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METODOLOGIA ADOPCION
Fuerza de las recomendaciones
La fuerza de la recomendacion nos indica con qué frecuencia se va a usar la recomendacion en la practica asistencial. Existen cuatro factores fundamentales

que influyen en la fuerza de las recomendaciones segun GRADE: el balance entre los beneficios y riesgos, la calidad de la evidencia, los valores y preferencias
de los pacientes y, finalmente, disponibilidad de la tecnologia.

Fuerza de la recomendacion Significado

Fuerte Cuando los beneficios de una intervencién claramente superan los eventos adversos. Se recomienda la
intervencién en todos o en casi todos los pacientes.
Cuando los eventos adversos de una intervencion claramente superan los beneficios. No se recomienda la
intervencién en todos o en casi todos los pacientes.

Débil Cuando la diferencia entre los beneficios de una intervencidn y los eventos adversos es menos clara por evidencia
de baja calidad, preferencias de los pacientes o disponibilidad de la tecnologia. Se sugiere o no se sugiere
hacerlo en algunos pacientes.

Punto de buena practica Practica aceptada, basada en la experiencia clinica del GEG** y/o obtencion de evidencia a través de una
blsqueda no sistematica.

NO SE RECOMIENDA LA DECISIONES SE RECOMIENDA LA
INTERVENCION INDIVIDUALIZADAS INTERVENCION
FUERTE DEBIL FUERTE
Buena Practica Clinica

Fuente: Modificado de The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. Manual GRADE, version en espafiol. 2017.

*GEG: Grupo elaborador de la Guia
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Estrategiay arbol de busqueda

((((CERVICAL[Title]) OR (CERVICAL Cancer[Title])) OR (CERVICAL Cancer[Title])) OR (CERVICAL Neoplasms[Title])) OR (CERVICAL
Neoplasm[Title])) AND ((((((((((((("Guideline" [Publication Type]) OR "Practice Guideline" [Publication Type]) OR "Consensus"[Mesh]) OR ("Consensus
Development Conference, NIH" [Publication Type] OR "Consensus Development Conference" [Publication Type])) OR (consensuses]ti] or
consensus|ti])) OR "position statement”[ti]) OR "position statements”[ti]) OR "practice parameter”[ti]) OR "practice parameters"[ti]) OR "appropriate use
criteria” [ti]) OR "appropriateness criteria” [ti]) OR (("guidance statement"[ti]) OR "guidance statements"[ti])) OR (guideline[ti] or guidelinesiti])) Filters: in
the last 5 years

223 registros identificados en bases de 998 registros identificados en tripdatabase
datos electrénicas: 02 registro identificado en repositorios de organismos
Medline (Pubmed) oncolégicos
\ 4

1223 registros identificados

v

Articulos evaluados (n = 20)

1203 registros excluidos segun titulo y resumen o por
actualizaciones posteriores

\ 4

\4

Articulos evaluados a texto completo para elegibilidad
(n=20)

l

GPC evaluadas por AGREE Il (n = 04)

> Excluidos no cumplir criterios de preseleccion (n = 16)

[ Incluidos ] [ Elegibilidad ] [ Evaluacién ] [ Identificacién ]
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CARACTERISTICAS DE LAS GPC

Guia de Practica Clinica (GPC) R%’r'i(;g:e Graduacion de la Evidencia Metodologia Alcance de la GPC
NCCN. Cervical cancer.2022. USA !\ICCN Categories of Basada en consenso de Manejo d(? Qancer de
Evidence and Consensus expertos Cérvix
Cervical cancer: ESMO Clinical Practice Diaanéstico v Maneio de
Guidelines for diagnosis, treatment and Europa PHSGS system Basada en evidencia 9N y Manej
Céncer de Cérvix
follow-up. 2017.
The European Society of Gynaecological
Oncology/European Society for
Radiotherapy and Oncology/European . . Diagnéstico y Manejo de
Society of Pathology guidelines for the Europa PHSGS system Basada en evidencia Cancer de Cérvix
management of patients with cervical
cancer
SEOM clinical guidelines for cervical Eurona US Agency for Health Basada en evidencia Manejo y tratamiento de
cancer (2019) P Research and Quality scoring Céncer de Cérvix

