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RESOLUCIÓN QUE APRUEBA LA GUÍA DE PRÁCTICA 
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RESUMEN: 

GUÍA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

TITULO:    Cáncer de Cuello Uterino                                                 CIE-10:  C53 

Definición Neoplasia maligna de las células  provenientes del cuello del útero. 

Etiopatología Papiloma virus humano (PVH) 

Nivel de 
Atención 

Promoción y Prevención: Nivel I, II y III 
Diagnóstico y Tratamiento: Nivel II y III  

Factores de 
Riesgo 

 Inicio precoz de las relaciones sexuales 
 Múltiples parejas sexuales 
 Promiscuidad de la pareja 
 Lugar de procedencia 
 Infecciones de trasmisión sexual 
 Bajo nivel socioeconómico 
 Multiparidad 
 Tabaquismo 
 Mujeres sin antecedente de control citológico 
 Inmunodeficiencia 
 Mujeres de utilizan anticonceptivos orales 

Clasificación Sistema de Bethesda 2001 
Clasificación de FIGO 2008 

 

      Criterios de 

Diagnóstico 

 

 Anamnesis, antecedentes, factores de riesgo. 
 Examen clínico 
 Citología (lesión preclínica) 
 Biopsia cérvix directa o guiada por colposcopía 
 Determinación de estado clínico para lesiones clínicas localizadas 
 Estudios de extensión de enfermedad: ecografía abdomino-pélvica, 

radiografía de tórax, urografía excretoria, Tomografía de abdomen y pelvis, si 
el caso lo requiere.  

Diagnóstico  
Diferencial    

Lesiones premalignas o preinvasoras 
Infección por Clamydia trachomatis 

 

 

 

 

    Tratamiento 

 Lesiones preinvasoras:
 - Observación 
- LEEP / Conización del cuello uterino 
- Histerectomía 
Lesiones invasoras: 
- Cirugía:  
- Histerectomía ampliada a vagina 
- Histerectomía radical tipo II 
- Histerectomía radical tipo III con linfadenectomía pélvica completa 
- Radioterapia 
- Quimioterapia y radioterapia concurrente 
 
Tratamiento paliativo: 
- Manejo de recurrencia: quimioterapia sistémica con o sin radioterapia  
- Manejo síntomático y de complicaciones. 
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Tratamiento 
Alternativo 

 Ninguno en la actualidad 

 
Criterios de 
Hospitalización 

 Se hospitalizarán en el servicio los pacientes con lesiones que serán 
sometidos a cirugía o a braquiterapia intracavitaria. 

 El tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia por cáncer de cerviz, es 
completamente ambulatorio, excepto en casos de complicación de la 
enfermedad o tratamiento. 

Criterios de 
Referencia 

Se debe de referir a las pacientes para evaluación y seguimiento en clínica de 
displasia o módulo de colposcopía cuando la citología cervical reporta células 
escamosas atípicas de significancia desconocida ASCUS, células escamosas 
atípicas en quien una lesión de alto grado no puede ser excluída, células 
glandulares atípicas AGC, lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado, 
lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado o algún tipo de célula 
cancerígena o de cualquier estirpe celular. 

Criterios  de  

Alta y Control 

Luego de 5 años de control, de permanecer asintomático, podrán tener 
contrarreferencia al hospital de origen con indicación de control anual periódico 
en Hospital IV. 
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ALGORITMOS 

 

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DE CUELLO UTERINO 

 

* La citología de ASCUS también tiene como alternativa el seguimiento con PAP a intervalo de 

6       

   meses o la determinación del ADN de PVH oncogénico. 

Sospecha clínica 
y/o PAP anormal* 

Cuello uterino 
anormal 

(tumor/úlcera) 

Biopsia de la 
lesión 

Cuello uterino 
normal 

Colposcopía y biopsia 
dirigida. 

Curetaje endocervical  
(CEC) condicional 
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PRE INVASORAS DE CUELLO 
UTERINO 

 

 

* En algunos casos recomendamos realizar una histerectomía radical tipo I. 

Biopsia de cuello uterino 

NIC 1 (PAP previo: ASC ó 
LSIL) 

NIC 1 (PAP previo: AGC ó 
HSIL), NIC 2 ó NIC 3* 

Adenocarcinoma in situ 

Carcinoma microinvasor 

PAP cada 6 
meses 

LEEP o 
conización 
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES INVASORAS DE CUELLO UTERINO 

 

 

*En casos de contraindicación quirúrgica, se indicará Radioterapia. 

