologia.

+ El diagnéstico patolégico deberia hacerse de acuerdo a la Clasificacion de la
Organizacion Mundial de Salud.

* Recto-sigmoidoscopia y cistoscopia si existe sospecha de extension vesical o
colorrectal.

La evaluacién patolégica en esta entidad debe incluir:

*  Profundidad de la invasién miometrial (ratio de invasion/grosor total miometrial).

+ Compromiso del cérvix (invasion estromal/glandular).

+ Tamario del tumor y localizacion (fondo, segmento uterino inferior/cérvix).

+ Extension del tumor a las trompas de Falopio y ovarios.

* Grado del tumor y subtipo histolégico-celular (adenocarcinoma Vs células claras,
seroso papilar).

Oncotogia
Médica
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Invasién del espacio linfovascular.
Estatus ganglionar. El porcentaje aproximado de compromiso ganglionar pélvico por
ECdelaFIGO es: 1A: §%. -  IB: 10%. - IC: 15% - lI: 20% - lIl: 55%.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
7.1. ESTRATIFICACION POR ESTADIOS CLINICOS
Estratificacion por estadios clinicos de acuerdo a la FIGO, 2009

OESTADIO CLINICO

I
la
Ib

]

itla
Hib
llic

v
IVa
Vb

CONFINADO AL CUERPO DEL UTERO
No o Invasiéon menor del 50 % del miometrio
Invasién mayor del 50 % del miometrio

TUMOR INVADE EL ESTROMA CERVICAL PERO NO SE EXTIENDE MAS ALLA
DEL UTERO

DISEMINACION LOCAL Y O REGIONAL DEL TUMOR
Tumor invade la serosa y/o anexos

Compromiso vaginal o parametrial

Compromiso metastasico en ganglios pélvicos o para-adrticos
llic1 Ganglios pélvicos positivo

lllc2 Ganglios para-aértico positivos

INVASION DE LOS ORGANOS VECINOS O METASTASIS A DISTANCIA
Compromiso tumoral de la vejiga o mucosa intestinal
Metastasis a distancia, incluye compromiso intra.abdominal o ganglionar inguinal

Tratamiento EC |
ESTRATIFICACION DE RIESGO

CLASIFICACION DE RIESGO EN PACIENTES CON CANCER DE ENDOMETRIO EC 1.

Bajo riesgo Riesgo intermedio Alto riesgo.
Invasién del Hasta la mitad del Hasta ia mitad del Sobrepasa la mitad
endometrio. espesor del espesor del del espesor del
miometrio. miometrio. miometrio.
Invasion Ausente Presente
linfatica/vascular.
Grado Nuclear Grado nuclear | Grado nuclear Il Grado nuclear 11l

Recomendacion:

Histerectomia total y salpingooforectomia bilateral (Nivel de evidencia 1).

braquiterapia postoperatoria en las pacientes con tumor de grado nuclear Il y en
particular si estad asociado a invasién hasta la mitad del espesor del miometrio (Nivel de
evidencia l). Dosis equivalente a 50 Gy.

Pacientes con enfermedad inoperable por comorbilidades (obesidad, morbilidad
cardiaca, diabetes u otras) pueden ser tratadas con radioterapia externa dosis de 46
Gy y braquiterapia dosis equivalente a 40 — 45 Gy.(Nivel de evidencia |)

La cirugia convencional consiste en histerectomia y salpingooforectomia bifateral.

Las estrategias conservadoras para las pacientes con enfermedad precoz y que
desean embarazos futuros y en aquellas que temen, con la reseccién de los ovarios,
entrar precozmente en la menopausia. (Nivel de evidencia I)
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+ En los estadios clinicos | de alto riesgo puede considerarse tratamiento con
quimioterapia (nivel de evidencia 1).

Recomendacioén:
Histerectomia total asociada a la salpingooforectomia bilateral con linfadenectomia pélvica/para

abrtica y lavado peritoneal opcional, seguida de radioterapia externa dosis de 45 Gy con
braquiterapia endovaginal dosis equivalente a 25 — 30 Gy.

Puede considerarse la Quimioterapia, entre los esquemas mas utilizados se incluyen:

Recomendacion:
Histerectomia total asociada a la saipingooforectomia bilateral con linfadenectomia pélvica/para

aodrtica y lavado peritoneal opcional, seguida de radioterapia externa dosis de 45 Gy con
braquiterapia endovaginal dosis equivalente a 25 — 30 Gy.