SELECCION DE GPC SEGUN HERRAMIENTA AGREE II

GPC Alc. Particip. rr?é?g(;. Claridad Aplicab. "gé?f' Recomendacion Global
NCCN,2022 2% 61% 69% 83% 63% 58% Recomendada con modificaciones
ESMO,2020 2% 61% 63% 78% 63% 83% Recomendada con modificaciones
ESGO,2019 78% 83% 69% 78% 71% 83% Recomendada
SEOM,2019 83% 83% 83% 89% 83% 83% Recomendada

GPC: Guia de Practica Clinica, Alc: Alcance, Part Participantes, Rigor metod

: rigor metodoldgico, Clar.: Claridad, aplic.: Aplicabilidad, Indep. Edit: Independencia Editorial
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TABLA DE RECOMENDACIONES

Manejo Multidisciplinario del Cadncer de Cérvix

N° Recomendaciones Fuerza de Referencia
Recomendacion*
. DIAGNOSTICO
1 Se recomienda utilizar la clasificacion de la federacion internacional de ginecologia y obstetricia (FIGO) FUERTE (1)
junto a la clasificacién de tumor, ganglio y metastasis (TNM) para establecer el estadio del cancer de
CErvix.
2 Se recomienda tomografia de térax, abdomen y pelvis con contraste En pacientes con cancer de cérvix FUERTE )
para el estadiaje (TNM), ademas se sugiere resonancia magnética de pelvis principalmente para evaluar
compromiso local en EC I.
Il. CANCER DE CERVIX ESTADIO TEMPRANO
1. Cirugia en pacientes con cancer de Cérvix de estadio IA1 con Preservacion de la fertilidad.
1.1 | En estadio IAl sin invasion linfovascular se recomienda la Conizacibn con margenes negativos FUERTE (2)
(preferiblemente una muestra no fragmentada con margenes negativos de al menos 3 mm) (si los
margenes son positivos, repita la biopsia de cono o realice una traquelectomia)
1.2 | En estadio IA1l con invasién linfovascular se recomienda traquelectomia radical més linfadenectomia FUERTE 3)
pélvica (considerando mapeo del ganglio centinela) o Conizacibn con margenes negativos mas
linfadenectomia pélvica.
2. Cirugia en pacientes con cancer de Cérvix de estadio IA1 sin Preservacion de la fertilidad
2.1 | En pacientes estadio 1Al sin invasion linfovascular con conizacién, margenes negativos e inoperable se FUERTE (2)
recomienda observacion
2.2 | En pacientes estadio 1Al sin invasion linfovascular con conizacidon con margenes negativos operable se FUERTE 3
recomienda histerectomia extrafascial.
2.3 | En pacientes estadio A1 sin invasién linfovascular con conizacién con margenes positivos por displasia o FUERTE 3)
carcinoma considerar repetir conizacion para evaluar mejor la profundidad de la invasién y descartar
enfermedad en estadio IA2 / IB1 o histerectomia radical extrafascial o modificada + linfadenectomia pélvica
si los margenes son positivos para carcinoma (considere el mapeo del Ganglio Centinela)
2.4 | En pacientes estadio IA1l con invasion linfovascular se recomienda Histerectomia radical modificada + FUERTE (4)
linfadenectomia pélvica (considere el mapeo del Ganglio Centinela) o Radioterapia pélvica mas
braquiterapia en pacientes clinicamente inoperables o aquellas que rechazan la cirugia
3. Cirugia en pacientes con cancer de Cérvix de estadio IA2, IB1 Y IB2 con Preservacion de la fertilidad.
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En paciente estadio IA2 se recomienda traquelectomia radical mas linfadenectomia pélvica (considerando FUERTE (5-6)
mapeo del ganglio centinela) o Conizacion con margenes negativos mas linfadenectomia pélvica
3.2 | En paciente estadio IB1 Y IB2 se recomienda Traquelectomia radical + linfadenectomia pélvica FUERTE (5-6)

* linfadenectomia paraadrtica (considerar mapeo del ganglio centinela)

4. Cirugia en pacientes con cancer de Cérvix de estadio IA2, IB1 Y IB2 Sin Preservacion de la fertilidad

4.1 | En pacientes estadio IA2 se recomienda Histerectomia radical modificada + linfadenectomia pélvica FUERTE (3-15-16)
(considere el mapeo del Ganglio Centinela) o Radioterapia pélvica mas braquiterapia en pacientes
clinicamente inoperables o aquellas que rechazan la cirugia

4.2 | En paciente estadio IB1 Y IB2 Histerectomia radical + linfadenectomia pélvica. FUERTE (3-15-16)

4.3 | En pacientes estadio IB1 Y IB2 sometidos a histerectomia radical y linfadenectomia pélvica considerar DEBIL (16)
linfadenectomia para aortica con mapeo de ganglio centinela.

