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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 

PARA EL ESTADIAJE Y TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE CUELLO 

UTERINO EN ESTADIO TEMPRANO 

GUÍA EN VERSIÓN RESUMIDA 

 
I. LISTA DE PREGUNTAS CLÍNICAS Y RECOMENDACIONES 

I.1 Listado de preguntas y recomendaciones de la GPC 

Enunciado Tipo 
Certeza de la 

evidencia 

Pregunta 1. En mujeres con diagnóstico de cáncer de cuello uterino con enfermedad clínica 

local que requieran evaluación del compromiso parametrial y ganglionar, ¿se debería utilizar 

resonancia magnética con contraste en comparación con resonancia magnética sin contraste? 

En mujeres con diagnóstico de cáncer de cuello uterino 

con enfermedad clínica local que requieran evaluación 

del compromiso parametrial y ganglionar, sugerimos 

utilizar la resonancia magnética con contraste. 

Consideraciones adicionales: 

• Esta prueba se solicitará según criterio clínico del 

médico tratante. No será considerada como prueba 

de rutina para todas las pacientes en estadios 

tempranos. 

Recomendación 
condicional a favor 

Muy Baja 
(⨁◯◯◯) 

Pregunta 2. En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB2 y IIA1, ¿se debería 

realizar biopsia de ganglio centinela en comparación con linfadenectomía pélvica para 

determinar el compromiso ganglionar? 

En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 

a IB2 y IIA1, sugerimos realizar biopsia de ganglio 

centinela para determinar el compromiso ganglionar. 

Consideración adicional: 

• Para mujeres en estadio IA1, se realizará la 

evaluación mediante biopsia de ganglio centinela 

únicamente si existe invasión del espacio 

linfovascular. 

Recomendación 
condicional a favor 

Muy Baja 
(⨁◯◯◯) 

En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 

a IB2 y IIA1 se debe considerar realizar biopsia de 

ganglio centinela con la técnica anatomopatológica de 

ultraestadiaje. 

BPC No aplica 

En contextos donde no sea factible realizar biopsia de 

ganglio centinela, considerar realizar linfadenectomía 

pélvica. 

BPC No aplica 
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Enunciado Tipo 
Certeza de la 

evidencia 

Pregunta 3. En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1, ¿se debería realizar 

histerectomía tipo A en comparación histerectomía tipo B? 

En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1, 

sugerimos realizar histerectomía tipo A. 
Recomendación 

condicional a favor 
Muy Baja 
(⨁◯◯◯) 

Pregunta 4. En pacientes mujeres con diagnóstico de cáncer de cuello uterino estadio IA2 o 

IB1, ¿se debería realizar histerectomía tipo A en comparación con histerectomía tipo B? 

En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA2 

o IB1, sugerimos realizar histerectomía tipo B. 
Recomendación 

condicional a favor 
Muy Baja 
(⨁◯◯◯) 

En mujeres con cáncer de cuello uterino, estadio IA2 o 

IB1, se podría brindar histerectomía tipo A si cumple con 

todos los criterios descritos a continuación: 

• Tumores cervicales en estadio IA2 o IB1 según 
clasificación FIGO 2018. 

• Sin invasión del espacio linfovascular. 

• Biopsia de cono con márgenes negativos (Mayor a 
1mm). 

• Histología celular escamosa (cualquier grado) o 
adenocarcinoma (solamente grado 1 o 2). 

• Tamaño de tumor menor o igual a 2 cm. 

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

• Imágenes negativas para enfermedad locoregional o 
metastásica. 

BPC No aplica 

Pregunta 5. En mujeres con cáncer de cuello uterino estadio IB2 o IIA1, ¿se debería utilizar 

radioterapia - quimioterapia concurrente con braquiterapia complementaria en comparación 

con histerectomía C? 

En mujeres con cáncer de cuello uterino estadio IB2 o 

IIA1, realizar histerectomía tipo C. 
BPC No aplica 

En mujeres con cáncer de cuello uterino estadio IB2 o 

IIA1 que presentan contraindicación para realizarse 

cirugía, realizar radioterapia - quimioterapia concurrente 

con braquiterapia complementaria. 

BPC No aplica 

Pregunta 6. En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1, con deseo de 

preservar la fertilidad y que cumplen con todos los criterios para cirugía conservadora de 

fertilidad, ¿se debería realizar conización en comparación con traquelectomía radical? 

En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 

a IB1 con deseo de preservar la fertilidad y que cumplen 

con todos los criterios para cirugía conservadora de 

fertilidad, sugerimos realizar conización. 

Consideraciones adicionales: 

Recomendación 
condicional a favor 

Muy Baja 
(⨁◯◯◯) 



                                                                   

CENTRO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD – CETS / INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

15 
 

 

  

Enunciado Tipo 
Certeza de la 

evidencia 

• Esta recomendación está dirigida para mujeres en 

estadio IA1 sin invasión del espacio linfovascular con 

deseo de preservar la fertilidad. 

• Para mujeres en estadio IA2 o IB1 esta 

recomendación se brinda solo en los casos que 

cumplan todos los criterios de conización: 

- Sin invasión del espacio linfovascular. 

- Biopsia de cono con márgenes negativos (Mayor a 

1mm). 

- Histología celular escamosa (cualquier grado) o 

adenocarcinoma (solamente grado 1 o 2). 

- Tamaño de tumor menor o igual a 2 cm. 

- Profundidad de la invasión menor o igual a 10 mm 

en LEEP/cono; o menor al 50% por RMN. 

