GUIA DE PRACTICA CLINICA

SERIE GUIAS DE PRACTICA CLINICA N° 01-2025
MARZO 2025

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA
EL ESTADIAJE Y TRATAMIENTO
DEL CANCER DE CUELLO UTERINO
EN ESTADIOS TEMPRANOS

Guia en Version Resumida

B

>

S5 Red
YL ‘ Oncoldgica
f“"fLI &4 INEN Nacional

'RIO DE‘-"' INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

L
ISTE

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD




Red
'(‘)' Neconst ™ [nvestigar para proteger la salud B2,

—inen

=

f IV
N

NG

il

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

Diego Rolando Venegas Ojeda
Presidente Ejecutivo
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

Raul Alonso Timana Ruiz
Director
CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD

David Victorino Jumpa Armas
Coordinador técnico
CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD — CETS / INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS



Red

€ P
« EE '(‘)'322%‘22{“"“ [nvestigar para proteger la salud — B&Zen

Subdireccién de Guias de Practica Clinica

Centro de Evaluacion de Tecnologias en Salud

Instituto Nacional de Salud
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Esta Guia de Practica Clinica se desarroll6 en respuesta a un requerimiento del Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas (INEN), como parte de la priorizacién de condiciones de salud para
la elaboracién de guias de practica clinica de alcance nacional (Resolucién Ministerial N° 362-
2024-MINSA).

El Instituto Nacional de Salud es un Organismo Técnico Especializado del Ministerio de Salud del
Perl dedicado a la investigacién de los problemas prioritarios de salud y de desarrollo tecnolégico.
El Instituto Nacional de Salud tiene como mandato el proponer politicas y normas, promover,
desarrollar y difundir la investigacion cientifica- tecnolégica y brindar servicios de salud en los
campos de salud publica, control de enfermedades transmisibles y no transmisibles, alimentacion
y nutriciéon, produccion de biologicos, control de calidad de alimentos, productos farmacéuticos y
afines, salud ocupacional, proteccidon del medio ambiente y salud intercultural, para contribuir a
mejorar la calidad de vida de la poblacion. A través de Centro de Evaluacion de Tecnologia en
Salud (CETS), participa en el proceso de elaboracién de documentos técnicos, basados en la
mejor evidencia disponible, que sirvan como sustento para la aplicacion de intervenciones en Salud
Publica, la determinacion de Politicas Publicas Sanitarias y la Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias.
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Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos
Direccién de Control del Cancer

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Av. Angamos Este 2520, Surquillo

Lima 11, Pert

Telf. (511) 2016500

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas es un Organismo Publico Ejecutor del
Ministerio de Salud del Pert dedicado a la promocion, diagnéstico, manejo, rehabilitacion y
seguimiento del cancer en el pais, dentro del marco de las politicas sectoriales, refiriéndose a
estas como “normas técnicas oncolégicas”. El Departamento de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncoldgicos de la Direccion de Control del Cancer es la unidad organica
encargada de consolidar, sistematizar y difundir las normas técnicas oncoldgicas, estandares de
calidad y normas del soporte administrativo correspondiente, asi como de controlar técnica y
administrativamente a nivel nacional los servicios de salud oncolégicos en cumplimiento de la
misién asignada al INEN.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL ESTADIAJE Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE CUELLO
UTERINO EN ESTADIO TEMPRANO

GUIA EN VERSION RESUMIDA

l. LISTA DE PREGUNTAS CLINICAS Y RECOMENDACIONES

I.1 Listado de preguntas y recomendaciones de la GPC

Certeza de la

Enunciado Tipo : )
evidencia

Pregunta 1. En mujeres con diagndstico de cancer de cuello uterino con enfermedad clinica
local que requieran evaluacion del compromiso parametrial y ganglionar, ¢se deberia utilizar
resonancia magnética con contraste en comparacion con resonancia magnética sin contraste?

En mujeres con diagnéstico de cancer de cuello uterino
con enfermedad clinica local que requieran evaluacion
del compromiso parametrial y ganglionar, sugerimos
utilizar la resonancia magnética con contraste.

Recomendacién Muy Baja

Consideraciones adicionales: condicional a favor @O00)

o Esta prueba se solicitara segun criterio clinico del
médico tratante. No serd considerada como prueba
de rutina para todas las pacientes en estadios
tempranos.

Pregunta 2. En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1 a IB2 y IIAl, ¢se deberia
realizar biopsia de ganglio centinela en comparacion con linfadenectomia pélvica para
determinar el compromiso ganglionar?

En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1A1
a IB2 y IlIALl, sugerimos realizar biopsia de ganglio
centinela para determinar el compromiso ganglionar.

Consideracion adicional: Recomendacion Muy Baja
condicional a favor (BOO0O)

e Para mujeres en estadio IA1, se realizara la
evaluacion mediante biopsia de ganglio centinela
Unicamente si existe invasidbn del espacio
linfovascular.

En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1A1
a IB2 y IIA1 se debe considerar realizar biopsia de

. . . . BPC No aplica
ganglio centinela con la técnica anatomopatolégica de
ultraestadiaje.
En contextos donde no sea factible realizar biopsia de
ganglio centinela, considerar realizar linfadenectomia BPC No aplica

pélvica.
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Enunciado

Tipo

Certeza de la
evidencia

Pregunta 3. En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1, ;se deberia realizar
histerectomia tipo A en comparacion histerectomia tipo B?

En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1A1,
sugerimos realizar histerectomia tipo A.

Recomendacion
condicional a favor

Muy Baja
(Cleloe)!

Pregunta 4. En pacientes mujeres con diagnoéstico de cancer de cuello uterino estadio IA2 o
IB1, ¢ se deberia realizar histerectomia tipo A en comparacion con histerectomia tipo B?

En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1A2 Recomendacién Muy Baja
o IB1, sugerimos realizar histerectomia tipo B. condicional a favor (®OO0O)
En mujeres con cancer de cuello uterino, estadio 1A2 o
IB1, se podria brindar histerectomia tipo A si cumple con
todos los criterios descritos a continuacion:
e Tumores cervicales en estadio IA2 o IB1 segln
clasificacién FIGO 2018.
e Sin invasion del espacio linfovascular.
e Biopsia de cono con margenes negativos (Mayor a i
1mm). BPC No aplica

e Histologia celular escamosa (cualquier grado) o
adenocarcinoma (solamente grado 1 o 2).

e Tamafo de tumor menor o igual a 2 cm.

e Profundidad de la invasién menor o igual a 10 mm en
LEEP/cono; o menor al 50% por RMN.

e Imagenes negativas para enfermedad locoregional o
metastasica.