4.4 | En paciente estadio IB1 Y IB2 considerar Radioterapia pélvica mas braquiterapia con o sin quimioterapia FUERTE (16-17)

concurrente con platino en pacientes clinicamente inoperables o aquellas que rechazan la cirugia

lIl. CANCER DE CERVIX TRATAMIENTO ADYUVANTE

5. Tratamiento Adyuvante

5.1 Paciente con Ganglios negativos, margenes negativos, parametrio negativo se recomienda observacién o FUERTE (26)
radioterapia pélvica en pacientes de riesgo de acuerdo a los criterios de Sedlis (tamafio del tumor primario,
invasion del estromay / o LVSI)

5.2 En pacientes con Ganglios negativos, margenes negativo y, parametrio negativo tributarios de radioterapia DEBIL 27)
adyuvante puede o no utilizarse quimioterapia concurrente con platino

5.3 Paciente con Ganglios pélvicos positivos y/o margen quirdrgico positivo y/o parametrio positivo con FUERTE 27)
estudios de imagen para descartar enfermedad metastasica previo se recomienda Radioterapia pélvica
concurrente con quimioterapia basada en platino + braquiterapia vaginal

5.4 En pacientes con Ganglio linfatico para aértico positivo por estadiaje quirdrgico con estudios de imagen FUERTE (28)
para enfermedad metastasica a distancia negativo se considera Radioterapia de campo extendido +
quimioterapia concurrente basado en platino tbraquiterapia.

55 En pacientes con Ganglio linfatico para aortico positivo por estadiaje quirdrgico con estudios de imagen FUERTE (28)
para enfermedad metastasica a distancia positivo se recomienda realizar Biopsia de areas sospechosas.

5.6 En paciente con Biopsia de areas sospechosa positiva para neoplasia se recomienda terapia sistémica + FUERTE (26)
Radioterapia individualizada.
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5.7 En paciente con Biopsia de areas sospechosas negativa para neoplasia se recomienda Radioterapia de FUERTE 27)
campo extendido + quimioterapia concurrente basado en platino +/- braquiterapia.

IV. CANCER DE CERVIX LOCALMENTE AVANZADO

6. En pacientes Estadio IB3 y estadio IIA2 con exadmenes de imagen sin evidencia de adenopatias se FUERTE (29-30)
recomienda Radioterapia pélvica + quimioterapia concurrente basada en platino + braquiterapia

7 En pacientes Estadio IB3 y estadio [IA2 se recomienda histerectomia radical + linfadenectomia pélvica +/- DEBIL (29-30)
linfadenectomia paraadrtica

8 En paciente Estadio IB3, Estadio 11A2, Estadio IIB, Il y IVA con exdmenes de imagen sin evidencia de FUERTE (29-30)

adenopatias se recomienda radioterapia pélvica + quimioterapia concurrente basado en platino +
braquiterapia.

9. En paciente con estadio IB3, IIA2, 1B, Ill y IVA con evidencia de adenopatias por CT, MRIy /o PET /CT: FUERTE (29-30)
Ganglio pélvico positivo y Ganglio para aédrtico negativo se recomienda Radioterapia pélvica +
quimioterapia concurrente basada en platino + braquiterapia ( = Radioterapia de ganglio linfatico para

aortico

10 En paciente con estadio IB3, II1A2, 1B, Il y IVA con evidencia de adenopatias por CT, MRly /o PET/CT: FUERTE (30)
Ganglio pélvico positivo y Ganglio para aortico negativo se recomienda estadiaje quirdrgico de ganglios
paraadrticos

11 En paciente con estadio IB3, IIA2, 1B, Ill y IVA con evidencia de adenopatias por CT, MRIy /o PET /CT: FUERTE (29-30)

Ganglio pélvico positivo y Ganglio para aértico positivo se recomienda Radioterapia de campo extendido +
quimioterapia concurrente basada en platino + braquiterapia.

10. En paciente Estadio IB3, Estadio IIA2, Estadio 1B, lll, IVA con estadiaje quirargico con linfadenectomia FUERTE (29-30)
para aodrtica + pélvica negativa se recomienda radioterapia pélvica + quimioterapia concurrente basada en
platino+ braquiterapia.