Puede considerarse la Quimioterapia, entre los esquemas mas utilizados se incluyen:

CISPLATINO - DOXORUBICINA
«  Cisplatino 60 mg/m? EV dia 1
+  Doxorrubicina 50 mg/m? EV dia 1
Cada 3 semanas por 4 ciclos (Uitimo ciclo s6lo cisplatino).
(*) También se puede usar Epirrubicina 75mg/m2. (Nivel de evidencia I)

CARBOPLATINO - PACLITAXEL
+ Carboplatino 506 AUC EV dia 1
+  Paclitaxel 175 mg/m? inf 3h EV dia 1

Cada 3 semanas por 4 ciclos ().
(*) Debe considerarse principalmente en pacientes con bajo indice de desempefic o

comorbilidades que contraindiquen cisplatino o Doxorrubicina. (Nivel de evidencia 1l)

Recomendacion:
+ Histerectomia total asociada a salpingooforectomia bilateral con Linfadenectomia

pélvica/para adrtica y lavado peritoneal.
+ Radioterapia externa a la pelvis dosis de 45 Gy con braquiterapia endovaginal dosis
equivalente a 25 — 30 Gy.
Considerar:
QT basada en platino

CARBOPLATINO ~ PACLITAXEL (24)
» Carboplatino 5AUC EV dia 1
+  Paclitaxel 175 mg/m? EV infusién 3h dia 1

\» /-Cada 3 semanas por 4 ciclos.

" (Nivel de evidencia Il)

Recomendacion:

\ ‘ « Eltratamiento debe ser con cirugia — radioterapia — quimoterapia.
VATE 7/« Radioterapia externa a la pelvis dosis de 45 — 50 Gy seguida de Braquiterapia baja y

alta tasa, dosis equivalente 25 — 30 Gy.
+ Los estudios con quimioterapia y luego radioterapia muestra resultados controversiales.

(Nivel de evidencia Ill)

FE 5335&;"55
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+ Después del término de la QT, recomendamos RT externa adyuvante (inclusive en el
campo de los ganglios linfaticos para aorticos en el estadio HHIC). (Nivel de evidencia II)
+ En general no esta recomendada la hormonoterapia como tratamiento adyuvante.

CISPLATINO - DOXORUBICINA (25)
+ Cisplatino 50 mg/m? EV dia 1
+  Doxorrubicina 60 mg/m? EV dia 1
Cada 3 semanas por 8 ciclos.
(*) El ultimo ciclo sélo con cisplatino.
(Nivel de evidencia lil)

CARBOPLATINO - PACLITAXEL (26)
» Carboplatino 5 AUC EV dia1
+ Paclitaxel 175 mg/m? EV infusién 3 h dia 1
+ Cada 3 semanas por 6 a 8 ciclos.

(Nivel de evidencia iil)

Recomendacion:

Estadio lii:

Radioterapia neo adyuvante: radioterapia externa a la peivis dosis de 50 Gy seguido de
braquiterapia dosis equivalente a 35 — 40 Gy.

Cirugia 6 semanas post-radioterapia. (Nivel de evidencia ll).

Estadio IV:

Radioterapia Paliativa, considerar diferentes esquemas de hipo fraccionamiento de acuerdo al
caso.

Quimioterapia neo adyuvante:

CISPLATINO — DOXORUBICINA

» Cisplatino 50 mg/m? EV dia 1

»  Doxorrubicina 60 mg/m? EV dia 1
Cada 3 semanas por 8 ciclos {o tltimo ciclo sélo con cisplatino)
(Nivel de evidencia lil)

CARBOPLATINO - PACLITAXEL
+ Carboplatino 5AUC EV dia 1
+ Paclitaxel 175 mg/m? EV infusion 3 h dia 1
 Cada 3 semanas por 6 ciclos seguidos de cirugia y RT adyuvante.
Nivel de evidencia ilf)

Recomendacion:
Pacientes con histologia endometrioide, grados histolégicos | o Il y oligosintomaticas y/o

m@gmé%{ ((‘& enfermedad indolente con receptores de progesterona presentes:
{\%@ / « Acetato de megestrol (31) 200 mg VO/dia
BT« Medroxiprogesterona (32) 200-400mg VO/dividido en 2 dosis contintio
) g «  Acetato de megestrol (33) 200 mg VO/dia durante 3 semanas seguido de:
*  Tamoxifeno 40 mg VO/dia durante 3 semanas.
* Anastrozole (34) 1mg VO/dia continto
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*  Tamoxifeno (35) 20mg VO/dia contintio
(Nivel de evidencia lil).