- Para estadíos IVB se indicarán medidas paliativas. 

Tratamiento del cáncer de 
cuello uterino            

(según estadíos clínicos)* 

IA1 (con permeación 
linfovascular) y IA2 

HAT, HAV 
Conización 
(para conservar 
fertilidad) 

HR tipo II, con 
disección 
ganglionar 

pélvica 

IB1 y IIA1 

HR tipo III, con 
disección 
ganglionar 

pélvica 

IA1 (sin permeación 
linfovascular) 

IB2, IIA2, IIB, 
IIIA, IIIB y IVA 

RT  y QT  
concurrentes 
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GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS 

 
1) Acelerador lineal: Maquina que genera radiacion de alta energia ; Conocido como 

acelarador lienal o LINAC. 
2) Aplicador Vaginal: Dispositivo usado para sostener la fuente radioactiva en su 

lugar durante la braquiterapia.  
3) Braquiterapia: Radioterapia interna en la cual se utiliza inplantes de material 

radiocativo insertado directamente en el tumor. Existen dos tipos de alta tasa (no 
require hospitalizacion) y de baja tasa (requiere hospitalizacion) de dosis.  

4) Cáncer: neoplasia maligna originada por la pérdida del control del crecimiento 
celular que pueden invadir estructuras adycacentes o propagarse a sitios alejados 
y puede tener como resultado la muerte. 

5) Citología cervical (Papanicolaou - PAP): es la toma de muestra de las células 
exo y endocervicales que incluye la zona de transformación, que sirve para 
detectar lesiones preinvasoras o invasoras del cuello uterino. 

6) Cobalto 60: Sustancia radioctiva usada como fuente de radiacion para tratar el 
cancer. 

7) Colposcopía: procedimiento de ayuda diagnóstica que permite la exploración 
magnificada del epitelio del cuello uterino, dela vulva y de la vagina.  Se utiliza un 
aparato con sistemas ópticos de aumento llamado colposcopio y tinciones para su 
orientación diagnóstica. 

8) Displasia: anomalía del desarrollo con pérdida de la estructura del epitelio con 
alteraciones de la morfología de sus componentes.  Dependiendo del compromiso 
epitelial puede ser leve, moderada o severa. 

9) ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group Scale, también llamado status 
performance, también conocida como WHO o  Zubrod. 

10) ASC: Siglas en inglés que equivale a células atípicas del epitelio cervical.  Tiene 
dos componentes : ASC-US que son las de significado indeterminado y ASC-H 
aquellas que no descartan lesión mayor. 

11) AGS: atipia de células glandulares de significado indeterminado 
12) HAT: histerectomía abdominal total. 
13) HAV: histerectomía ampliada a vagina 
14) HR: histerectomía radical (puede ser de tipo II o III dependiendo de la extensión). 
15) Quimioterapia (QT) adyuvante: Tratamiento farmacológico citostático utilizado 

posterior a la cirugía. 
16) Radioterapia (RT):  Radiaciones ionizantes proporcionadas a un órgano 

comprometido por la neoplasia.  Puede ser aplicada por máquina de cobalto, 
acelerador lineal y/o braquiterapia intracavitaria. 

17) BIC: braquiterapia intracavitaria, es la aplicación  directa de la radiación ionizante.  
Puede ser de baja tasa de dosis y de alta tasa de dosis.  

18) Gy: gray, unidad de medida de las radiaciones ionizantes. 
19) PVH: papiloma virus humano ( en inglés VPH). 
20) LSIL o LEIBG   Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado, incluye infección por 

PVH, displasia leve, NIC I. 
 
21) HSIL o LEIAG: Lesión escamosa intraepitelial de alto grado,  incluye displasia 

moderada, displasia severa, NIC II, NIC III, Cáncer de cérvix in situ. 
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22) Radioterapia externa: Uso de radiacion desde una maquina localizada fuera del 
cuerpo con la que se apuntan rayos de alta energia hacia las celulas cancerosas 
(existen diferentes esquemas de fraccionamiento). 

23) Recurrencia: Reaparicion de celulas cancerosas en el mismo lugar o en otro lugar 
despues de un periodo en el que se ha estado libre de enfermedad.  