11. En paciente Estadio IB3, Estadio 11A2, Estadio 1B, IIl, IVA con Ganglio linfatico pélvico positivo y ganglio FUERTE (29-30)
linfatico para aortico negativo por estadiaje quirdrgico se recomienda Radioterapia pélvica + quimioterapia
concurrente basada en platino + braquiterapia.

12. En paciente Estadio IB3, Estadio 11A2, Estadio IIB, IIl, IVA con Ganglio linfatico para aértico positivo por FUERTE (29-30)
estadiaje quirdrgico y sin evidencia de metastasis a distancia se recomienda Radioterapia de campo
extendido + quimioterapia concurrente basada en platino+ braquiterapia.

V. CANCER DE CERVIX CON RECURRENCIA LOCAL O REGIONAL

13 En paciente con recurrencia local sin radioterapia previa se considera la reseccion quirargica de ser posible FUERTE (25-30)
y posteriormente Radioterapia individualizada + terapia sistémica + braquiterapia
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14 En paciente con recurrencia local con radioterapia previa y enfermedad central se recomienda exenteracion FUERTE (25-30)
pélvica £ Radioterapia intraoperatoria (IORT) (categoria 3 solo para IORT y de acuerdo a individualizacion
de cada caso).

15 En paciente con recurrencia local con radioterapia previa y enfermedad central cuidadosamente FUERTE (25-30)
seleccionados con lesiones pequefias (<2 cm) central se recomienda Histerectomia radical o braquiterapia.

16 En paciente con recurrencia local tardia con radioterapia previa y enfermedad no central se recomienda FUERTE (25-30)
Radioterapia individualizada * terapeuta sistémico o Reseccion + Radioterapia intraoperatoria (categoria 3
solo para IORT) o Terapia sistémica.

17 Todos los casos con recurrencia local deben ser discutidos en junta multidisciplinaria . BPC -

VI. CANCER DE CERVIX METASTASICO

18 Paciente estadio IVB o enfermedad metastasica con tratamiento sistémico y que sea susceptible de FUERTE (31)
tratamiento local se recomienda Reseccién + Radioterapia individualizada o Terapias ablativas locales *
Radioterapia individualizada o Radioterapia individualizada + terapia sistémica.

19 Paciente estadio IVB o enfermedad metastasica susceptible para tratamiento local se recomienda terapia FUERTE (32)
sistémica.
20 Paciente estadio IVB o enfermedad metastasica no susceptible para tratamiento local ni terapia sistémica FUERTE (33)

se recomienda cuidados paliativos.

21 Paciente estadio IVB o enfermedad recurrente tributarios de tratamiento sistémico se recomienda como FUERTE (37)
régimen de 1° linea Pembrolizumab + cisplatino/paclitaxel + bevacizumab para tumores PD-L1 positivos
segun la disponibilidad.

22 Paciente estadio IVB o enfermedad recurrente tributarios de tratamiento sistémico se recomienda como FUERTE (38)
régimen de 1° linea Pembrolizumab + carboplatino/paclitaxel + bevacizumab para tumores PD-L1 positivos
segun la disponibilidad.

23 Paciente estadio IVB o enfermedad recurrente tributarios de tratamiento sistémico se recomienda como FUERTE
régimen de 1° linea Cisplatino / paclitaxel/ bevacizumab segun la disponibilidad. (39)
24 Paciente estadio IVB o enfermedad metastésica tributarios de tratamiento sistémico se recomienda como FUERTE (34)

régimen de 1° linea Cisplatino / paclitaxel.

25 Paciente estadio IVB o enfermedad metastasica que han recibido tratamiento previo con cisplatino se FUERTE (35)
recomienda como tratamiento de 1° linea Carboplatino / paclitaxel.

26 Paciente estadio IVB o enfermedad metastasica se recomienda como tratamiento de 1° linea como FUERTE (36)
posibles agentes Unicos Cisplatino o Carboplatino o Paclitaxel
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27 Paciente estadio IVB o enfermedad recurrente se recomienda como tratamiento de 2 ° linea FUERTE (40)
Pembrolizumab para tumores PD-L1 positivos o0 MSI-H/dMMR segun sea la disponibilidad.

28 Paciente estadio IVB o enfermedad recurrente se recomienda como tratamiento de 2 ° linea Nivolumab FUERTE (41)
para tumores PD-L1 positivos segun sea la disponibilidad.