- Imágenes negativas para enfermedad locoregional 

o metastásica. 

En pacientes con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 

o IA2 con invasión del espacio linfovascular y con deseo 

de preservar la fertilidad, considerar el uso 

traquelectomía radical. 

BPC No aplica 

En pacientes con cáncer de cuello uterino en estadio IB1, 

con deseo de preservar la fertilidad y no cumplen los 

criterios para ser candidata a conización (mencionados 

en la consideración adicional de la recomendación), 

considerar el uso de traquelectomía radical. 

BPC No aplica 

En pacientes con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 

a IB1, con deseo de preservar la fertilidad, se deberá 

informar claramente a la paciente sobre las opciones 

terapéuticas, los beneficios y riesgos, así como también 

considerar sus valores, preferencias y metas, para luego 

tomar una decisión terapéutica compartida con la 

paciente. 

BPC No aplica 

Pregunta 7.  En mujeres con cáncer de cuello uterino estadio IB2 con deseo de preservar la 

fertilidad y que cumplen con todos los criterios para cirugía conservadora de fertilidad, ¿se 

debería utilizar quimioterapia neoadyuvante seguida de traquelectomía en comparación con 

traquelectomía radical? 

El GEG considera importante señalar que para esta 

pregunta no se halló evidencia suficiente para emitir una 

recomendación. Por ende, en situaciones con deseo de 

preservar la fertilidad, se deberá informar claramente a la 

paciente sobre las opciones terapéuticas, los beneficios 

y riesgos, así como también considerar sus valores, 

preferencias y metas. 

BPC No aplica 
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I.2 Interpretación de las recomendaciones 

¿Cómo interpretar la fuerza y dirección de una recomendación? 

Fuerza y dirección 
de la recomendación 

Significado 

Recomendación fuerte  
(a favor o en contra) 

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

Se usó el término “Recomendamos” 

Recomendación condicional  
(a favor o en contra) 

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

Se usó el término “Sugerimos” 

¿Cómo interpretar la certeza de la evidencia de una recomendación? 

Certeza de la evidencia 
de la recomendación 

Significado 

Alta 
(⨁⨁⨁⨁) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión 
es alta. 

Moderada 

(⨁⨁⨁◯) 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión 
es moderada.  

Baja 

(⨁⨁◯◯) 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión 
es baja.  

Muy baja 

(⨁◯◯◯) 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión 
es muy baja.  
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I.3 Flujogramas 

I.3.1 Flujograma 1. Evaluación del compromiso ganglionar y parametrial. 

Mujeres con cáncer de cuello 

uterino (IA1 a IB2 o IIA1)a 

Evidencia 
imagenológica de 

compromiso 
parametrial y/o 

ganglionar 

Fuera del alcance 
de la GPC 

RMN con 
contraste 

a.Estadiaje según FIGO 2018 

b.RMN con contraste solo es necesaria cuando el médico tratante requiere evaluar el compromiso 

parametrial. 

Sí No ¿Requiere 
evaluación del 
compromiso 
parametrial?b 

Sí 

Flujograma 2 

No 
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I.3.2 Flujograma 2. Manejo según estadio temprano en pacientes sin deseo de preservar la fertilidad. 
  

No 
Sí 

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

b.En estadio IA2 o IB1 según FIGO 2018, sin invasión del espacio linfovascular, biopsia de cono con márgenes negativos (mayor a 1 mm), histología celular escamosa (cualquier grado) o 

adenocarcinoma (solamente grado 1 o 2), tumor menor o igual a 2 cm, profundidad de la invasión estromal menor o igual a 10 mm en LEEP/cono; o menor al 50% por RMN e imágenes negativas 

para enfermedad locoregional o metastásica. 

 

Estadios tempranos del Cáncer de 
cuello uterino (IA1 a IB2 o IIA1) 

 

IA1 
 

IA2 o IB1 
 

IB2 o IIA1 
 

Histerectomía tipo B 
+ exploración con 
ganglio centinelaa 

 

Radioterapia - quimioterapia 
concurrente con braquiterapia 

complementaria. 
 

No se hace 
exploración 
ganglionar 

 

Invasión del 
espacio 

linfovascular 
 

Exploración 
ganglionar con 

ganglio centinelaa 
 

Cumple criterios 
para cirugía 

menos radicalb 
 

Histerectomía tipo A 
+ exploración con 
ganglio centinelaa 

 

No Sí 
 

Contraindicación 
quirúrgica 

Histerectomía tipo C 
+ exploración con 
ganglio centinelaa 

 

¿Deseo de 
Fertilidad? 

Flujograma 3 
 

No Sí 

Histerectomía 
tipo A 

 

Manejo según estadio 
 

No Sí 
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I.3.3 Flujograma 3. Manejo según estadio temprano en pacientes con deseo de preservar la fertilidad.

IA1 IA2 o IB1 IB2 

Conización + 
exploración con ganglio 

centinelaa 
Conización  

Junta médica para 

decisión individualizada 

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

linfadenectomía pélvica. 

b.En estadio IA2 o IB1 según FIGO 2018, sin invasión del espacio linfovascular, biopsia de cono con márgenes negativos (mayor a 1 mm), histología celular escamosa (cualquier 

grado) o adenocarcinoma (solamente grado 1 o 2), tumor menor o igual a 2 cm, profundidad de la invasión estromal menor o igual a 10 mm en LEEP/cono; o menor al 50% 

por RMN e imágenes negativas para enfermedad locoregional o metastásica. 