Pregunta 5. En mujeres con cancer de cuello uterino estadio IB2 o IlA1, ¢se deberia utilizar
radioterapia - quimioterapia concurrente con braquiterapia complementaria en comparacion

con histerectomia C?

En mujeres con cancer de cuello uterino estadio 1B2 o

A1, realizar histerectomia tipo C. BPC No aplica

En mujeres con cancer de cuello uterino estadio 1B2 o

IIA1 que presentan contraindicacion para realizarse .
BPC No aplica

cirugia, realizar radioterapia - quimioterapia concurrente
con braquiterapia complementaria.

Pregunta 6. En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1, con deseo de
preservar la fertilidad y que cumplen con todos los criterios para cirugia conservadora de
fertilidad, ¢ se deberia realizar conizacion en comparacién con traquelectomia radical?

En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1A1
a IB1 con deseo de preservar la fertilidad y que cumplen
con todos los criterios para cirugia conservadora de
fertilidad, sugerimos realizar conizacion.

Consideraciones adicionales:

Recomendacion
condicional a favor

Muy Baja
(BO00)
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Certeza de la

Enunciado Tipo evidencia

e Esta recomendacion esta dirigida para mujeres en
estadio IA1 sin invasion del espacio linfovascular con
deseo de preservar la fertilidad.

e Para mujeres en estadio I1A2 o IB1 esta
recomendacion se brinda solo en los casos que
cumplan todos los criterios de conizacion:

- Sin invasion del espacio linfovascular.

- Biopsia de cono con margenes negativos (Mayor a
1mm).

- Histologia celular escamosa (cualquier grado) o
adenocarcinoma (solamente grado 1 o 2).

- Tamafo de tumor menor o igual a 2 cm.

- Profundidad de la invasion menor o igual a 10 mm
en LEEP/cono; o menor al 50% por RMN.

- Imagenes negativas para enfermedad locoregional
0 metastasica.

En pacientes con cancer de cuello uterino en estadio IA1
o A2 con invasion del espacio linfovascular y con deseo
de preservar la fertilidad, considerar el uso
traquelectomia radical.

BPC No aplica

En pacientes con cancer de cuello uterino en estadio IB1,
con deseo de preservar la fertilidad y no cumplen los
criterios para ser candidata a conizacion (mencionados BPC No aplica
en la consideracion adicional de la recomendacion),
considerar el uso de traquelectomia radical.

En pacientes con cancer de cuello uterino en estadio 1A1
a IB1, con deseo de preservar la fertilidad, se debera
informar claramente a la paciente sobre las opciones
terapéuticas, los beneficios y riesgos, asi como también BPC No aplica
considerar sus valores, preferencias y metas, para luego
tomar una decision terapéutica compartida con la
paciente.

Pregunta 7. En mujeres con cancer de cuello uterino estadio IB2 con deseo de preservar la
fertilidad y que cumplen con todos los criterios para cirugia conservadora de fertilidad, ¢se
deberia utilizar quimioterapia neoadyuvante seguida de traquelectomia en comparacién con
traquelectomia radical?

El GEG considera importante sefalar que para esta
pregunta no se hallé evidencia suficiente para emitir una
recomendacion. Por ende, en situaciones con deseo de
preservar la fertilidad, se debera informar claramente a la BPC No aplica
paciente sobre las opciones terapéuticas, los beneficios
y riesgos, asi como también considerar sus valores,
preferencias y metas.
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[.2 Interpretacion de las recomendaciones

¢,Como interpretar la fuerza y direccion de una recomendacion?

Fuerzay direccion
de la recomendacion

Significado

Recomendacion fuerte
(a favor o en contra)

El GEG considera que esta recomendacién debe aplicarse en
todos o casi todos los casos, excepto en situaciones puntuales
y justificadas. Por lo general, este tipo de recomendacion se
emite cuando los beneficios de una intervencidn superan
ampliamente a los dafios.

Se us6 el término “Recomendamos”

Recomendacion condicional
(a favor o en contra)

El GEG considera que esta recomendacion es adecuada en la
mayoria de los casos, pero implica que la decision debe ser
individualizada. Por lo general, esto puede depender de factores
como el contexto clinico, las preferencias del paciente, la
disponibilidad de recursos, entre otros criterios relevantes.

Se uso6 el término “Sugerimos”

¢,Como interpretar la certeza de la evidencia de una recomendacion?

Certeza de la evidencia
de larecomendacion

Significado

Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién
(DODD) es alta.

Moderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién
(dEDO) es moderada.

Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién
(®O0O) es baja.

Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién
(BOO0) es muy baja.
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.3 Flujogramas

[.3.1 Flujograma 1. Evaluacion del compromiso ganglionar y parametrial.

Mujeres con cancer de cuello
uterino (IA1 a IB2 o lIA1)?

¢Requiere
evaluacion del
compromiso
parametrial?®

Si No

Y

RMN con
contraste

\ 4

Flujograma 2

A

Evidencia
imagenoldgica de
compromiso
parametrial y/o
ganglionar

No

Fuera del alcance
de la GPC

a.Estadiaje segun FIGO 2018
b.RMN con contraste solo es necesaria cuando el médico tratante requiere evaluar el compromiso
parametrial.
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[.3.2 Flujograma 2. Manejo segun estadio temprano en pacientes sin deseo de preservar la fertilidad.

Estadios tempranos del Cancer de
cuello uterino (IA1 a IB2 o 11A1)

No Si
¢Deseo de > Flujograma 3
i Fertilidad?
Manejo segun estadio
¢ v v
IAL IA2 0 IB1 IB2 0 1AL
\ 4
Histerectomia
tipo A o
Cumple criterios
para cirugia ) Contraindicacién
menos radical quirdrgica
Invasion del
espacio
linfovascular
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
No se ha}ge Exploracion Histerectomia tipo A Histerectomia tipo B Histerectomia tipo C Radioterapia - quimioterapia
explor_amon ganglionar con + exploracion con + exploracién con + exploracion con concurrente con braquiterapia
ganglionar ganglio centinela? ganglio centinela® ganglio centinela? ganglio centinela? complementaria.

a.Es conveniente realizar biopsia de ganglio centinela con ultraestadiaje. En contextos donde no sea factible realizar biopsia de ganglio centinela, considerar realizar linfadenectomia pélvica.
b.En estadio IA2 o IB1 segun FIGO 2018, sin invasion del espacio linfovascular, biopsia de cono con margenes negativos (mayor a 1 mm), histologia celular escamosa (cualquier grado) o
adenocarcinoma (solamente grado 1 o 2), tumor menor o igual a 2 cm, profundidad de la invasién estromal menor o igual a 10 mm en LEEP/cono; o menor al 50% por RMN e imagenes negativas

para enfermedad locoregional o metastasica.
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1.3.3 Flujograma 3. Manejo segun estadio temprano en pacientes con deseo de preservar la fertilidad.