29 Paciente estadio IVB o enfermedad metastasica se recomienda como tratamiento de 2 ° linea Docetaxel o DEBIL (37)
Gemcitabina o Topotecan.
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FLUJOGRAMAS DE MANEJO DE CANCER DE CERVIX

1. FLUJOGRAMA DE MANEJO DE CANCER DE CERVIX TEMPRANO (FIGO | - II)
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2. FLUJOGRAMA DE MANEJO DE CANCER DE CERVIX LOCALMENTE AVANZADO (FIGO Il = 1II)

Manejo Multidisciplinario del Cancer de Cérvix
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3. FLUJOGRAMA DE MANEJO DE CANCER DE CERVIX AVANZADO (FIGO Ill = 1V) Y RECURRENTE
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ANEXOS

Anexo 1. Estadios Clinicos segun la octava edicion del AJCC — 8° edicion y FIGO 2018

T FIGO Descripcion
TX Tumor no puede ser evaluado
T1 I El carcinoma esté confinado al cérvix.
Tla 1A Carcinoma invasivo que solo se puede diagnosticar mediante microscopia con una profundidad maxima de invasion <5 mm
Tlal | IA1 | Invasién estromal medida <3 mm de profundidad
Tla2 | 1A2 | Invasién estromal medida > 3 mm y <5 mm de profundidad
T1lb B Carcinoma invasivo con invasion mas profunda medida> 5 mm (mayor que en estadio |1A); lesién limitada al cuello uterino con tamafio medido
por didmetro maximo del tumor
T1lbl | IB1 | Carcinoma invasivo> 5 mm de profundidad de invasion del estroma y <2 cm en su mayor dimensién
T1b2 | IB2 | Carcinoma invasivo> 2 cm y <4 cm en su mayor dimension
T2 IB3 | Carcinoma invasivo> 4 cm en su mayor dimensién
T2a Il El carcinoma cervical invade mas alla del Gtero, pero no se ha extendido al tercio inferior de la vagina ni a la pared pélvica
T2a IIA | Afectacién limitada a los dos tercios superiores de la vagina sin invasion parametrial
T2al | IIA1 | Carcinoma invasivo <4 cm en su mayor dimensién
T2a2 | IIA2 | Carcinoma invasivo> 4 cm en su mayor dimensién
T2b IIB | Con invasién parametrial pero no hasta la pared pélvica
T3 [l El carcinoma involucra el tercio inferior de la vagina y / 0 se extiende a la pared pélvica y / o causa hidronefrosis o insuficiencia renal y / o
compromete los ganglios linfaticos pélvicos y / o para adrticos
T3a IIA | El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagina, sin extension a la pared pélvica.
T3b IIIB | Extensidn a la pared pélvica y / o hidronefrosis o insuficiencia renal (a menos que se sepa que se debe a otra causa).
T3c IIC | Afectacion de los ganglios linfaticos pélvicos y / o para aérticos (incluidas las micro metastasis), independientemente del tamafio y la
extension del tumor (con notaciones ry p).
T3cl | IlIC1 | Sélo metastasis en los ganglios linfaticos pélvicos.
T3c2 | IlIC2 | Metastasis en ganglios linfaticos para adrticos
T4 \% El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha afectado (comprobado por biopsia) la mucosa de la vejiga o el recto. Un
edema bulloso como tal, no permite asignar un caso al estadio V.
T4a | IVA | Propagacion del crecimiento a 6rganos adyacentes.
T4b | IVB | Propagacion a 6rganos distantes
N FIGO Descripcion
NX Ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar.
NO Ganglios linfaticos regionales sin metéstasis.
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NO + Células tumorales aisladas en los ganglios linfaticos regionales no mayores de 0,2 mm.
N1 Ganglios linfaticos regionales con metastasis.
M | FIGO | Descripcién

MO Sin metastasis a distancia

M1 IVB | Metastasis a distancia (incluyendo diseminacion peritoneal o compromiso de los ganglios linfaticos supraclaviculares, mediastinicos o
distantes, pulmén, higado o huesos)

FUENTE: Revised FIGO Staging for carcinoma of the cervix uteri. Int J Gynecol Obstet 2019.
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Anexo 2. Grupos prondésticos segln la octava edicion del AJCC - 8° edicion FIGO

Manejo Multidisciplinario del Cadncer de Cérvix

FIGO T N M
I T1 Algin N MO
1A Tla Algan N MO
A1 Tlal Algan N MO
IA2 Tla2 Algun N MO
IB Tib Algan N MO
IB1 Tlbl Algun N MO
IB2 T1b2 Algan N MO
Il T2 Algan N MO
A T2a Algun N MO
A1 T2al Algan N MO
A2 T2a2 Algun N MO
1B T2b Algan N MO
1] T3 Algun N MO
MA T3a Algan N MO
B T3b Algan N MO
IVA T4 Algun N MO
VB Algun T Algun N M1

FUENTE: Adaptada de American Joint Committee on Cancer 8° EDICION (AJCC)
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Anexo N°3. Indicadores para laimplementaciéon, seguimiento y monitoreo de las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica de

Manejo Multidisciplinario del Cadncer de Cérvix

Manejo Multidisciplinario de Cancer de cérvix.