Cumple todos los 
criterios para 
cirugía menos 

radicalb 

Traquelectomía radical + 
exploración con ganglio 

centinelaa 

Sí 
No Invasión del 

espacio 
linfovascular 

No Sí 

Traquelectomía radical + 
exploración con ganglio 

centinelaa 

Mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio temprano 
(IA1 a IB2 o IIA1) y con deseo de preservar la fertilidad  
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II. GENERALIDADES 

II.1 Presentación del problema y fundamentos para la realización de la guía 

El cáncer de cuello uterino es una de las neoplasias ginecológicas más prevalentes a 

nivel mundial, con un impacto significativo en la salud de las mujeres, especialmente en 

países de bajos y medianos ingresos. Según estimaciones de Global Cancer 

Observatory (GLOBOCAN) y Organización Mundial de la Salud (OMS), se reportaron 

aproximadamente 660,000 nuevos casos y 350,000 muertes por cáncer de cuello 

uterino en el mundo, lo que lo convierte en la cuarta causa de cáncer en mujeres y la 

principal causa de mortalidad por cáncer en varios países en desarrollo (1). En el Perú, 

este cáncer representa un grave problema de salud pública, con 4,809 nuevos 

casos y 2,545 muertes anuales, siendo la segunda neoplasia más frecuente en mujeres 

peruanas (2). 

El cáncer de cuello uterino está asociado a diversos factores de riesgo que incrementan 

la probabilidad de su desarrollo. El principal factor es la infección persistente por el virus 

del papiloma humano (VPH), particularmente los tipos de alto riesgo, como el tipo 16 y 

18, los cuales están presentes en la mayoría de los casos (3). El tabaquismo es otro 

factor relevante, ya que debilita el sistema inmunológico y favorece la progresión de 

lesiones precancerosas. El inicio temprano de relaciones sexuales y tener múltiples 

parejas sexuales también aumentan la exposición al VPH. Un sistema inmunológico 

comprometido, por condiciones como el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o el 

uso prolongado de medicamentos inmunosupresores, eleva adicionalmente el riesgo de 

desarrollar esta condición (4). La falta de acceso a programas de detección temprana, 

como la prueba de Papanicolaou, es un factor determinante en poblaciones con 

recursos limitados (3). La combinación de estos factores resalta la importancia de la 

prevención y la detección temprana para reducir la incidencia de esta enfermedad. 

El manejo del cáncer de cuello uterino requiere un enfoque multidisciplinario que integre 

el tratamiento quirúrgico, la radioterapia, la quimioterapia y, en casos seleccionados, 

estrategias de preservación de la fertilidad (5). El tratamiento del cáncer de cuello 

uterino varía según el estadio de la enfermedad, el tamaño del tumor y el estado 

ganglionar y/o parametrial. En la presente guía, se usa como modelo de clasificación a 

la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO 2018) (6,7), la cual es 

ampliamente utilizada para estadificar la enfermedad. Esta clasificación es mostrada en 

la tabla a continuación:  

Clasificación FIGO (2018) 

ETAPA DESCRIPCIÓN 

I Carcinoma confinado al cuello uterino 

IA Carcinoma invasivo diagnosticado solo por microscopia 

IA1 
Invasión estromal de ≤3 mm de profundidad y ≤7 mm de extensión 
horizontal 

IA2 
Invasión estromal de >3 mm y ≤5 mm de profundidad, y ≤7 mm de 
extensión horizontal 
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IB 
Lesiones clínicamente visibles limitadas al cuello uterino o lesiones 
preclínicas mayores que IA 

IB1 Lesión clínicamente visible de ≤2 cm en su mayor dimensión 

IB2 Lesión clínicamente visible entre 2 a 4 cm en su mayor dimensión 

IB3 Lesión clínicamente visible de >4 cm en su mayor dimensión 

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

IIA Sin afectación parametrial 

IIA1 Lesión clínicamente visible de ≤4 cm 

IIA2 Lesión clínicamente visible de >4 cm 

IIB Con afectación parametrial 

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

IIIA Afecta el tercio inferior de la vagina sin extensión a la pared pélvica 

IIIB Extensión a la pared pélvica y/o hidronefrosis o riñón no funcionante 

IIIC Metástasis en ganglios linfáticos pélvicos o paraaórticos 

IV 

El carcinoma se extiende más allá de la pelvis o afecta 
clínicamente (biopsia confirmada) la mucosa de la vejiga o el 
recto 

IVA Extensión a órganos adyacentes 

IVB Metástasis a órganos distantes 

Fuente: Elaboración propia tomando de referencia la clasificación de FIGO 2018 (6,7). 

En relación con el tratamiento quirúrgico, se considera la clasificación de Querleu-

Morrow (2008, actualizada en 2017) que permite categorizar los tipos de histerectomía 

radical según la extensión de la resección quirúrgica (8,9). La elección de esta 

clasificación se sustenta en el uso de la misma en las guías usadas como referencia. 

Clasificación Querleu - Morrow  

TIPO DESCRIPCIÓN 

A Histerectomía simple o extrafascial. Resección mínima del parametrio 

B 

Histerectomía radical modificada. Resección parcial del parametrio 
lateral hasta el nivel del uréter. Preservación de los nervios 
hipogástricos. 

C 

Histerectomía radical completa. Resección completa del parametrio 
lateral más allá del uréter. División en C1 (preservación nerviosa) y C2 
(sin preservación nerviosa) 
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D 
Histerectomía radical extendida. Resección del parametrio lateral 
hasta la pared pélvica 

Fuente: Elaboración propia tomando de referencia la clasificación Querleu – Morrow 

(8,9). 