Recomendacion:

CISPLATINO - DOXORUBICINA - PACLITAXEL (36)

« Cisplatino 50 mg/m? EV dia 1
+ Doxorrubicina 45 mg/m? EV dia 1
+ Paclitaxel 160 mg/m? EVinfusion 3 h dia 2

»+ FECdelQT 3al12
Cada 3 semanas.
(Nivel de evidencia 1)

CISPLATINO - DOXORUBICINA (37)

+  Cisplatino 50 mg/m? EV dia 1

*  Doxorrubicina 60 mg/m? EV dia 1
Cada 3 semanas por 8 ciclos (o tltimo ciclo sélo con cisplatino)
(Nivel de evidencia l)

CARBOPLATINO — PACLITAXEL
+  Paclitaxel 175 mg/m? EV infusion 3 h dia 1
+ Carboplatino 5 AUC EV dia1
Cada 3 semanas.
(Nivel de evidencia i)
Enfermedad recurrente exclusivamente local.

Recomendacion.

+ lLarecurrencia pélvica se ubican con mayor frecuencia en la ctpula vaginal.

» La exenteracion pélvica debe considerarse en pacientes con buen estado general y
con recurrencia central Unica. (Nivel de evidencia lif).

* Si no hay enfermedad extra pélvica la indicacién es radioterapia pélvica seguida de
braquiterapia.

+ Si existe tumor residual Post radioterapia pélvica y es <3-5mm la braquiterapia
intracavitaria u otra forma de braquiterapia intersticial pueden considerarse. (Nivel de
evidencia {il)

+ En pacientes con buen indice de desempefio, considerar la administracion de QT.

« Cirugia de rescate en recurrencia vaginal aislada en la zona previamente irradiada y sin
compromiso de la pared pélvica o retro peritoneo (Nivel de evidencia Ill).

+  CAP (38)

+ Cisplatino 50 mg/ m? EV dia 1

* Doxorrubicina 50 mg/m? EV dia 1

+ Ciclofosfamida 500 mg/m2 EV dia 1

/m\ Administrado cada tres semanas

ca

R

/a; \:\/«‘

| CISPLATINO - ETOPOSIDO
" Cisplatino 60 mg/ m? EV dia 1
+ Etopésido 120 mg/m?/d EV dia 1-3
Administrado cada 3 semanas
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CARBOPLATIN/PACLITAXEL
+ Carboplatino 5AUC EV dia 1
+  Paclitaxel 225 mg/m? EV  dia 1

Administrado cada 3 semanas
Hoskins, PJ et al. Paclitaxel and carboplatin, alone or with irradiation, in advanced or recurrent
endometrial cancer: a phase Il study. J Clin Oncol 2001; 19:4048

CISPLATINO

+ Cisplatino 50mg/m2 EV/thora Dia 1
Repetir cada 3 semanas, por 6 ciclos

CARBOPLATINO

» Carboplatino 5-7AUC EV/1hora Dia 1
Repetir cada 28 dias, por 6 ciclos

Doxorrubicina
*  Doxorrubina 60mg/m2 EV/30min (maxima dosis: 450mg/m2)
Repetir cada 3 semanas, por 6 ciclos.

Doxorrubicina liposoma
»  Doxorrubicina liposomal 50mg/m2 EV/1hora
Repetir cada 4 semanas, hasta maxima tolerancia y/o progresion.

Paclitaxel
+  Paclitaxel 175mg/m2 EV/3hora
Repetir ciclo cada 28 dias, por 6 ciclos.

Docetaxel
+  Docetaxe! 70mg/m2 EV Dia1
Repetir cada 3 semanas, hasta maxima tolerancia y/o progresion.
(Considerar en pacientes en los que este contraindicado el Paclitaxel) (categoria 2B)

Bevacizumab
+  Bevacizumab 15mg/kg EV
Repetir cada 3 semanas, hasta progresién o toxicidad.
(Considerar en pacientes que presentan progresion de enfermedad a quimioterapia Citotoxica)
(categoria 2B)

IFOSFAMIDA/PACLITAXEL
+ lfosfamida 1.6mg/m2/dia EV Dia 1-3
+ Ifosfamida 1.2mg/m2/dia EV Dia 1-3
(Categoria 1 para Carcinosarcoma) (si paciente recibié previamente radioterapia)

8
&) PACLITAXEL
o +  Paclitaxel 135 mg/m2/dia EV en infusion de 3 horas Dia 1

ey * Repetir cada 3 semanas, por 8 ciclos.

g¥ M.
Oncologia
Médica
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CISPLATINO/IFOSFAMIDA (CARCINOSARCOMA)

+  Cisplatino 20mg/m2 EV/1th Dia 1-5
+ Ifosfamida 1.5g/m2/dia EV/4h Dia 1-5
+  MESNA 20% de DT 0-4-8h de Hosfamida

Repetir cada 3 semanas, por 6 ciclos.