Indicador 01: Consignar estadio clinico del cancer de cérvix de acuerdo al TNM.

Definicion Proporcion de pacientes que cuenten con la clasificacion de tumor, ganglio y metastasis (TNM) para
establecer el estadio del cdncer de cérvix previo al inicio de tratamiento.
Numerador Numero de pacientes con cancer de cérvix que tengan el estadiaje TNM completo previo al inicio de tratamiento.

Denominador

Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de cérvix.

Recomendacion

de

Recomendacioén 1: Se recomienda utilizar la clasificacion de la federacion internacional de ginecologia y

referencia obstetricia (FIGO) junto a la clasificacion de tumor, ganglio y metastasis (TNM) para establecer el estadio del
cancer de cérvix
Meta >90%

Indicador 02: Uso de la Resonancia magnética para el estadiaje del cancer de cérvix.

Definicién

Proporcion de pacientes con diagnéstico de Cancer de cérvix que cuenten RMN de pelvis para estadiaje.

Numerador

Numero de pacientes con diagndstico de Cancer de cérvix que cuenten RMN de pelvis para estadiaje.

Denominador

Numero de pacientes nuevos diagnosticados de Cancer de cérvix.

Recomendacion de | Recomendacién 2: Se recomienda tomografia de térax, abdomen y pelvis con contraste En pacientes con

referencia cancer de cérvix para el estadiaje (TNM), ademas se sugiere resonancia magnética de pelvis principalmente
para evaluar compromiso local en EC I.

Meta >80%

Indicador 03: Tratamiento de la enfermedad temprana con preservacion de la fertilidad.

Definicién

Proporcion de pacientes con cancer de cérvix temprano (EC 1AL, 1A2, IB1 y IB2) que fueron sometidos a cirugia
de preservacion de fertilidad con o sin linfadenectomia.




aLaa

Manejo Multidisciplinario del Cadncer de Cérvix

Numerador

Numero de pacientes con cancer de cérvix temprano (EC IAL, 1A2, IB1 y IB2) que fueron sometidos a cirugia de
preservacion de fertilidad con o sin linfadenectomia.

Denominador

NuUmero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de cérvix temprano candidatas a cirugia de preservacion
de fertilidad.

Recomendacion
referencia

de

Recomendaciéon N° 1.1: En estadio IA1 sin invasion linfovascular se recomienda la Conizacion con margenes
negativos (preferiblemente una muestra no fragmentada con margenes negativos de al menos 3 mm) (si los
Mmargenes son positivos, repita la biopsia de cono o realice una traquelectomia)

Recomendaciéon N° 1.2: En estadio IA1 con invasion linfovascular se recomienda traquelectomia radical mas
linfadenectomia pélvica (considerando mapeo del ganglio centinela) o Conizacién con margenes negativos mas
linfadenectomia pélvica

Recomendacion N° 3.1: En paciente estadio IA2 se recomienda traquelectomia radical més linfadenectomia
pélvica (considerando mapeo del ganglio centinela) o Conizaciéon con margenes negativos mas linfadenectomia
pélvica

Recomendacion N° 3.2: En paciente estadio IB1 Y IB2 se recomienda Traquelectomia radical +
linfadenectomia pélvica + linfadenectomia paraadrtica (considerar mapeo del ganglio centinela)

Meta

>80%

Indicador 04: Mortalidad asociada a cirugia.

Definicion Proporcion de pacientes con diagndstico de cancer de cérvix no metastasico que murieron dentro de los primeros
30 dias después de una cirugia ginecoldgica con o sin linfadenectomia pélvica (mortalidad post operatoria).
Numerador Numero de pacientes con diagndstico de cancer de cérvix no metastasico que murieron dentro de los primeros 30

dias después de una cirugia ginecoldgica con o sin linfadenectomia

Denominador

Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de cérvix no metastasico que fueron sometidos a cirugia
con o sin linfadenectomia.