La presente guía se basa en una revisión sistemática de la literatura científica, 

incluyendo estudios clínicos, metaanálisis (MA) y consensos internacionales, 

garantizando que las recomendaciones estén respaldadas por evidencia sólida y 

accesible. Esta guía práctica clínica tiene como objetivo proporcionar recomendaciones 

basadas en evidencia científica actualizada, abordando los aspectos clave del 

tratamiento y la evaluación del cáncer de cuello uterino. Se priorizo abordar el manejo 

del estadio temprano que para fines de esta guía abarca los estadios IA1, IA2, IB1, IB2 

y IIA1 según la clasificación mencionada, a fin de brindar un tratamiento adecuado que 

mejore la supervivencia y calidad de vida con impacto en la salud pública. 

II.2 Objetivo y población de la GPC 

Objetivo 

Brindar a los profesionales de salud recomendaciones informadas en la mejor evidencia 

disponible para la toma de decisiones sobre estadificación y tratamiento de mujeres 

mayores de 18 años con cáncer de cuello uterino en estadios tempranos (IA1, IA2, IB1, 

IB2, IIA1). 

Población diana 

Mujeres mayores a 18 años con cáncer de cuello uterino en estadios tempranos (IA1, 

IA2, IB1, IB2, IIA1). 

II.3 Usuarios y ámbito de la GPC 

Usuarios de la GPC 

La guía está dirigida a todo el personal de salud que tenga a su cargo la atención en 

estadiaje y tratamiento de cáncer de cuello uterino: médicos ginecólogos oncólogos, 

médicos oncólogos, médicos cirujanos oncólogos, gineco-obstetras, internistas, u otro 

profesional de la salud, así como profesionales gestores responsables de tomar 

decisiones a nivel institucional, regional o nacional, con el fin de facilitar el proceso de 

implementación. 

Ámbito de aplicación 

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 clínicos y las 

recomendaciones contenidas en la presente guía, primando el juicio clínico en caso de 

existir controversias. El ámbito de aplicación de esta guía es nacional, para las 

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) públicos, privados o mixtas, 

que estén involucrados en el manejo de esta patología. 
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Aspectos no cubiertos 

La presente guía no cubre procesos de tamizaje para cáncer de cuello uterino; así como 

el estadiaje y tratamiento de los estadios avanzados o metastásicos de cáncer de cuello 

uterino. De igual manera, no se contemplan escenarios de pacientes con recurrencia de 

enfermedad. 

Procedimiento por estandarizar 

Nombre: Estadiaje y tratamiento del cáncer de cuello uterino en mujeres mayores de 

18 años que se encuentren en estadios tempranos. 

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

III. MÉTODOS 

El procedimiento seguido para la elaboración de la presente GPC está detallado en su 

versión extensa, la cual puede descargarse del repositorio de guías de práctica clínica 

del Instituto Nacional de Salud del Perú (https://www.gob.pe/institucion/ins/informes-

publicaciones/tipos/217-guias-de-practica-clinica). En resumen, se aplicó la siguiente 

metodología: 

III.1 Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG) 

Se conformó un GEG, que incluyó profesionales de salud, especialistas en gestión en 

salud y con experiencia en el desarrollo de guías de práctica clínica. 

III.2 Formulación de preguntas 

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuló 7 preguntas 

clínicas (Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o más preguntas PICO 

(Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo 

tener uno o más desenlaces (o outcomes) de interés. 

III.3 Búsqueda de GPC 

Se identificaron 7 GPC cumplieron con los criterios señalados en la versión extensa de 

esta GPC, por lo que fueron evaluadas por dos metodólogos de forma independiente, 

empleando el instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation II (AGREE 

II) a fin de seleccionar aquellas GPC que fueran de buena calidad metodológica, es 

decir, que alcanzaron un puntaje mayor de 90% en la evaluación global y mayor del 60% 

en cada uno de los siguientes dominios: Alcance y objetivo (Dominio 1), Rigor en la 

elaboración (Dominio 3) y aplicabilidad (Dominio 5). En base a esta evaluación, 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) 

https://www.gob.pe/institucion/ins/informes-publicaciones/tipos/217-guias-de-practica-clinica
https://www.gob.pe/institucion/ins/informes-publicaciones/tipos/217-guias-de-practica-clinica
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• Instituto de Evaluación de Tecnología sanitaria e investigación (IETSI). Guía de 

práctica clínica para el manejo de cáncer de cuello uterino estadios tempranos (IA1, 

IA2, IB1, IB2 O IIA1). 2020.(12) 

III.4 Búsqueda y selección de la evidencia 

Para cada pregunta PICO, durante el 2024 – 2025, se buscaron revisiones sistemáticas 

(RS) publicadas como artículos científicos (mediante búsquedas sistemáticas en 

MEDLINE/PubMed, Embase y CENTRAL) o realizadas como parte de una GPC previa 

(mediante una búsqueda sistemática de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad 

aceptable según el instrumento A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews-II 

(AMSTAR-II)(13), se escogió una para cada desenlace de interés, la cual fue 

actualizada cuando el GEG lo consideró necesario. Cuando no se encontró ninguna RS 

de calidad aceptable, se realizó una búsqueda de novo de ECA y estudios primarios. 