DOCETAXEL/GEMCITABINA

+  Docetaxel 100mg/m2 EV/ih Dia 8

+  Gemcitabina 900mg/m2 Ev/90min Dia 1y 8.

+ Filgastrim 150mcg/m2 SC Dia 9 al 15 o PEG-Filgastrim 6mg SC Dia 9 ¢ 10.
Repetir cada 3 semanas, hasta progresion de enfermedad ¢ Toxicidad maxima.

DOCETAXEL/GEMCITABINA
(Pacientes que hayan recibido previamente Radioterapia Pélvica)

*  Docetaxel 75mg/m2 EV/th Dia 8

+ Gemcitabina 675mg/m2 Ev/90min Dia 1y 8.

+  Filgastrim 150mcg/m2 SC Dia 9 al 15 o PEG-Filgastrim 6mg SC Dia 9 o0 10.
Repetir cada 3 semanas, hasta progresién de enfermedad o toxicidad maxima.

AGENTE UNICO:

DOXORUBICINA (maxima dosis: 450mg/m2)

» Doxorubicina 75mg/m2 Ev/bolo [ Repetir cada 31 dias.

*  Doxorrubicina 60-70mg/m2 EV/Bolo T Repetir cada 21 dias.
GEMCITABINA

+  Gemcitabina 1000mg/m2 EvDia1,8y 15

Repetir cada 4 semanas, hasta maxima tolerancia y/o progresion de enfermedad.
VIll. COMPLICACIONES

Alopecia, mucositis, hiporexia, nauseas y vomitos, diarrea, neutropenia, anemia, en pocas
ocasiones leucemia varios afios después, insuficiencia cardiaca, riesgo de formacién de
coagulos sanguineos.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

La referencia y contra-referencia deben seguir lo establecido en la norma técnica N° 018-
MINSA / DGSP-V.01: "Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contra-referencia de los
», Establecimientos del Ministerio de Salud”

% 9.1. REFERENCIA

%/ Los pacientes con presuncion diagnéstica deben ser referidos para tratamiento a un centro
especializado que cuente con un equipo médico multidisciplinario entrenado en el tratamiento
de la patologia referida.
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9.2. CONTRA-REFERENCIA

Terminado el tratamiento el paciente debe ser referido a su centro hospitalario de origen con un
documento de resumen de todas las medidas de tratamiento instaladas

Seguimiento:

Examen fisico cada 3 meses por 2 afios, luego cada 6 meses por 3 afios, luego
anualmente

Citologia vaginal

Radiografia del térax anualmente

Estudios de imagenes con TAC y RMN segun la necesidad clinica

X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Historia Clinica.
Hemograma, pérfil de
funcion hepétics,
Biopsia Endometrial.
Consejeria Ganética,

Rx. Térax, TAC/RMN
para establecer sies
Quirtrgico,

Si paciente es
QuirGrgico; realizar HAT
+ 508, Linfadenectomia
pélvica y para-aortica y
citologia de lavado
peritoneal,
Estadio 1A, G127
Observacion.
Seguimientocada 3 a6
meses los dos primeros
afio,

Citologia vaginal, cada 6
meses.

RXT/TAC/RMN de
acuerdo si hay sintomas
refacionados a la
enfermedad.

CA 125 cada 6 meses?

Cancer Endometrial

Estadiaje Patologico

———-)] Observacion

Todos los demds 14,18, 1C

Braguiterapia vaginal
sino es G3, AF-

————>{ ylo RT pélvica si IC, 63, AF+

A G1-2, Citologia +
Sin enfermedad extra utering

v

HIAGL-3
Enfermedad extra uterina

Quimio +/- RT
RT directo al tumor +/- Quimio

h 4

RT Pelvica + Braguiterapia

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Histologia Serosa Papilar, Células

Claras, o Carcinosarcoma 1A, 18,

1C, I también considerar QT +RT
directa al tumor.

}‘____
|
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