Mujeres con cancer de cuello uterino en estadio temprano
(IA1 a1B2 0 11IA1) y con deseo de preservar la fertilidad

AL IA2 0 1B1 IB2

Invasion del No

espacio Si Cumple todos los
Iinfov%scular criterios para
cirugia menos
radical®
A 4 v v v
Traquelectomia radical + Conizacion + Traquelectomia radical + -
exploracion con ganglio exploracion con ganglio exploracion con ganglio Junta médica para
Conizacion . ) : ision individualiz
centinela2 centinela? centinela? decision individualizada
( \

a.Es conveniente realizar biopsia de ganglio centinela con ultraestadiaje. En contextos donde no sea factible realizar biopsia de ganglio centinela, considerar realizar
linfadenectomia pélvica.

b.En estadio IA2 0 IB1 segin FIGO 2018, sin invasién del espacio linfovascular, biopsia de cono con margenes negativos (mayor a 1 mm), histologia celular escamosa (cualquier
grado) o adenocarcinoma (solamente grado 1 o 2), tumor menor o igual a 2 cm, profundidad de la invasion estromal menor o igual a 10 mm en LEEP/cono; o menor al 50%
por RMN e imagenes negativas para enfermedad locoregional o metastasica.
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[I. GENERALIDADES
1.1 Presentacion del problemay fundamentos para larealizacién de la guia

El cancer de cuello uterino es una de las neoplasias ginecoldgicas mas prevalentes a
nivel mundial, con un impacto significativo en la salud de las mujeres, especialmente en
paises de bajos y medianos ingresos. Segun estimaciones de Global Cancer
Observatory (GLOBOCAN) y Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se reportaron
aproximadamente 660,000 nuevos casos y 350,000 muertes por cancer de cuello
uterino en el mundo, lo que lo convierte en la cuarta causa de cancer en mujeres y la
principal causa de mortalidad por cancer en varios paises en desarrollo (1). En el Peru,
este cancer representa un grave problema de salud publica, con 4,809 nuevos
casos y 2,545 muertes anuales, siendo la segunda neoplasia mas frecuente en mujeres
peruanas (2).

El cancer de cuello uterino esta asociado a diversos factores de riesgo que incrementan
la probabilidad de su desarrollo. El principal factor es la infeccién persistente por el virus
del papiloma humano (VPH), particularmente los tipos de alto riesgo, como el tipo 16 y
18, los cuales estan presentes en la mayoria de los casos (3). El tabaquismo es otro
factor relevante, ya que debilita el sistema inmunolégico y favorece la progresion de
lesiones precancerosas. El inicio temprano de relaciones sexuales y tener multiples
parejas sexuales también aumentan la exposicion al VPH. Un sistema inmunolégico
comprometido, por condiciones como el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o el
uso prolongado de medicamentos inmunosupresores, eleva adicionalmente el riesgo de
desarrollar esta condicion (4). La falta de acceso a programas de deteccién temprana,
como la prueba de Papanicolaou, es un factor determinante en poblaciones con
recursos limitados (3). La combinacién de estos factores resalta la importancia de la
prevencion y la deteccion temprana para reducir la incidencia de esta enfermedad.

El manejo del cancer de cuello uterino requiere un enfoque multidisciplinario que integre
el tratamiento quirurgico, la radioterapia, la quimioterapia y, en casos seleccionados,
estrategias de preservacion de la fertilidad (5). El tratamiento del cancer de cuello
uterino varia segun el estadio de la enfermedad, el tamafo del tumor y el estado
ganglionar y/o parametrial. En la presente guia, se usa como modelo de clasificacién a
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO 2018) (6,7), la cual es
ampliamente utilizada para estadificar la enfermedad. Esta clasificacion es mostrada en
la tabla a continuacion:

Clasificacién FIGO (2018)
ETAPA DESCRIPCION

| Carcinoma confinado al cuello uterino

1A Carcinoma invasivo diagnosticado solo por microscopia

Invasion estromal de <3 mm de profundidad y <7 mm de extension

horizontal

IA2 Invasiéq estrqmal de >3 mm y <5 mm de profundidad, y <7 mm de
extension horizontal

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD - CETS / INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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Lesiones clinicamente visibles limitadas al cuello uterino o lesiones
preclinicas mayores que |A

IB1 Lesion clinicamente visible de <2 cm en su mayor dimension

IB2 Lesion clinicamente visible entre 2 a 4 cm en su mayor dimension

IB3 | Lesion clinicamente visible de >4 cm en su mayor dimension

El carcinoma se extiende mas alla del cuello uterino, pero no
hasta la pared pélvica; afecta la vagina, pero no el tercio inferior

A Sin afectacién parametrial

A1 Lesion clinicamente visible de <4 cm

11A2 Lesion clinicamente visible de >4 cm

IIB Con afectacion parametrial

El carcinoma se extiende hasta la pared pélvica y/o afecta el
] tercio inferior de la vagina y/o causa hidronefrosis o riién no
funcionante

IIA | Afecta el tercio inferior de la vagina sin extension a la pared pélvica

B Extensién a la pared pélvica y/o hidronefrosis o rifion no funcionante

Hc Metastasis en ganglios linfaticos pélvicos o paraadrticos

El carcinoma se extiende mas alla de la pelvis o afecta
\") clinicamente (biopsia confirmada) la mucosa de la vejiga o el
recto

IVA | Extension a érganos adyacentes

IVB | Metastasis a 6rganos distantes

Fuente: Elaboracién propia tomando de referencia la clasificacion de FIGO 2018 (6,7).

En relacion con el tratamiento quirdrgico, se considera la clasificacion de Querleu-
Morrow (2008, actualizada en 2017) que permite categorizar los tipos de histerectomia
radical segun la extension de la reseccion quirdrgica (8,9). La eleccion de esta
clasificacién se sustenta en el uso de la misma en las guias usadas como referencia.