III.5 Evaluación de la certeza de la evidencia y cálculo de efectos absolutos 

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó principalmente en los casos en que la 

revisión sistemática seleccionada no había evaluado los estudios incluidos o cuando la 

evaluación realizada carecía de calidad suficiente. También se efectuó cuando la 

evaluación cubría múltiples desenlaces y se anticipaba que los resultados podrían variar 

al centrarse en el desenlace específico de interés. Para esta evaluación, se emplearon 

las siguientes herramientas: la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane para 

ensayos clínicos aleatorizados (ECA) (14) y la herramienta QUADAS-2 para estudios 

de diagnóstico (15).  

 

Para cada desenlace relacionado con las preguntas PICO, la certeza de la evidencia se 

evaluó siguiendo la metodología Grading of Recommendations Assessment, 

Development, and Evaluation (GRADE) (16). Además, se calcularon los efectos 

absolutos para cada desenlace, utilizando diferencias de riesgos para desenlaces 

dicotómicos y diferencias de medias para desenlaces numéricos. En el cálculo de las 

diferencias de riesgos, se utilizó la incidencia del desenlace en el grupo control tal como 

fue reportada en el conjunto de evidencia, salvo indicación contraria para alguna 

pregunta específica. 

III.6 Formulación de las recomendaciones 

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones 

periódicas, usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodología GRADE 

(16,17). Para ello, tuvo en consideración: 1) Beneficios y daños 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 o por 

mayoría simple, formuló cada recomendación, asignándole 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 
recomendación 

Enunciado Significado 

Certeza de la evidencia del resultado de un desenlace 

Alta 

(⨁⨁⨁⨁) 

Estamos muy seguros de que el efecto real de la 
intervención se aproxima al efecto estimado en los estudios. 
“Al dar la intervención en lugar del comparador, estamos 
seguros que …” 

Moderada 

(⨁⨁⨁◯) 

Confiamos moderadamente en la estimación del efecto: lo 
más probable es que el efecto real se aproxime al estimado 
en los estudios, pero es posible que sea sustancialmente 
diferente. “Al dar la intervención en lugar del comparador, 
probablemente …” 

Baja 

(⨁⨁◯◯) 

Nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: es 
posible que el efecto real se aproxime al estimado en los 
estudios, pero es probable que sea sustancialmente 
diferente. “Al dar la intervención en lugar del comparador, 
podría ser que …” 

Muy baja 

(⨁◯◯◯) 

Tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: lo 
más probable es que el verdadero efecto sea 
sustancialmente diferente del estimado en los estudios. “Al 
dar la intervención en lugar del comparador, la evidencia es 
muy incierta sobre …” 

Certeza de la evidencia de una recomendación 

Alta 

(⨁⨁⨁⨁) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la 
decisión es alta. 

Moderada 

(⨁⨁⨁◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la 
decisión es moderada.  

Baja 

(⨁⨁◯◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la 
decisión es baja.  

Muy baja 

(⨁◯◯◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la 
decisión es muy baja.  

Fuerza de la recomendación 

Recomendación fuerte  
(a favor o en contra) 

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

Se usó el término “Recomendamos” 

Recomendación condicional  
(a favor o en contra) 

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

Se usó el término “Sugerimos” 

De creerlo necesario, se emitirán consideraciones y/o buenas prácticas clínicas (BPC), 

para las cuales no se efectúa una evaluación de la certeza de la evidencia ni se aplica 
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el marco EtD. Estas pautas deben distinguirse claramente de las recomendaciones. Las 

consideraciones son enunciados que apoyan la interpretación de las recomendaciones 

y pueden abarcar los subdominios de la estructura PICO (paciente/población, 

intervenciones, comparadores, desenlaces), así como las condiciones que enmarcan 

una o más recomendaciones específicas. Estos enunciados se justifican citando la 

evidencia correspondiente, como otras GPC, ensayos clínicos, 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 clínicas, debido a que luego de 

realizar una búsqueda preliminar (al menos de RS y ECA) no se encontró evidencia 

directa o la evidencia directa es muy difícil 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 decisión) 

• Es una pauta relevante y necesaria para la práctica clínica actual (para ello, se 

pueden citar otras guías o protocolos que consensuen que esta es una práctica 

usual) 

• Existen razones claras para pensar que su implementación resulta en un gran 

beneficio para el paciente (lo cual se debe argumentar claramente) 

 

Además, se diseñaron los flujogramas que resumen las principales recomendaciones 

de la GPC. 

III.7 Revisión 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 versión extensa fue enviada por vía electrónica a expertos clínicos 

externos para su revisión. El GEG tomó en cuenta los resultados de estas revisiones y, 

cuando fue pertinente, se realizaron modificaciones a las recomendaciones finales. 

III.8 Actualización de la GPC 

La presente GPC tiene una vigencia de cinco años. Al acercarse al fin de este período, 

se procederá a realizar una RS de la literatura para su actualización, luego de la cual se 

decidirá si se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva versión. 

IV. DESARROLLO DE LAS PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES 

La presente GPC abordó 7 preguntas clínicas, y se emitió 5 recomendaciones 

condicionales, 9 puntos de buena práctica clínica (BPC) y 3 flujogramas. A excepción 

de las BPC para la pregunta 5 y 7, no se incluyó la justificación de las BPC. 
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IV.1 Pregunta 1. En mujeres con diagnóstico de cáncer de cuello uterino con 

enfermedad clínica local que requieran evaluación del compromiso 

parametrial y ganglionar, ¿se debería utilizar resonancia magnética (RM) 

con contraste en comparación con resonancia magnética (RM) sin 

contraste? 