24) NIC: neoplasia intraepitelial cervical, sinónimo de displasia. 
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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA DE CÁNCER DE CUELLO UTERINO 
 
 
1. INTRODUCCION 
 
 
El cáncer de cuello uterino es la quinta neoplasia más frecuente en el mundo y ocupa el 
segundo lugar en incidencia en la mujer, después del cáncer de mama. La OMS ha 
estimado que aparecen 500,000 casos nuevos por año, de los cuales el 90% ocurren en 
países en desarrollo.  
 
En nuestro país no existe un adecuado sistema de registro oncológico, sin embargo la 
OMS a través de Globocan reporta 4446 casos nuevos, con una incidencia de 34.5 por 
100 000 habitantes, además de una mortalidad de 16.3 por 100 000 habitantes en el año 
2008. 
 
Históricamente, el cáncer de cuello uterino ha sido el modelo de prevención primaria y 
secundaria con una alta probabilidad de diagnóstico temprano mediante un examen 
citológico ideado por Giorgio Papanicolaou en el año 1940.  En 1974 Zur Hausen 
identificó el ADN del Papiloma Virus Humano (PVH) en cáncer de cuello uterino, 
iniciándose una serie de estudios en busca de establecer la relación entre ambos. La 
asociación quedó establecida a finales de los ’80 y para fines de de los ’90 se estableció 
que más del 95% de cáncer de cuello uterino está asociado a PVH. Por lo que se trata 
de una neoplasia relacionada con una infección de trasmisión sexual, y actualmente su 
enfoque ha cambiado de dirección relacionándola con factores de comportamiento 
sexual de riesgo. 
 
La infección por PVH es una causa necesaria pero no suficiente para el desarrollo del 
cáncer de cuello uterino. Existen otros cofactores como fumar tabaco, alta paridad, uso 
de contraceptivos hormonales por largo tiempo, coinfecciones como VIH, la infección por 
Chlamydia trachomatis y herpes simple tipo II. La inmunosupresión y la dieta deficiente 
probablemente también son otros cofactores. Es conocido que la prevalencia del HPV 
en mujeres mayores de treinta años es de un 5%-15%. Aproximadamente un 75% de 
mujeres han presentado infección por PVH en algún momento de su vida pasando 
desapercibida y regresionando espontáneamente. Entre el 5% y 10% de las mujeres, 
ingresan a una fase de infección persistente, teniendo el riesgo de desarrollar lesiones 
neoplásicas.  
 
La aparición de las vacunas contra el PVH abre un promisorio capítulo sobre la 
prevención primaria de esta enfermedad y la citología sigue siendo el principal método 
de diagnóstico precoz del cáncer de cuello uterino por ser probablemente el mejor test 
de screening usado en la actualidad. Es un test barato, sencillo, fiable, reproducible y 
mínimamente invasivo, pero con una sensibilidad que varía ampliamente en las 
diferentes estadísticas entre el 50% y el 98%. Por ello, en la literatura se recomienda en 
los medios en que así sea posible, complementarla con la colposcopia para alcanzar un 
valor predictivo negativo cercano al 100%. 
 
La historia natural de este cáncer evidencia que se trata de un largo proceso, que toma 
de 10 a 15 años para llegar a ser invasor, y por tanto, los programas de detección de 
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cáncer de cuello uterino bien organizados han probado disminuir notablemente la 
incidencia y mortalidad por esta enfermedad maligna. 
 
Por lo tanto es necesario establecer una guía unificada de manejo de esta enfermedad, 
acorde a nuestras necesidades, sustentada en la experiencia mundial y la nuestra, 
unificando criterios y prácticas, adecuándose a los recursos propios de cada centro de 
nuestra institución. 
 
El propósito de esta Guía es ser una herramienta para estandarizar el diagnóstico 
temprano y la referencia oportuna para su tratamiento oncológico médico y/o quirúrgico 
con el fin de mejorar la sobrevida y calidad de vida de nuestras pacientes. 
 
Esta Guía de Práctica Clínica fue elaborada con la participación de las Redes 
Asistenciales comprometidas con el tratamiento del Cáncer.  Los autores han hecho un 
esfuerzo por asegurarse que la información aquí contenida sea completa y actual, 
incluyéndose evidencias, recomendaciones y experiencias clínicas. 
 
Las recomendaciones son de carácter general, por lo que no definen un curso único de 
conducta en un procedimiento o tratamiento. Las variaciones de las recomendaciones 
aquí establecidas al ser aplicadas en la práctica, deberán basarse en el juicio clínico de 
quien las emplea como referencia, así como en las necesidades específicas y las 
preferencias de cada paciente en particular; los recursos disponibles al momento de la 
atención y la normatividad establecida por cada institución o área de práctica. 
 