Clasificacién Querleu - Morrow

TIPO DESCRIPCION

A Histerectomia simple o extrafascial. Reseccién minima del parametrio

Histerectomia radical modificada. Reseccion parcial del parametrio
B lateral hasta el nivel del uréter. Preservacion de los nervios
hipogastricos.

Histerectomia radical completa. Reseccion completa del parametrio
C | lateral mas alla del uréter. Divisién en C1 (preservacién nerviosa) y C2
(sin preservacion nerviosa)

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD — CETS / INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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1.2

1.3

Histerectomia radical extendida. Reseccién del parametrio lateral

D hasta la pared pélvica

Fuente: Elaboracion propia tomando de referencia la clasificacion Querleu — Morrow
(8,9).

La presente guia se basa en una revision sistematica de la literatura cientifica,
incluyendo estudios clinicos, metaanalisis (MA) y consensos internacionales,
garantizando que las recomendaciones estén respaldadas por evidencia sdlida y
accesible. Esta guia practica clinica tiene como objetivo proporcionar recomendaciones
basadas en evidencia cientifica actualizada, abordando los aspectos clave del
tratamiento y la evaluacion del cancer de cuello uterino. Se priorizo abordar el manejo
del estadio temprano que para fines de esta guia abarca los estadios I1A1, 1A2, IB1, IB2
y IIA1 segun la clasificacién mencionada, a fin de brindar un tratamiento adecuado que
mejore la supervivencia y calidad de vida con impacto en la salud publica.

Objetivo y poblacién de la GPC

Objetivo

Brindar a los profesionales de salud recomendaciones informadas en la mejor evidencia
disponible para la toma de decisiones sobre estadificacién y tratamiento de mujeres
mayores de 18 afios con cancer de cuello uterino en estadios tempranos (IA1, IA2, IB1,
IB2, 11AL).

Poblacion diana

Mujeres mayores a 18 afios con cancer de cuello uterino en estadios tempranos (IA1,
A2, IB1, IB2, lIAL).

Usuarios y ambito de la GPC

Usuarios de la GPC

La guia estéa dirigida a todo el personal de salud que tenga a su cargo la atencién en
estadiaje y tratamiento de cancer de cuello uterino: médicos ginecélogos oncologos,
médicos oncologos, médicos cirujanos oncélogos, gineco-obstetras, internistas, u otro
profesional de la salud, asi como profesionales gestores responsables de tomar
decisiones a nivel institucional, regional o nacional, con el fin de facilitar el proceso de
implementacion.

Ambito de aplicacién

Esta GPC es una herramienta que ayuda en las decisiones del médico especialista para
la asistencia médica de dichos pacientes, que debe basarse en criterios clinicos y las
recomendaciones contenidas en la presente guia, primando el juicio clinico en caso de
existir controversias. El dmbito de aplicacion de esta guia es nacional, para las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) publicos, privados o mixtas,
que estén involucrados en el manejo de esta patologia.
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Aspectos no cubiertos

La presente guia no cubre procesos de tamizaje para cancer de cuello uterino; asi como
el estadiaje y tratamiento de los estadios avanzados o metastasicos de cancer de cuello
uterino. De igual manera, no se contemplan escenarios de pacientes con recurrencia de
enfermedad.

Procedimiento por estandarizar

Nombre: Estadiaje y tratamiento del cancer de cuello uterino en mujeres mayores de
18 afios que se encuentren en estadios tempranos.

Cddigo CIE-10: C53.9. Neoplasia maligna del cuello uterino, NOS.

. METODOS

.1

1.2

1.3

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente GPC esta detallado en su
version extensa, la cual puede descargarse del repositorio de guias de practica clinica
del Instituto Nacional de Salud del Pera (https://www.gob.pe/institucion/ins/informes-
publicaciones/tipos/217-guias-de-practica-clinica). En resumen, se aplicé la siguiente
metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG)

Se conformd un GEG, que incluy6 profesionales de salud, especialistas en gestion en
salud y con experiencia en el desarrollo de guias de préctica clinica.

Formulacion de preguntas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formul6 7 preguntas
clinicas (Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO
(Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo
tener uno o mas desenlaces (o0 outcomes) de interés.

Busqueda de GPC

Se identificaron 7 GPC cumplieron con los criterios sefialados en la version extensa de
esta GPC, por lo que fueron evaluadas por dos metoddlogos de forma independiente,
empleando el instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation Il (AGREE
II) a fin de seleccionar aquellas GPC que fueran de buena calidad metodoldgica, es
decir, que alcanzaron un puntaje mayor de 90% en la evaluacion global y mayor del 60%
en cada uno de los siguientes dominios: Alcance y objetivo (Dominio 1), Rigor en la
elaboracion (Dominio 3) y aplicabilidad (Dominio 5). En base a esta evaluacion, se
identificaron 3 GPC:
+ Alberta Gynecologic Oncology Team (GYNE). Cancer of the Uterine Cervix.
2021.(10)
* National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Minimally invasive radical
hysterectomy for early-stage cervical cancer. 2021.(11)
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.4

.5

1.6

Red

» Instituto de Evaluacion de Tecnologia sanitaria e investigacion (IETSI). Guia de
practica clinica para el manejo de cancer de cuello uterino estadios tempranos (1AL,
A2, IB1, IB2 O 11A1). 2020.(12)

Busqueday seleccion de la evidencia

Para cada pregunta PICO, durante el 2024 — 2025, se buscaron revisiones sistematicas
(RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en
MEDLINE/PubMed, Embase y CENTRAL) o realizadas como parte de una GPC previa
(mediante una busqueda sistematica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad
aceptable segun el instrumento A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews-l|
(AMSTAR-II)(13), se escogid una para cada desenlace de interés, la cual fue
actualizada cuando el GEG lo consideré necesario. Cuando no se encontrd ninguna RS
de calidad aceptable, se realiz6 una bisqueda de novo de ECA y estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y célculo de efectos absolutos

La evaluacion del riesgo de sesgo se realizd principalmente en los casos en que la
revision sistematica seleccionada no habia evaluado los estudios incluidos o cuando la
evaluacion realizada carecia de calidad suficiente. También se efectu6 cuando la
evaluacién cubria multiples desenlaces y se anticipaba que los resultados podrian variar
al centrarse en el desenlace especifico de interés. Para esta evaluacion, se emplearon
las siguientes herramientas: la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane para
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) (14) y la herramienta QUADAS-2 para estudios
de diagnéstico (15).