La evidencia se detalla según cada escenario. La presente pregunta clínica abordó las 

siguientes preguntas PICO: 

 

PICO 1.1: RM con contraste vs RM sin contraste para mujeres con diagnóstico de 

cáncer de cuello uterino con enfermedad clínica local que requieran evaluación 

del compromiso parametrial 

Evidencia: Se encontró la RS de Xiao et al, 2019 (21) que evaluaba la exactitud 

diagnóstica 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 cáncer de cuello uterino de 31%, por cada 100 

mujeres que requieran evaluación del compromiso parametrial, si se realiza RM con 

contraste en lugar de realizarla sin contraste, podría ser que 6 mujeres más 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 cáncer de cuello uterino de 31%, por cada 

100 mujeres que requieran evaluación del compromiso parametrial, si se realiza RM con 

contraste en lugar de realizarla sin contraste, podría ser que 3 mujeres más 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 diagnóstico de 

cáncer de cuello uterino con enfermedad clínica local que requieran evaluación 

del compromiso ganglionar 

 

Evidencia: Se realizó un MA de “07” estudios que correspondían 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 diagnóstica 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 cáncer de cuello uterino de 15.8%, por cada 100 

mujeres que requieran evaluación del compromiso ganglionar, si se realiza RM con 

contraste en lugar de realizarla sin contraste, podría ser que 1 mujer más 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 cáncer de cuello uterino de 15.8%, por cada 

100 mujeres que requieran evaluación del compromiso ganglionar, si se realiza RM con 

contraste en lugar de realizarla sin contraste, podría ser que, 1 mujer más 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.  

 

Recomendación: El GEG determinó que la resonancia magnética (RM) con contraste 

es una prueba precisa para evaluar el compromiso parametrial y ganglionar. En la 

evaluación del compromiso parametrial, el balance entre beneficios y daños 

probablemente favorece el uso de RM con contraste, dado su beneficio moderado. Sin 

embargo, en la evaluación del compromiso ganglionar, la RM con y sin contraste 

presentan beneficios y daños similares, sin una clara superioridad de la primera. 

Además, el GEG consideró que la implementación de ambas estrategias es factible y 

que sus costos son similares. Por lo tanto, el GEG decidió emitir una recomendación a 

favor del uso de la RM con contraste para determinar la evaluación 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 país y los tiempos de espera para 

acceder a una este estudio, se decidió emitir una recomendación condicional. 

 

Consideraciones adicionales:  

Esta prueba se solicitará según criterio clínico del médico tratante. No será considerada 

como prueba de rutina para todas las pacientes en estadios tempranos. 
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IV.2 Pregunta 2. En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB2 y 

IIA1, ¿se debería realizar biopsia de ganglio centinela en comparación con 

linfadenectomía pélvica para determinar el compromiso ganglionar? 

 
Evidencia: Se encontraron 2 artículos científicos: Favre et al 2021(29) y Mathevet et al 

2021(30), ambos reportaron resultados del ensayo SENTICOL-2. 

 

Beneficios: Por cada 1000 mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB2 y 

IIA1 a las que se realice biopsia de ganglio centinela en lugar de linfadenectomía pélvica, 

podría ser que no modifiquemos la sobrevida global y la recurrencia, aunque la evidencia 

sea de muy baja certeza. Sin embargo, podría ser que evitemos 238 de todas las 

complicaciones de morbilidad linfática (IC 95%: -327 a -116), aunque la evidencia es de 

muy baja certeza. Considerando dichos desenlaces, el GEG consideró que los 

beneficios de realizar ganglio centinela son pequeños en comparación con realizar 

linfadenectomía pélvica. 

 
Daños: Por cada 1000 mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB2 y IIA1 

a las que se realice biopsia de ganglio centinela en lugar de linfadenectomía pélvica, 

podría ser que no modifiquemos la incidencia de complicaciones mayores de morbilidad 

linfática, aunque la evidencia es de muy baja certeza. El GEG consideró que los daños 

asociados a la biopsia del ganglio centinela son insignificantes en comparación con la 

linfadenectomía pélvica, dado que los datos disponibles no muestran diferencias 

estadísticamente significativas en este desenlace. 

 

Recomendación: El GEG determinó que la biopsia de ganglio centinela, en 

comparación con la linfadenectomía pélvica, probablemente ofrece un mejor balance 

entre beneficios y riesgos para evaluar el compromiso ganglionar. Ambas intervenciones 

presentan costos similares. Además, se considera que la biopsia de ganglio centinela 

probablemente sea aceptable para pacientes y profesionales de la salud, y es factible 

su implementación. Por ello, se emitió una recomendación 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 evaluó los desenlaces de 

interés, se decidió emitir una recomendación condicional. 

 

Consideraciones adicionales: Para mujeres en estadio IA1, se realizará la evaluación 

mediante biopsia de ganglio centinela únicamente si existe invasión del espacio 

linfovascular. 

 

BPC: En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB2 y IIA1 se debe 

considerar realizar biopsia de ganglio centinela con la técnica anatomopatológica de 

ultraestadiaje. 

 

BPC: En contextos donde no sea factible realizar biopsia de ganglio centinela, 

considerar realizar linfadenectomía pélvica.  
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IV.3 Pregunta 3. En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1, ¿se 

debería realizar histerectomía tipo A en comparación histerectomía tipo B? 

Evidencia: Se encontró una RS publicada como artículo científico: Viveros-Carreño et 

al. 2023(31). Se realizó una búsqueda de ECA para actualizar la RS y se encontró el 

ECA de Plante et al. 2024(32), el cual se adiciono como complemento a dicha RS.  