Los usuarios potenciales de esta guía serían todos aquellos profesionales sanitarios de 
los diversos ámbitos asistenciales, que trabajen en la atención a pacientes con 
sospecha o diagnóstico de cáncer de cuello uterino, cuyo perfil corresponde de manera 
general con el de los profesionales participantes en la elaboración y actualización de 
esta Guía. 
 
 
2. DEFINICION, OBJETIVOS Y POBLACIÓN OBJETIVO 
 

2.1 Neoplasia maligna que se origina en el cuello uterino o cérvix, con capacidad 
de invasión de estructuras vecinas y metástasis a distancia. Su origen puede 
ser exocervical o endocervical. 

 
2.2 El objetivo es la erradicación de la enfermedad, consiguiendo la curación y 

recuperación de la salud de la paciente, brindándole sobrevida y buena calidad 
de vida. Esto incluye:   
a. Orientar las prácticas de detección y diagnóstico de lesiones pre malignas y 

cáncer de cuello uterino. 
b. Orientar el trabajo diagnóstico del papanicolaou anormal.  
c. Orientar el tratamiento y seguimiento de las neoplasias pre malignas del 

cuello del útero. 
d. Orientar el tratamiento y seguimiento de las neoplasias malignas del cuello 

uterino. 
e. Orientar el proceso de derivación para complementar el diagnóstico, 

tratamiento, recuperación y/o  manejo paliativo, según se requiera. 
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f. Orientar el proceso de referencia y contrarreferencia. 
g. Estandarizar el estadiaje y manejo del cáncer de cérvix.  

  
2.3 La población objetivo, son las mujeres expuestas a factores de riesgo para 

desarrollar cáncer de cuello uterino.  Mujeres con diagnóstico clínico, citológico o 
histológico de lesión pre invasora o invasora de cuello uterino. 

 
Promover la práctica de estilos de vida saludables a través de acciones de 
educación en salud que aborden los ejes temáticos establecidos en la Cartera 
de Servicios de Atención Primaria de acuerdo al documento técnico: 
"Lineamientos para el abordaje de ejes temáticos de Promoción de la Salud por 
etapas de vida y escenarios de Intervención en EsSalud -2010". Se enfatizara 
el abordaje de los ejes temáticos Alimentación saludable y Actividad física, 
así como educar al paciente, familia, y profesionales de la salud en lo referente 
a las medidas no farmacológicas u otras acciones complementarias en la 
prevención. 

 
Las actividades de prevención orientadas a mujeres a partir de los 40 años 
comprenden: 
 La detección temprana mediante el papanicolao, con lo cual hay más 

oportunidades de que tenga éxito el tratamiento de las neoplasias maligna 
de cuello uterino. 

 El tamizaje de poblaciones con enfermedad asintomática  es otro enfoque 
de la detección temprana. En las mujeres mayores de 18 años, se realizará 
el papanicolao cada año y cada dos años si éstas han sido negativos, de 
acuerdo a la Cartera de servicios de  Atención Primaria, y tomando el 
criterio básico de la edad (Ver Directiva de procedimientos para la 
Detección Temprana de Cáncer de Cuello Uterino). 

 
 
3 EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 
 

La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía 
corresponde a la información obtenida de las guías de práctica clínica 
internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. 

 
La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, 
corresponde a la información disponible organizada según criterios relacionados 
con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de resultados de 
los estudios que las originaron.  Las evidencias en cualquier escala son 
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en forma 
decreciente de acuerdo a su fortaleza. 
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Escala Modificada de Shekelle y colaboradores 

Categoría de la evidencia Fuerza de la Recomendación 

1a. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios 

 
A. Directamente basada en evidencia categoría I. 

1b. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio. 
IIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatoriedad. 

 
B. Directamente basada en evidencia categoría II o 
recomendaciones extrapoladas de evidencia I. IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental 

o estudios de cohorte. 
III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y 
revisiones clínicas. 

C. Directamente basada en evidencia categoría III 
o en recomendaciones extrapoladas de evidencias 
categorías I o II. 
 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas. 