Para cada desenlace relacionado con las preguntas PICO, la certeza de la evidencia se
evalué siguiendo la metodologia Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE) (16). Ademas, se calcularon los efectos
absolutos para cada desenlace, utilizando diferencias de riesgos para desenlaces
dicotomicos y diferencias de medias para desenlaces numéricos. En el céalculo de las
diferencias de riesgos, se utilizé la incidencia del desenlace en el grupo control tal como
fue reportada en el conjunto de evidencia, salvo indicacion contraria para alguna
pregunta especifica.

Formulacion de las recomendaciones

El GEG revisO la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones
periddicas, usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE
(16,17). Para ello, tuvo en consideracién: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2)
Valores y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales
de salud y pacientes, 4) Equidad, 5) Factibilidad de las opciones, y 6) Uso de recursos.
Luego de discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG, por consenso 0 por
mayoria simple, formulé cada recomendacion, asignandole una fuerza (fuerte o
condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada, baja, o muy baja) (18) (Tabla
2).
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Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la
recomendacion

Enunciado Significado

Certeza de la evidencia del resultado de un desenlace

Estamos muy seguros de que el efecto real de la
Alta intervencion se aproxima al efecto estimado en los estudios.
(DDDD) “Al dar la intervencién en lugar del comparador, estamos
seguros que ...”

Confiamos moderadamente en la estimacion del efecto: lo
mas probable es que el efecto real se aproxime al estimado

Moderada . . .
O) en los estudios, pero es posple gue sea sustancialmente
(@00 diferente. “Al dar la intervencion en lugar del comparador,
probablemente ...”
Nuestra confianza en la estimacién del efecto es limitada: es
Baja posibl_e qgue el efecto real se aproxime al estimadp en los
OO0 estudios, pero es probable que sea sustancialmente
(D ) diferente. “Al dar la intervencion en lugar del comparador,
podria ser que ...”
Tenemos muy poca confianza en la estimacion del efecto: lo
. mas probable es que el verdadero efecto sea
Muy baja sustancialmente diferente del estimado en los estudios. “Al
(BOO0) :

dar la intervencién en lugar del comparador, la evidencia es
muy incierta sobre ...”

Certeza de la evidencia de una recomendacion

Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
(DDDD) decision es alta.

Moderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
(BODO) decision es moderada.

Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
G0 00) decision es baja.

Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
(000) decision es muy baja.

Fuerza de la recomendacién

El GEG considera que esta recomendacion debe aplicarse
en todos o casi todos los casos, excepto en situaciones
Recomendacion fuerte puntuales y justificadas. Por lo general, este tipo de
(a favor o en contra) _recomendacm’m se emlte_cuando los beneficios de una
intervencidn superan ampliamente a los dafios.

Se uso el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacion es adecuada en
la mayoria de los casos, pero implica que la decisién debe
ser individualizada. Por lo general, esto puede depender de

Recomendacion condicional factores como el contexto clinico, las preferencias del
(a favor o en contra) paciente, la disponibilidad de recursos, entre otros criterios
relevantes.

Se uso6 el término “Sugerimos”

De creerlo necesario, se emitirdn consideraciones y/o buenas practicas clinicas (BPC),
para las cuales no se efectlia una evaluacion de la certeza de la evidencia ni se aplica
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1.8

el marco EtD. Estas pautas deben distinguirse claramente de las recomendaciones. Las
consideraciones son enunciados que apoyan la interpretacién de las recomendaciones
y pueden abarcar los subdominios de la estructura PICO (paciente/poblacion,
intervenciones, comparadores, desenlaces), asi como las condiciones que enmarcan
una o mas recomendaciones especificas. Estos enunciados se justifican citando la
evidencia correspondiente, como otras GPC, ensayos clinicos, entre otros.

De manera similar, las BPC deben estar debidamente justificadas en base a los
siguientes criterios (19,20), para ser considerados como tal:

» No pueden ser incluidas en la GPC como preguntas clinicas, debido a que luego de
realizar una busqueda preliminar (al menos de RS y ECA) no se encontr evidencia
directa o la evidencia directa es muy dificil de encontrar y no es concluyente (lo cual
debe argumentarse comentando la evidencia indirecta o directa de haberla).

* Es una pauta accionable (debe orientar una decision)

* Es una pauta relevante y necesaria para la practica clinica actual (para ello, se
pueden citar otras guias 0 protocolos que consensuen que esta es una practica
usual)

» Existen razones claras para pensar que su implementacion resulta en un gran
beneficio para el paciente (lo cual se debe argumentar claramente)

Ademas, se disefiaron los flujogramas que resumen las principales recomendaciones
de la GPC.

Revision por expertos

La presente GPC fue revisada por especialistas representantes de otras instituciones, y
tomadores de decisiones del MINSA y otras instituciones prestadoras de salud.
Asimismo, su version extensa fue enviada por via electrénica a expertos clinicos
externos para su revision. El GEG tomé en cuenta los resultados de estas revisiones vy,
cuando fue pertinente, se realizaron modificaciones a las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC

La presente GPC tiene una vigencia de cinco afios. Al acercarse al fin de este periodo,
se procedera a realizar una RS de la literatura para su actualizacion, luego de la cual se
decidira si se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva version.

IV. DESARROLLO DE LAS PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES

La presente GPC abordé 7 preguntas clinicas, y se emiti6 5 recomendaciones
condicionales, 9 puntos de buena practica clinica (BPC) y 3 flujogramas. A excepcion
de las BPC para la pregunta 5y 7, no se incluyé la justificacion de las BPC.
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IV.1 Pregunta 1. En mujeres con diagndstico de cancer de cuello uterino con
enfermedad clinica local que requieran evaluacion del compromiso
parametrial y ganglionar, ¢se deberia utilizar resonancia magnética (RM)
con contraste en comparacion con resonancia magnética (RM) sin
contraste?

La evidencia se detalla segun cada escenario. La presente pregunta clinica abordoé las
siguientes preguntas PICO:

PICO 1.1: RM con contraste vs RM sin contraste para mujeres con diagndéstico de
cancer de cuello uterino con enfermedad clinica local que requieran evaluacion
del compromiso parametrial

Evidencia: Se encontr6 la RS de Xiao et al, 2019 (21) que evaluaba la exactitud
diagnostica de la RM con contraste y sin contraste para determinar el compromiso
parametrial.