 

Beneficios: Por cada 1000 mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a las 

que se realice histerectomía tipo A en lugar de histerectomía tipo B, podría ser que no 

modifiquemos la sobrevida global y la recurrencia, aunque la evidencia sea de muy baja 

certeza. En la tasa de infiltración parametrial, podría ser que disminuyamos 18 casos de 

infiltración parametrial, aunque la evidencia es de muy baja certeza. El GEG consideró 

que los beneficios de realizar histerectomía tipo A son triviales en comparación con 

realizar histerectomía tipo B. 

 

Daños: Para las complicaciones mayores de morbilidad linfática, en mujeres con 

diagnóstico de cáncer cuello uterino estadio IA1 al realizar histerectomía tipo A en lugar 

de histerectomía tipo B, podría ser que no se modifique, aunque la evidencia es de baja 

certeza (p = 0.77). El GEG consideró que los daños de realizar histerectomía tipo A son 

triviales en comparación con realizar histerectomía tipo B; sin embargo, existe un menor 

porcentaje reportado de daños en la histerectomía tipo A. 

 

Recomendación: El GEG determinó que la histerectomía 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. Además, los costos fueron considerados similares, aunque algunos 

miembros del panel sugirieron que podrían ser inferiores a los estimados. Asimismo, la 

histerectomía tipo A sería probablemente aceptable para pacientes y personal de salud, 

y su implementación resultaría factible. Debido a esto, se emitió una recomendación a 

favor de la histerectomía tipo A. Debido a que la certeza global de la evidencia fue muy 

baja y en consideración con que la evidencia hallada contempló a otra población con 

mayor riesgo para lo cual se realizó una estimación indirecta, esta recomendación fue 

condicional. 
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IV.4 Pregunta 4. En pacientes mujeres con diagnóstico de cáncer de cuello 

uterino estadio IA2 o IB1, ¿se debería realizar histerectomía tipo A en 

comparación con histerectomía 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 metodológico decidió realizar un nuevo MA 

incluyendo solo los ECA. Este nuevo MA incluyó 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 cáncer de cuello uterino en estadio IA2 o IB1 a 

las que se realice histerectomía tipo A en lugar de histerectomía tipo B, podría ser que 

no modifiquemos la sobrevida global y la recurrencia, aunque la evidencia sea de muy 

baja certeza. El GEG consideró que los beneficios de realizar histerectomía tipo A son 

triviales en comparación con realizar histerectomía tipo B, ya que no se encontraron 

diferencias entre las comparaciones. 

 

Daños: Por cada 1000 mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA2 o IB1 a las 

que se realice histerectomía tipo A en lugar de histerectomía tipo B, podría ser que no 

modifiquemos las complicaciones quirúrgicas, aunque la evidencia sea de muy baja 

certeza. El GEG consideró que los daños de realizar histerectomía tipo A son triviales 

en comparación con histerectomía tipo B. 

 

Recomendación: El GEG consideró balance de realizar histerectomía tipo A en 

comparación con histerectomía tipo B, probablemente favorece a la histerectomía 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 decidió emitir una recomendación a 

favor de la histerectomía tipo B. Debido a que la certeza global de la evidencia fue muy 

baja y el mayor riesgo para esta población, esta recomendación fue condicional. 

 

BPC: En mujeres con cáncer de cuello uterino, estadio IA2 o IB1, se podría brindar 

histerectomía tipo A si cumple con todos los criterios descritos a continuación: 

• Tumores cervicales en estadio IA2 – IB1 según clasificación FIGO 2018. 

• Sin invasión del espacio linfovascular. 

• Biopsia de cono con márgenes negativos (Mayor a 1mm). 

• Histología celular escamosa (cualquier grado) o adenocarcinoma (solamente grado 

1 o 2). 

• Tamaño de tumor menor igual a 2 cm. 

• Profundidad de la invasión menor o igual a 10 mm en LEEP/cono; o menor al 50% 

por RMN. 

• Imágenes negativas para enfermedad locoregional o metastásica. 
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IV.5 Pregunta 5. En mujeres con cáncer de cuello uterino estadio IB2 o IIA1, ¿se 

debería utilizar radioterapia - quimioterapia concurrente con braquiterapia 

complementaria en comparación con histerectomía C? 

 
Evidencia: Para esta pregunta, se realizó una búsqueda de novo. Se priorizó la 

búsqueda de RS que incluyeran metaanálisis de ECA y/o estudios observacionales. Sin 

embargo, después una exhaustiva búsqueda 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 decidió formular una buena 

práctica clínica para responder la pregunta clínica. 

 

BPC: En mujeres con cáncer de cuello uterino estadio IB2 o IIA1, realizar histerectomía 

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 IIA1, el manejo varía se torna 

más agresivo; por lo cual, en esta población se indica la realización de la histerectomía 

tipo C (5). El GEG evaluó pertinente que en esta población mantenga esta opción 

terapéutica, considerando que es el tratamiento estándar y el tipo de cirugía más 

agresivo que se tiene para esta condición en la actualidad. Además, esta intervención 

es eficaz en la reducción de la tasa de recurrencia. 

 

BPC: En mujeres con cáncer de cuello uterino estadio IB2 o IIA1 que presentan 

contraindicación para realizarse cirugía, realizar radioterapia - quimioterapia 

concurrente con braquiterapia complementaria. 

 

En guías como British Gynaecological Cancer Society (BGCS) y NCCN se menciona 

que como alternativa al manejo quirúrgico se considera a la radioterapia – quimioterapia 

concurrente con braquiterapia complementaria (5,38) para mujeres en estadios IB1 o 

IIA1. Aunque no se considera el enfoque estándar, el GEG reconoce su utilidad en casos 

específicos con contraindicaciones para la cirugía.  
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IV.6 Pregunta 6. En mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1, 

con deseo de preservar la fertilidad y que cumplen con todos los criterios 

para cirugía conservadora de fertilidad, ¿se debería realizar conización en 

comparación con traquelectomía radical? 