D. Directamente basadas en evidencia categoría IV 
o de recomendaciones extrapoladas de evidencias 
categorías II, III. 

 
 
4 ACTIVIDADES DE PROMOCION, PREVENCION Y DETECCION 

4.1 Actividades de promoción y prevención 

 
a. Se deberá informar a la población acerca de la enfermedad, factores de riesgo, 

posibilidades de prevención, diagnóstico y tratamiento. 
Nivel de Evidencia Ia- Grado de Recomendación A 

 
b. En mujeres con múltiples parejas sexuales e infecciones de transmisión sexual 

es necesario ofrecer educación para el cuidado de la salud. 
Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación A 

 
c. Se deben de promover las acciones de detección oportuna realizando el 

tamizaje a mujeres con vida sexual activa y/o con factores de riesgo e informar 
acerca de la importancia del tratamiento. 
Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación A 

 
d. El inicio de relaciones sexuales a edad temprana es un factor que aumenta el 

riesgo de cáncer cervicouterino.  
Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación C 

 
e. El antecedente de infecciones de trasmisión sexual y tener múltiples parejas 

sexuales se considera un factor de riesgo para cáncer cérvico-uterino. 
Nivel de Evidencia Ib-Grado de Recomendación A 

 
f. Los pacientes con inmunodeficiencia adquirida se consideran un grupo de 

riesgo para cáncer cérvicouterino. Nivel de Evidencia Ib – Grado de 
recomendación A 
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g. El tabaquismo ha demostrado ser un factor de riesgo para cáncer 
cérvicouterino por la acción carcinogénica del tabaco en el cérvix, así como 
supresión inmune local como posible mecanismo. 
Nivel de Evidencia Ic - Grado de Recomendación B 

 
h. Dejar de fumar debe ser recomendado en mujeres con infección del virus del 

papiloma humano o en cualquier estadío o en cualquier estadío de la 
enfermedad cervical asociada. Nivel de Evidencia Ia – Grado de 
Recomendación A 

 
i. Se deben promover las acciones de detección oportuna realizando el tamizaje 

a mujeres con vida sexual activa y/o con factores de riesgo e informar acerca 
de la importancia del tratamiento. 
Nivel de Evidencia IIa - Grado de Recomendación A. 

 
j. Promover el uso de preservativo para las relaciones sexuales más seguras y 

así disminuir el riesgo de infecciones de trasmisión sexual y del VPH. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 

 
k. La aplicación de la vacuna contra el virus del papiloma humano VPH  en 

jóvenes previa a la exposición sexual ha demostrado efectividad profiláctica. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 

 
l. Los factores de riesgo relacionados con cáncer cervicouterino son: 

1) Inicio precoz de las relaciones sexuales 
2) Múltiples parejas sexuales 
3) Promiscuidad de la pareja 
4) Lugar de procedencia 
5) Infecciones de trasmisión sexual 
6) Bajo nivel socioeconómico 
7) Multiparidad 
8) Tabaquismo 
9) Mujeres sin antecedente de control citológico 
10) Inmunodeficiencia 
11) Mujeres de utilizan anticonceptivos orales 
Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación A 

 
m. La evidencia demuestra que la presencia del virus del papiloma humano VPH 

oncogénico aumenta el riesgo de cáncer cérvico uterino en las mujeres. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 
 

n. La edad óptima para iniciar el despistaje es desconocida y esto se documenta 
con la historia natural de la infección del virus del papiloma humano y el cáncer 
cervical que sugiere entonces realizar el tamizaje de una forma confiable 
dentro de los tres años después de la primera relación sexual o hasta los 21 
años, cualquiera que ocurra primero.  
Nivel  de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 

 



______________________________________
MAS  SALUD  PARA  MAS  PERUANOS

______________________________________
MAS  SALUD  PARA  MAS  PERUANOS          GPC DE CÁNCER DE CUELLO UTERINO 

 

 

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias – Gerencia Central de Prestaciones de Salud 

19

Page | 19 Page | 16 Page | 19 Page | 12 Page | 13 Page | 14 Page | 15 Page | 16 Page | 17  

o. Se recomienda que las mujeres que no se han realizado una citología cervical 
en más de cinco años deban realizarse la prueba anualmente hasta tres 
pruebas negativas técnicamente satisfactorias, posteriormente se recomienda 
cada 2 o 3 años. Nivel de Evidencia III – Grado de Recomendación C 

 
p. Existe evidencia para descontinuar el tamizaje en mujeres mayores de 70 años  

quienes han tenido tres o más citologías cervicales negativas documentadas, 
técnicamente satisfactorias, consecutivas, dentro de los 10 años previos a los 
70 años. Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación A 