Sensibilidad: La sensibilidad de la RM con contraste fue 0.83 y la RM sin contraste fue
0.66. Considerando una prevalencia de cancer de cuello uterino de 31%, por cada 100
mujeres que requieran evaluacion del compromiso parametrial, si se realiza RM con
contraste en lugar de realizarla sin contraste, podria ser que 6 mujeres mas sean
clasificadas correctamente como “con compromiso parametrial” (verdaderos positivos —
VP), y 6 mujeres menos sean clasificadas incorrectamente como “sin compromiso
parametrial” (falsos negativos — FN), aunque la evidencia es de muy baja certeza.

Especificidad: La especificidad de la RM con contraste fue 0.94 y la RM sin contraste
fue 0.90. Considerando una prevalencia de cancer de cuello uterino de 31%, por cada
100 mujeres que requieran evaluacién del compromiso parametrial, si se realiza RM con
contraste en lugar de realizarla sin contraste, podria ser que 3 mujeres mas sean
clasificadas correctamente como “sin compromiso parametrial” (verdadero negativo —
VN), y 3 menos incorrectamente como “con compromiso parametrial” (falsos positivos —
FP), aunque la evidencia es de muy baja certeza.

PICO 1.2: RM con contraste vs RM sin contraste para mujeres con diagndéstico de
cancer de cuello uterino con enfermedad clinica local que requieran evaluacién
del compromiso ganglionar

Evidencia: Se realiz6 un MA de “07” estudios que correspondian con la PICO: Subak
1995(22), Reinhardt 2001(23), Hertel 2002(24), Sahdev 2007(25), Hori 2008(26), Testa
2009(27) y Sarabhai 2018(28); los cuales evaluaban la exactitud diagndstica de la RM
sin contraste y con contraste para determinar el compromiso ganglionar.

Sensibilidad: La sensibilidad de la RM con contraste fue 0.66 y la RM sin contraste fue
0.57. Considerando una prevalencia de cancer de cuello uterino de 15.8%, por cada 100
mujeres que requieran evaluacion del compromiso ganglionar, si se realiza RM con
contraste en lugar de realizarla sin contraste, podria ser que 1 mujer mas sea clasificada
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correctamente como “con compromiso ganglionar” (VP), y 1 mujer menos sea clasificada
incorrectamente como “sin compromiso ganglionar” (FN), aunque la evidencia es de muy
baja certeza.

Especificidad: La especificidad de la RM con contraste fue 0.87 y la RM sin contraste
fue 0.90. Considerando una prevalencia de cancer de cuello uterino de 15.8%, por cada
100 mujeres que requieran evaluacion del compromiso ganglionar, si se realiza RM con
contraste en lugar de realizarla sin contraste, podria ser que, 1 mujer mas sea clasificada
correctamente como “sin compromiso ganglionar” (VN), y 1 menos incorrectamente
como “con compromiso ganglionar” (FP), aunque la evidencia es de muy baja certeza.

Recomendacién: El GEG determind que la resonancia magnética (RM) con contraste
es una prueba precisa para evaluar el compromiso parametrial y ganglionar. En la
evaluacion del compromiso parametrial, el balance entre beneficios y dafios
probablemente favorece el uso de RM con contraste, dado su beneficio moderado. Sin
embargo, en la evaluacién del compromiso ganglionar, la RM con y sin contraste
presentan beneficios y dafios similares, sin una clara superioridad de la primera.
Ademas, el GEG considerd que la implementacién de ambas estrategias es factible y
que sus costos son similares. Por lo tanto, el GEG decidié emitir una recomendacion a
favor del uso de la RM con contraste para determinar la evaluacién del compromiso
parametrial y ganglionar. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja,
la disponibilidad de equipos para realizar RMN en el pais y los tiempos de espera para
acceder a una este estudio, se decidié emitir una recomendacion condicional.

Consideraciones adicionales:
Esta prueba se solicitara segun criterio clinico del médico tratante. No sera considerada
como prueba de rutina para todas las pacientes en estadios tempranos.
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IV.2 Pregunta 2. En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1a B2y
lIA1, ¢se deberia realizar biopsia de ganglio centinela en comparacion con
linfadenectomia pélvica para determinar el compromiso ganglionar?

Evidencia: Se encontraron 2 articulos cientificos: Favre et al 2021(29) y Mathevet et al
2021(30), ambos reportaron resultados del ensayo SENTICOL-2.

Beneficios: Por cada 1000 mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1 a B2y
IIAL a las que se realice biopsia de ganglio centinela en lugar de linfadenectomia pélvica,
podria ser que no modifiquemos la sobrevida global y la recurrencia, aunque la evidencia
sea de muy baja certeza. Sin embargo, podria ser que evitemos 238 de todas las
complicaciones de morbilidad linfatica (IC 95%: -327 a -116), aunque la evidencia es de
muy baja certeza. Considerando dichos desenlaces, el GEG consider6 que los
beneficios de realizar ganglio centinela son pequefios en comparacién con realizar
linfadenectomia pélvica.

Dafios: Por cada 1000 mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1 a IB2 y IIAl
a las que se realice biopsia de ganglio centinela en lugar de linfadenectomia pélvica,
podria ser que no modifiqguemos la incidencia de complicaciones mayores de morbilidad
linfatica, aunque la evidencia es de muy baja certeza. El GEG consideré que los dafios
asociados a la biopsia del ganglio centinela son insignificantes en comparacion con la
linfadenectomia pélvica, dado que los datos disponibles no muestran diferencias
estadisticamente significativas en este desenlace.

Recomendacion: El GEG determind que la biopsia de ganglio centinela, en
comparacion con la linfadenectomia pélvica, probablemente ofrece un mejor balance
entre beneficios y riesgos para evaluar el compromiso ganglionar. Ambas intervenciones
presentan costos similares. Ademas, se considera que la biopsia de ganglio centinela
probablemente sea aceptable para pacientes y profesionales de la salud, y es factible
su implementacion. Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la biopsia
de ganglio centinela para determinar el compromiso ganglionar. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, y considerando que se evalué los desenlaces de
interés, se decidié emitir una recomendacion condicional.

Consideraciones adicionales: Para mujeres en estadio IA1, se realizara la evaluacion
mediante biopsia de ganglio centinela Unicamente si existe invasion del espacio
linfovascular.

BPC: En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1Al a IB2 y IIA1 se debe
considerar realizar biopsia de ganglio centinela con la técnica anatomopatologica de
ultraestadiaje.

BPC: En contextos donde no sea factible realizar biopsia de ganglio centinela,
considerar realizar linfadenectomia pélvica.
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IV.3 Pregunta 3. En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1AL, ¢se
deberiarealizar histerectomia tipo A en comparacion histerectomiatipo B?