Recomendacion
referencia

de

Indicador de calidad.

Meta

<1%
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Indicador 05: Tratamiento adyuvante en cancer de cérvix localizado.

Definicion Proporcion de pacientes que con diagndstico de cancer de cérvix temprano operado con factores de riesgo que
recibieron terapia adyuvante (Radioterapia pélvica concurrente con quimioterapia basada en platino *
braquiterapia vaginal)

Numerador Numero de pacientes con diagndstico de cancer de cérvix temprano operado con factores de riesgo que recibieron

terapia adyuvante.

Denominador

Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de cérvix temprano operados con factores de riesgo.

Recomendacion
referencia

de

Recomendacion N° 5.3: Paciente con Ganglios pélvicos positivos y/o margen quirdrgico positivo y/o parametrio
positivo con estudios de imagen para descartar enfermedad metastasica previo se recomienda Radioterapia
pélvica concurrente con quimioterapia basada en platino + braquiterapia vaginal

Recomendacion N° 5.4: En pacientes con Ganglio linfatico para aoértico positivo por estadiaje quirdrgico con
estudios de imagen para enfermedad metastasica a distancia negativo se considera Radioterapia de campo
extendido + quimioterapia concurrente basado en platino tbraquiterapia.

Meta

>95%

Indicador 06: Manejo de enfermedad localmente avanzada

Definicion Proporcion de pacientes con diagndstico de cancer de cérvix localmente avanzado sin compromiso paraadrtico
gue recibieron terapia definitiva con Radioterapia pélvica concurrente con quimioterapia basada en platino +
braquiterapia vaginal.

Numerador Numero de pacientes con diagndstico de cancer de cérvix localmente avanzado sin compromiso paraaértico que

recibieron terapia definitiva con Radioterapia pélvica concurrente con quimioterapia basada en platino +
braquiterapia vaginal.

Denominador

Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de cérvix localmente avanzado sin compromiso
paraadrtico.

Recomendacion
referencia

de

Recomendacién N° 6: En pacientes Estadio IB3 y estadio IIA2 con examenes de imagen sin evidencia de
adenopatias se recomienda Radioterapia pélvica + quimioterapia concurrente basada en platino + braquiterapia.
Recomendacion N° 8: En paciente Estadio IB3, Estadio [IA2, Estadio IIB, 11l y IVA con examenes de imagen sin
evidencia de adenopatias se recomienda radioterapia pélvica + quimioterapia concurrente basado en platino +
braquiterapia.
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Recomendacion N° 9: En paciente con estadio IB3, [IA2, 1IB, 1l y IVA con evidencia de adenopatias por CT, MRI
y /0 PET / CT: Ganglio pélvico positivo y Ganglio para aértico negativo se recomienda Radioterapia pélvica +
quimioterapia concurrente basada en platino + braquiterapia (+ Radioterapia de ganglio linfatico para aortico.
Recomendaciéon N° 10: En paciente con estadio IB3, 11A2, 1IB, Il y IVA con evidencia de adenopatias por CT,
MRIy /o PET / CT: Ganglio pélvico positivo y Ganglio para adrtico negativo se recomienda estadiaje quirargico
de ganglios paraaorticos

Recomendacion N° 12: En paciente Estadio IB3, Estadio 11A2, Estadio 1B, Ill, IVA con estadiaje quirargico con
linfadenectomia para adrtica + pélvica negativa se recomienda radioterapia pélvica + quimioterapia concurrente
basada en platino+ braquiterapia.

Recomendacion N° 13: En paciente Estadio IB3, Estadio 11A2, Estadio 1B, Ill, IVA con Ganglio linfatico pélvico
positivo y ganglio linfatico para aértico negativo por estadiaje quirdrgico se recomienda Radioterapia pélvica +
quimioterapia concurrente basada en platino + braquiterapia.

Meta

>80%

Indicador 07: Manejo de enfermedad localmente avanzada con compromiso paraadrtico

Definicion Proporcion de pacientes con diagnostico de cancer de cérvix localmente avanzado con compromiso paraadrtico
que recibieron terapia definitiva con Radioterapia pélvica concurrente con quimioterapia basada en platino *
braquiterapia vaginal.

Numerador Numero de pacientes con diagndstico de cancer de cérvix localmente avanzado con compromiso paraadrtico que

recibieron terapia definitiva con Radioterapia de campo extendido + quimioterapia concurrente basada en platino
+ braquiterapia.