 
q. En mujeres con edad mayor o igual a 70 años, con antecedente de exposición 

a DES, VPH, lesiones de alto grado y/o cáncer cérvicouterino, continuarán con 
citología cervical anual. Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación 
A 

 
r. La detección del ADN del VPH más la citología cervical, han demostrado una 

mayor sensibilidad que sólo la toma de citología cervical tradicional.  Tienen un 
valor predictivo negativo cercano al 100%. 
Nivel de Evidencia IIb – Grado de Recomendación C 
 

s. En mujeres que se sometieron a histerectomía total debidamente 
documentada no relacionada con cáncer cérvicouterino puede discontinuarse 
la toma de citología cervical, debiendo continuar con el examen ginecológico 
periódico. 

 Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación A 
 

t. A las mujeres a quienes se les ha realizado una histerectomía subtotal (con 
cuello uterino intacto), deberán continuar con la citología de acuerdo a lo 
recomendado en la guía. Nivel de Evidencia Ib- Grado de Recomendación 
B 

 
u. En mujeres con histerectomía subtotal y total relacionada a lesiones de alto 

grado se deberá continuar con citología cervical y/o vaginal anual. 
Nivel de Evidencia IIa – Grado de recomendación A 

 
4.2  Actividades y criterios de diagnóstico 

Los signos y síntomas más comunes son: 
 Sangrado inter menstrual 
 Sangrado postcoital 
 Sangrado Posmenopáusico 
 Apariencia anormal del cérvix (sospechosa de malignidad) 
 Flujo vaginal 
 Dolor pélvico 
Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación B 

 
a. Muchos de los signos y síntomas de cáncer cervical son comunes a los de la 

infección genital por Chlamydia trachomatis. Mujeres que presenten síntomas 
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sugestivos de infección como cérvix inflamado o friable que puede sangrar al 
contacto debe ser descartada infección por Chlamydia Trachomatis. 
Nivel de Evidencia III – Grado de Recomendación C 

 
b. Las mujeres que han recibido vacuna para VPH deben continuar con el 

screening de acuerdo a las guías. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 
 

c. El examen clínico preferente debe incluir lo siguiente: inspección de genitales 
externos y especuloscopía, palpación vaginal y rectal, y examen de región 
inguinal. Los siguientes hallazgos en el examen clínico preferente pueden 
sustentar la sospecha de neoplasia maligna del cuello uterino: tumoración o 
úlcera en el cuello uterino, cuello uterino endurecido y agrandado (cérvix en 
barril), parametrios engrosados o acortados y evidencia de flujo vaginal sero-
sanguinolento persistente y no asociado a proceso infeccioso. 
Nivel de Evidencia IIa-  Grado de Recomendación B 

 
d. La confirmación diagnóstica requiere el informe histológico positivo de lesión 

pre-invasora o cáncer de cuello uterino, emitido por el médico especialista 
anátomo-patólogo. La confirmación diagnóstica debe ser informada 
personalmente a la paciente por el médico. Nivel de Evidencia IIa- Grado de 
Recomendación B 

 
e. Los informes de patología de los tumores de cérvix deben incluir las siguientes 

características: 
 Tamaño del tumor 
 Extensión del tumor   
 Profundidad de invasión 
 Patrón de invasión 
 Invasión linfovascular 
 Estado de márgenes de resección  
 Estado de los ganglios linfáticos  
 Presencia de enfermedad pre-invasiva 
 Al evaluar el compromiso del estroma todo el material de biopsia debe ser 

tomado en cuenta, es importante confirmar que un tumor pequeño ha sido 
resecado completamente con la biopsia. 

Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación B 
 

f. Los estudios complementarios pueden incluir: 
 Radiografía de tórax o tomografía de tórax si el caso lo amerita. La TAC de 

tórax es mas precisa en comparación con la radiografía de tórax en la 
identificación de los derrames pleurales, estado ganglionar en tórax y 
metástasis pulmonar.  
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A. 