Evidencia: Se encontré una RS publicada como articulo cientifico: Viveros-Carrefio et
al. 2023(31). Se realiz6 una busqueda de ECA para actualizar la RS y se encontré el
ECA de Plante et al. 2024(32), el cual se adiciono como complemento a dicha RS.

Beneficios: Por cada 1000 mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1 a las
que se realice histerectomia tipo A en lugar de histerectomia tipo B, podria ser que no
modifiquemos la sobrevida global y la recurrencia, aunque la evidencia sea de muy baja
certeza. En la tasa de infiltracién parametrial, podria ser que disminuyamos 18 casos de
infiltracién parametrial, aunque la evidencia es de muy baja certeza. El GEG consideré
que los beneficios de realizar histerectomia tipo A son triviales en comparacién con
realizar histerectomia tipo B.

Dafios: Para las complicaciones mayores de morbilidad linfatica, en mujeres con
diagnéstico de cancer cuello uterino estadio I1A1 al realizar histerectomia tipo A en lugar
de histerectomia tipo B, podria ser que no se modifique, aunque la evidencia es de baja
certeza (p = 0.77). El GEG consideré que los dafios de realizar histerectomia tipo A son
triviales en comparacion con realizar histerectomia tipo B; sin embargo, existe un menor
porcentaje reportado de dafios en la histerectomia tipo A.

Recomendacién: El GEG determiné que la histerectomia tipo A probablemente ofrece
un mejor balance de riesgos y beneficios, dado que las posibles complicaciones
intraoperatorias pueden identificarse y manejarse eficazmente mediante un enfoque
interdisciplinario. Ademas, los costos fueron considerados similares, aunque algunos
miembros del panel sugirieron que podrian ser inferiores a los estimados. Asimismo, la
histerectomia tipo A seria probablemente aceptable para pacientes y personal de salud,
y su implementacion resultaria factible. Debido a esto, se emitié una recomendacion a
favor de la histerectomia tipo A. Debido a que la certeza global de la evidencia fue muy
baja y en consideracion con que la evidencia hallada contempl6 a otra poblaciéon con
mayor riesgo para lo cual se realizé una estimacion indirecta, esta recomendacion fue
condicional.
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IV.4 Pregunta 4. En pacientes mujeres con diagndstico de cancer de cuello
uterino estadio 1A2 o IB1, ¢se deberia realizar histerectomia tipo A en
comparacién con histerectomia tipo B?

Evidencia: Se identificaron 2 RS que abordaban a la PICO establecida Taliento et al.,
2024(33) y Zeng et al., 2024(34). El equipo metodolégico decidié realizar un nuevo MA
incluyendo solo los ECA. Este nuevo MA incluyé 4 estudios: Landoni et al, 2012(35),
Chen et al, 2018(36), Carneiro et al, 2023(37) y Plante et al, 2024(32).

Beneficios: Por cada 1000 mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA2 0 IB1 a
las que se realice histerectomia tipo A en lugar de histerectomia tipo B, podria ser que
no modifiguemos la sobrevida global y la recurrencia, aunque la evidencia sea de muy
baja certeza. El GEG considerd que los beneficios de realizar histerectomia tipo A son
triviales en comparacion con realizar histerectomia tipo B, ya que no se encontraron
diferencias entre las comparaciones.

Dafios: Por cada 1000 mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA2 0 IB1 a las
que se realice histerectomia tipo A en lugar de histerectomia tipo B, podria ser que no
modifiguemos las complicaciones quirdrgicas, aunque la evidencia sea de muy baja
certeza. El GEG considerd que los dafios de realizar histerectomia tipo A son triviales
en comparacion con histerectomia tipo B.

Recomendacion: El GEG consider6 balance de realizar histerectomia tipo A en
comparacion con histerectomia tipo B, probablemente favorece a la histerectomia tipo
B, aunque la certeza de la evidencia fue considerada como muy baja. Asimismo, los
costos fueron considerados como similares y se considera que ambas intervenciones
son factibles y aceptables. Por lo tanto, el GEG decidié emitir una recomendaciéon a
favor de la histerectomia tipo B. Debido a que la certeza global de la evidencia fue muy
baja y el mayor riesgo para esta poblacién, esta recomendacién fue condicional.

BPC: En mujeres con cancer de cuello uterino, estadio IA2 o IB1, se podria brindar

histerectomia tipo A si cumple con todos los criterios descritos a continuacion:

e Tumores cervicales en estadio IA2 — IB1 segun clasificacion FIGO 2018.

e Sininvasién del espacio linfovascular.

e Biopsia de cono con margenes negativos (Mayor a 1mm).

e Histologia celular escamosa (cualquier grado) o adenocarcinoma (solamente grado
102).

¢ Tamafio de tumor menor igual a 2 cm.

e Profundidad de la invasién menor o igual a 10 mm en LEEP/cono; o menor al 50%
por RMN.

¢ Iméagenes negativas para enfermedad locoregional o0 metastasica.
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IV.5 Pregunta 5. En mujeres con cancer de cuello uterino estadio IB2 o lIA1, ¢se
deberia utilizar radioterapia - quimioterapia concurrente con braquiterapia
complementaria en comparacion con histerectomia C?

Evidencia: Para esta pregunta, se realizO una busqueda de novo. Se priorizd la
busqueda de RS que incluyeran metaanalisis de ECA y/o estudios observacionales. Sin
embargo, después una exhaustiva busqueda en las bases de datos MEDLINE/PubMed,
Embase y Cochrane Library; al no encontrarse ninguna RS ni estudios primarios que
incluyeran los componentes de nuestra pregunta PICO se decidié formular una buena
practica clinica para responder la pregunta clinica.

BPC: En mujeres con cancer de cuello uterino estadio IB2 o IIAL, realizar histerectomia
tipo C.

En el desarrollo de esta GPC, se revisaron exhaustivamente las directrices de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) del 2025(5), y GYNE del 2021(10).
Estas revisiones identificaron que para los estadios IB2 o [IA1, el manejo varia se torna
mas agresivo; por lo cual, en esta poblacion se indica la realizacion de la histerectomia
tipo C (5). EI GEG evalu6 pertinente que en esta poblacibn mantenga esta opcién
terapéutica, considerando que es el tratamiento estandar y el tipo de cirugia mas
agresivo que se tiene para esta condicion en la actualidad. Ademas, esta intervencién
es eficaz en la reduccion de la tasa de recurrencia.

BPC: En mujeres con cancer de cuello uterino estadio IB2 o IIA1 que presentan
contraindicacion para realizarse cirugia, realizar radioterapia - quimioterapia
concurrente con braquiterapia complementaria.