 

Evidencia: Se encontró un artículo científico: Zhang et al, 2017(39), el cual es una 

revisión sistemática donde se incluyeron estudios observacionales comparativos. 

 

Beneficios: Por cada 1000 mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1 

con deseo de preservar la fertilidad y que cumplan con todos los criterios para cirugía 

conservadora de fertilidad, a las que se realice conización en lugar de traquelectomía 

radical, podría ser que no modifiquemos la sobrevida global y la tasa de embarazo, 

aunque la evidencia sea de muy baja certeza. Además, por cada 1000 mujeres con 

cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1 con deseo de preservar la fertilidad y que 

cumplan con todos los criterios para cirugía conservadora de fertilidad, a las que se 

realice conización en lugar de traquelectomía radical, podrían ser que se evitemos 27 

recurrencias (IC 95%: -36 a -9), 106 abortos espontáneos (IC 95%: -171 a -26) y 215 

partos pretérmino (IC 95%: -273 a -124), aunque la evidencia sea de muy baja certeza. 

En consideración con los datos presentados para los desenlaces priorizados; el GEG 

consideró que los beneficios de realizar conización son pequeños en comparación con 

realizar traquelectomía radical, favoreciendo a la conización.  

 

Daños: Con respecto al desenlace de tasa de eventos adversos serios, se realizó la 

búsqueda sistemática al igual que con los otros desenlaces priorizados para esta 

pregunta; sin embargo, no se encontró evidencia. Debido a esto, el GEG consideró la 

magnitud de los daños se desconocen. 

 

Recomendación: El GEG determinó que, ante la incertidumbre sobre los posibles 

efectos adversos de la conización, que se consideraron como mínimos 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 conización sobre la traquelectomía radical. Además, los costos son 

similares, su implementación es factible. No obstante, la aceptación por parte del 

personal de salud y las pacientes puede variar según el estadio clínico, así como sus 

objetivos, valores y preferencias. Por ello, se emitió una recomendación a favor de 

realizar conización en mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1 con 

deseo de preservar la fertilidad y que cumplen con todos los criterios para cirugía 

conservadora de fertilidad. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, 

y teniendo en cuenta que no se evaluó todos los desenlaces de interés, se decidió emitir 

una recomendación condicional. 

 

Consideraciones adicionales: Para que la recomendación sea tomada en cuenta por 

los especialistas, se determinó en específico a que grupo poblacional debe ser dirigido 

en base al menor riesgo de progresión de la enfermedad, por lo cual se tiene que:  
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• Esta recomendación se brinda para mujeres en estadio IA1 sin invasión del espacio 

linfovascular con deseo de preservar la fertilidad. 

• Para mujeres en estadio IA2 o IB1 esta recomendación se brinda solo en los casos 

que cumplan todos los criterios de conización: 

- Sin invasión del espacio linfovascular. 

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

- Histología celular escamosa (cualquier grado) o adenocarcinoma (solamente 

grado 1 o 2). 

- Tamaño de tumor menor o igual a 2 cm. 

- Profundidad de la invasión menor o igual a 10 mm en LEEP/cono; o menor al 50% 

por RMN. 

- Imágenes negativas para enfermedad locoregional o metastásica. 

 

BPC: En pacientes con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 o IA2 con invasión del 

espacio linfovascular y con deseo de preservar la fertilidad, considerar el uso 

traquelectomía radical. 

 

BPC: En pacientes con cáncer de cuello uterino en estadio IB1, con deseo de preservar 

la fertilidad y no cumplen los criterios para ser candidata a conización (mencionados en 

la consideración adicional de la recomendación), considerar el uso de traquelectomía 

radical. 

 

BPC: En pacientes con cáncer de cuello uterino en estadio IA1 a IB1, con deseo de 

preservar la fertilidad, se deberá informar claramente a la paciente sobre las opciones 

terapéuticas, los beneficios y riesgos, así como también considerar sus valores, 

preferencias y metas, para luego tomar una decisión terapéutica compartida con la 

paciente. 
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IV.7 Pregunta 7. En mujeres con cáncer de cuello uterino estadio IB2 con deseo 

de preservar la fertilidad y que cumplen con todos los criterios para cirugía 

conservadora de fertilidad, ¿se debería utilizar quimioterapia 

neoadyuvante seguida de traquelectomía en comparación con 

traquelectomía radical? 

 

Evidencia: Para esta pregunta, se realizó una búsqueda de novo. Se priorizó la 

búsqueda de RS que incluyeran metaanálisis de ECA y/o estudios observacionales 

comparativos. Sin embargo, después una exhaustiva búsqueda 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 

decidió formular una buena práctica clínica para responder la pregunta clínica. 

 

BPC: El GEG considera importante señalar que para esta pregunta no se halló evidencia 

suficiente para emitir una recomendación. Por ende, en situaciones con deseo de 

preservar la fertilidad, se deberá informar claramente a la paciente sobre las opciones 

terapéuticas, los beneficios y riesgos, así como también considerar sus valores, 

preferencias y metas. 

 

En este escenario clínico, 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 decidió no emitir una recomendación específica. No obstante, 

considera fundamental que cada caso sea evaluado en junta médica, priorizando el 

criterio clínico sin desatender el proyecto de vida de la paciente.  
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