 
 Las radiografías de tórax de rutina no son indicadas en mujeres con 

enfermedad operable (FIGO IA1, IA2 y IB1).  Hay datos limitados sobre el 
uso de la radiografía de tórax en el estadiaje.  La radiografía de tórax ha 
identificado metástasis en el 4% de la mujeres con estadío clínico IIB o 
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mayor de le enfermedad.  En pacientes con etapa de la enfermedad IB 
FIGO hay una muy baja probabilidad de metástasis pulmonares. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 

 
 TAC de pelvis y abdomen o RMN si el caso lo amerita.  
 Cistoscopía, rectoscopía de acuerdo a riesgo de diseminación. 
 Evaluación por el Ginecólogo Oncólogo 
 Evaluación adicional (Survey óseo, gammagrafía) ósea, de acuerdo al 

riesgo y/o patología agregada. 
Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación B 

 
g. El cáncer de cuello uterino está clínicamente clasificado utilizando los criterios 

de la FIGO. El estadiaje de la FIGO no toma en cuenta los resultados de la 
tomografía computarizada, RMN o PET. 
Nivel de Evidencia IIb- Grado de recomendación B 

4.3 Terminología para el reporte de resultados de citología cervical: Sistema 
Bethesda – 2001.  

Suficiencia de la muestra 
 Satisfactoria para evaluación (Anotar ausencia/ presencia de componente endocérvix/ZT) 
 Insatisfactorio para evaluación (especificar razón) 

 Muestra rechazada / no procesada (especificar razón) 
 Muestra procesada y examinada, pero insatisfactoria para evaluación de anormalidades 

epiteliales debido a (especificar razón) 

Categorización general (opcional)
 Negativo para lesión intraepitelial o malignidad 
 Anormalidad de célula epitelial 
 Otros 

Interpretación /Resultado 
 Negativo para lesión intraepitelial o malignidad 

 Organismos: Trichomomas vaginalis, hongos consistentes con Cándida, cambio de flora 
sugestiva de vaginosis bacteriana, bacterias consistentes con Actinomices, cambios 
celulares consistentes con virus del Herpes 

 Otros cambios no neoplásicos: cambios celulares reactivos asociados a inflamación, 
radiación, dispositivo intrauterino. 

 Células glandulares en estado pos histerectomía 
 Atrofia 

 Anormalidad de la célula epitelial: 
 Célula escamosa 

- Células escamosa atípicas (ASC): ASCUS y ASC-H 
- Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL), incluye infección VPH, displasia 

leves (NIC 1) 
- Lesión intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL), incluye displasia moderada 

(NIC2), displasia severa y carcinoma in situ (NIC3) 
- Carcinoma de Células escamosas 

 Célula glandular 
- Células glandulares atípicas (AGC), especificar endocervicales, endometriales o 

NOS 
- Células glandulares atípicas, favorece neoplasia (especificar endocervix o NOS)  
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- Adenocarcinoma endocervical in situ (AIS) 
- Adenocarcinoma 

 Otros 
- Células endometriales en mujeres > de 40 años. 

 

 

4.4 Estadificación del Cáncer de Cuello Uterino: FIGO 2008 

 
* Toda lesión macroscópica, aunque solo tenga invasión superficial, es considerada 

Carcinoma IB. La profundidad de la invasión se reporta siempre en mm, aún en los casos de 
invasión estromal (mínima) temprana (~1 mm).  El compromiso del espacio vascular y 
linfático no cambia el estado del carcinoma.  

                                                            

 
 

Carcinoma del cuello uterino (Estadificación FIGO 2008) 
Estadío I El carcinoma está confinado al cuello uterino (la extensión al cuerpo uterino debe ser 
ignorada) 
 IA Carcinoma invasor que solo puede ser diagnosticado por microscopia, con  invasión más 

profunda  ≤ 5 mm y extensión máxima ≤ 7 mm 
 IA1 Invasión estromal medida ≤ 3 mm en profundidad y extensión ≤ 7 mm 
 IA2 Invasión estromal medida más de 3 mm en profundidad y extensión no mayor a 7 mm  

 IB Lesiones visibles clínicamente limitadas al cuello uterino o cáncer pre-clínico mayor que el 
estado IA* 
 IB1 Lesión visible clínicamente ≤ 4 cm en su dimensión mayor 
 IB2 Lesión visible clínicamente de más de  4 cm en su dimensión mayor 

Estadío II Carcinoma cervical que invade más allá del útero pero no hasta la pared pélvica ni 
tercio inferior de la vagina. 
 IIA Sin invasión parametrial 
 IIA1 Lesión visible clínicamente ≤ 4 cm en su dimensión mayor 
 IIA2 Lesión visible clínicamente de más de  4 cm en su dimensión mayor 

 IIB Evidencia de invasión parametrial. 
 