En guias como British Gynaecological Cancer Society (BGCS) y NCCN se menciona
que como alternativa al manejo quirdrgico se considera a la radioterapia — quimioterapia
concurrente con braquiterapia complementaria (5,38) para mujeres en estadios IB1 o
[IA1. Aungque no se considera el enfoque estandar, el GEG reconoce su utilidad en casos
especificos con contraindicaciones para la cirugia.
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IV.6 Pregunta 6. En mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1 aIB1,
con deseo de preservar la fertilidad y que cumplen con todos los criterios
para cirugia conservadora de fertilidad, ¢se deberia realizar conizacién en
comparacion con traquelectomia radical?

Evidencia: Se encontré un articulo cientifico: Zhang et al, 2017(39), el cual es una
revision sistemética donde se incluyeron estudios observacionales comparativos.

Beneficios: Por cada 1000 mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IAl a IB1
con deseo de preservar la fertilidad y que cumplan con todos los criterios para cirugia
conservadora de fertilidad, a las que se realice conizacion en lugar de traquelectomia
radical, podria ser que no modifiqguemos la sobrevida global y la tasa de embarazo,
aunqgue la evidencia sea de muy baja certeza. Ademas, por cada 1000 mujeres con
cancer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1 con deseo de preservar la fertilidad y que
cumplan con todos los criterios para cirugia conservadora de fertilidad, a las que se
realice conizacion en lugar de traquelectomia radical, podrian ser que se evitemos 27
recurrencias (IC 95%: -36 a -9), 106 abortos espontaneos (IC 95%: -171 a -26) y 215
partos pretérmino (IC 95%: -273 a -124), aunque la evidencia sea de muy baja certeza.
En consideracion con los datos presentados para los desenlaces priorizados; el GEG
considerd que los beneficios de realizar conizacion son pequefios en comparacion con
realizar traquelectomia radical, favoreciendo a la conizacion.

Dafios: Con respecto al desenlace de tasa de eventos adversos serios, se realiz6 la
busqueda sistematica al igual que con los otros desenlaces priorizados para esta
pregunta; sin embargo, no se encontrd evidencia. Debido a esto, el GEG considero la
magnitud de los dafios se desconocen.

Recomendacién: El GEG determind que, ante la incertidumbre sobre los posibles
efectos adversos de la conizacién, que se consideraron como minimos y tomando en
cuenta el interés de las pacientes en preservar su fertilidad, los beneficios de este
procedimiento en los desenlaces obstétricos son determinantes. Por ello, el balance de
efectos favorece la conizacidn sobre la traquelectomia radical. Ademas, los costos son
similares, su implementacion es factible. No obstante, la aceptaciéon por parte del
personal de salud y las pacientes puede variar segun el estadio clinico, asi como sus
objetivos, valores y preferencias. Por ello, se emiti6 una recomendacion a favor de
realizar conizacion en mujeres con cancer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1 con
deseo de preservar la fertilidad y que cumplen con todos los criterios para cirugia
conservadora de fertilidad. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja,
y teniendo en cuenta que no se evaluo todos los desenlaces de interés, se decidié emitir
una recomendacion condicional.

Consideraciones adicionales: Para que la recomendacion sea tomada en cuenta por
los especialistas, se determind en especifico a que grupo poblacional debe ser dirigido
en base al menor riesgo de progresion de la enfermedad, por lo cual se tiene que:
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e Esta recomendacién se brinda para mujeres en estadio IA1 sin invasion del espacio
linfovascular con deseo de preservar la fertilidad.
e Para mujeres en estadio IA2 o IB1 esta recomendacién se brinda solo en los casos
que cumplan todos los criterios de conizacion:
- Sininvasién del espacio linfovascular.
- Biopsia de cono con margenes negativos (Mayor a 1mm).
- Histologia celular escamosa (cualquier grado) o adenocarcinoma (solamente
grado 1 0 2).
- Tamano de tumor menor o igual a 2 cm.
- Profundidad de la invasién menor o igual a 10 mm en LEEP/cono; o menor al 50%
por RMN.
- Imagenes negativas para enfermedad locoregional o metastasica.

BPC: En pacientes con cancer de cuello uterino en estadio IA1 o I1A2 con invasion del
espacio linfovascular y con deseo de preservar la fertilidad, considerar el uso
traquelectomia radical.

BPC: En pacientes con cancer de cuello uterino en estadio IB1, con deseo de preservar
la fertilidad y no cumplen los criterios para ser candidata a conizacion (mencionados en
la consideracién adicional de la recomendacion), considerar el uso de traquelectomia
radical.

BPC: En pacientes con cancer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1, con deseo de
preservar la fertilidad, se deberé informar claramente a la paciente sobre las opciones
terapéuticas, los beneficios y riesgos, asi como también considerar sus valores,
preferencias y metas, para luego tomar una decisién terapéutica compartida con la
paciente.
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IV.7 Pregunta 7. En mujeres con cancer de cuello uterino estadio IB2 con deseo
de preservar lafertilidad y que cumplen con todos los criterios para cirugia
conservadora de fertilidad, ¢se deberia utilizar quimioterapia
neoadyuvante seguida de traquelectomia en comparacién con
traquelectomia radical?

Evidencia: Para esta pregunta, se realiz6 una blusqueda de novo. Se priorizé la
busqueda de RS que incluyeran metaandlisis de ECA y/o estudios observacionales
comparativos. Sin embargo, después una exhaustiva busqueda en las bases de datos
MEDLINE/PubMed, Embase y Cochrane Library; al no encontrarse ninguna RS ni
estudios primarios que incluyeran los componentes de nuestra pregunta PICO se
decidio formular una buena practica clinica para responder la pregunta clinica.

BPC: El GEG considera importante sefialar que para esta pregunta no se hall6 evidencia
suficiente para emitir una recomendacion. Por ende, en situaciones con deseo de
preservar la fertilidad, se debera informar claramente a la paciente sobre las opciones
terapéuticas, los beneficios y riesgos, asi como también considerar sus valores,
preferencias y metas.

En este escenario clinico, ante la ausencia de evidencia que responda a la pregunta
PICO y dada la controversia en el manejo de pacientes que buscan preservar la
fertilidad, el GEG decidi6 no emitir una recomendacion especifica. No obstante,
considera fundamental que cada caso sea evaluado en junta médica, priorizando el
criterio clinico sin desatender el proyecto de vida de la paciente.
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