Denominador

Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de cérvix localmente avanzado con compromiso
paraadrtico.

Recomendacion
referencia

de

Recomendacion N° 11: En paciente con estadio IB3, 11A2, 1IB, Il y IVA con evidencia de adenopatias por CT,
MRIy /o PET / CT: Ganglio pélvico positivo y Ganglio para aortico positivo se recomienda Radioterapia de
campo extendido + quimioterapia concurrente basada en platino + braquiterapia.

Recomendacion N° 14: En paciente Estadio IB3, Estadio [IA2, Estadio IIB, I, IVA con Ganglio linfatico para
aortico positivo por estadiaje quirdrgico y sin evidencia de metastasis a distancia se recomienda Radioterapia de
campo extendido + quimioterapia concurrente basada en platino+ braquiterapia.




aLaa

Manejo Multidisciplinario del Cadncer de Cérvix

Meta

>80%

Indicador 08: Manejo mu

Itidisciplinario del cAncer de cérvix recurrente.

Definicién Proporcion de pacientes con diagnoéstico de cancer de cérvix recurrente que fueron discutidos en junta
multidisciplinaria previo al inicio de tratamiento.
Numerador Numero de pacientes con diagndstico de cancer de cérvix recurrente que fueron discutidos en junta

multidisciplinaria previo al inicio de tratamiento.

Denominador

Numero de pacientes nuevos con diagndstico de cancer de cérvix recurrente.

Recomendacion de

referencia

Recomendacion N° 15: En paciente con recurrencia local sin radioterapia previa se considera la reseccion
quirurgica de ser posible y posteriormente Radioterapia individualizada + terapia sistémica + braquiterapia
Recomendacion N° 16: En paciente con recurrencia local con radioterapia previa y enfermedad central se
recomienda Exenteracion pélvica + Radioterapia intraoperatoria (IORT) (categoria 3 solo para IORT y de
acuerdo a individualizacion de cada caso).

Recomendacion N° 17: En paciente con recurrencia local con radioterapia previa y enfermedad central
cuidadosamente seleccionados con lesiones pequefias (<2 cm) central se recomienda Histerectomia radical o
braquiterapia.

Recomendaciéon N° 18: En paciente con recurrencia local tardia con radioterapia previa y enfermedad no central
se recomienda Radioterapia individualizada + terapeuta sistémico o Reseccién + Radioterapia intraoperatoria
(categoria 3 solo para IORT) o Terapia sistémica.

Meta

>80%

Indicador 09: Manejo del cancer de cérvix metastasico.

Definicién Proporcion de pacientes con diagnéstico de cancer de cérvix EC IVB apta para tratamiento que fueron sometidas
a tratamiento sistémico y/o tratamiento local (Reseccion + Radioterapia individualizada o Terapias ablativas locales
+ Radioterapia individualizada o Radioterapia individualizada + terapia sistémica.)

Numerador Numero de pacientes con diagnostico de cancer cérvix EC IVB apta para tratamiento que fueron sometidas a

tratamiento sistémico y/o tratamiento local

Denominador

Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de cérvix EC IVB.
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Recomendacién Recomendaciéon N° 19: Paciente estadio IVB o enfermedad metastésica con tratamiento sistémico y que sea
referencia apto para tratamiento local se recomienda Reseccion + Radioterapia individualizada o Terapias ablativas locales
+ Radioterapia individualizada o Radioterapia individualizada + terapia sistémica.

Recomendaciéon N° 20: Paciente estadio IVB o enfermedad metastasica no apto para tratamiento local se
recomienda terapia sistémica.

Meta >80%

Indicador 10: Manejo del paciente con cancer de cérvix metastasico o recurrente no susceptible para tratamiento.

Definicion Proporcion de pacientes con diagnostico de cancer de cérvix EC IVB o recurrente que recibieron tratamiento
sistémico y fallecieron dentro de los 30 dias de haber iniciado terapia.

Numerador Numero de pacientes con diagndstico de cancer de cérvix EC IVB o recurrente que recibieron tratamiento sistémico
y fallecieron dentro de los 30 dias de haber iniciado terapia.

Denominador Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de cérvix EC IVB o recurrente.

Recomendacion de | Recomendacion 20: Paciente estadio IVB o enfermedad metastésica no susceptible para tratamiento local ni

referencia terapia sistémica se recomienda cuidados paliativos.

Meta <5%
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