Estadío III El tumor se extiende hasta la pared pélvica y/o compromete el tercio inferior de la 
vagina 
 IIIA El tumor invade el tercio inferior de la vagina, sin compromiso parametrial 
 IIIB Extensión hasta la pared pélvica y/o hidronefrosis o riñón no funcionante¥. 

Estadío IV El carcinoma se ha extendido más allá de la pelvis verdadera o ha invadido la mucosa 
vesical o rectal 
 (comprobado mediante biopsia).  El edema buloso, como tal , no permite que un caso no pueda 
ser asignado como estado clínico IV. 
               - IVA Extensión hacia órganos adyacentes 
               - IVB Extensión a órganos distantes 
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¥ Al tacto rectal, no hay espacio entre la pared pélvica y el tumor. Todos los casos de 
hidronefrosis o riñón no funcionante son incluidos, a menos que se conozca que son 
debidos a otra causa. 

4.5 Tipos Histológicos (OMS): 
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5. ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO 

5.1 Lesiones Preinvasoras 
 

a) NIC I (Displasia leve):  
Las lesiones de displasia leve definidas por biopsia en sacabocado o curetaje 
endocervical asociadas a citología normal, LSIL, ASCUS se recomienda 
observación cada 6 meses con citología y colposcopía por un plazo máximo 
de 2 años. Si la lesión persiste o progresa debe tener LEEP o conización.  
Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación A 

 
b) Para las biopsias o curetajes de displasia leve asociados a citología de ASC-

H,  HSIL, AGC, carcinoma o adenocarcinoma se recomienda LEEP o 
conización.   
Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación A 

 
c) NIC II, NIC III  (displasia moderada, displasia severa, carcinoma in 

situ): 
 

o Para las lesiones de displasia moderada, displasia severa o carcinoma in 
situ por biopsia o curetaje endocervical se recomienda el LEEP o la 
conización como procedimientos de elección. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 

 
o La histerectomía abdominal total o ampliada a vagina es preferible 

cuando: 
- La anatomía genital o extensión de la enfermedad no permita realizar 

LEEP ni la conización. 
- El seguimiento pueda fracasar. 
- Requieran histerectomía por otra indicación. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 

 
d) Siempre que alguna manifestación clínica, hallazgo del examen físico, la 

colposcopía o la citología (disociación cito-histológica), nos lleve a 
sospecha razonable de neoplasia invasora, la paciente debe ser estudiada 
para descartar o demostrar la malignidad, mediante conización (cono frío) 
o EPBA y legrado cervical (cuando no sea posible lo anterior), antes de ser 
sometida a la histerectomía. Nivel de Evidencia IIa – Grado de 
Recomendación A 

 
e) En pacientes con contraindicación quirúrgica con NIC III, se puede usar  

radioterapia intracavitaria a dosis de hasta 75Gy (de baja tasa de dosis, 
hospitalaria por 72 horas) o 7 Gy en 7 sesiones (de alta tasa de dosis, 
ambulatoriamente). 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 
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5.2 Lesiones Invasoras 
  

a) Estadío I A1:  
 Histerectomía extrafacial ampliada a vagina. 

Nivel de Evidencia Ia - Grado de Recomendación A 
 
 Histerectomía Radical Modificada más disección de nódulos linfoides 

pélvicos, si hay invasión linfovascular. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 

 
 En pacientes con contraindicación quirúrgica se puede usar  radioterapia 

intracavitaria a dosis de hasta 75Gy (de baja tasa de dosis, hospitalaria 
por 72 horas) o 7 Gy en 7 sesiones (de alta tasa de dosis, 
ambulatoriamente). 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación B 

 
b) Estadio I A2:  
 Histerectomía Radical Modificada con disección de nódulos linfoides 

pélvicos (histerectomía tipo II). 
Nivel de Evidencia Ia- Grado de Recomendación A 

 
 Pacientes con contraindicación quirúrgica recibirán radioterapia externa 

a pelvis con  dosis: 45-50 Gy mas braquiterapia intracavitaria dosis de 
85Gy  (baja tasa de dosis) y  6 Gy en 5 sesiones (alta tasa de dosis). 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación B 

 
 c) Estadío I B1: 

 Histerectomía Radical Modificada con disección de nódulos linfoides 
pélvicos (histerectomía tipo III). 
Nivel de Evidencia Ia- Grado de Recomendación A 

 
 Pacientes con contraindicación quirúrgica recibirá radioterapia externa a 

pelvis con  dosis: 45-50 Gy mas braquiterapia intracavitaria dosis de 
85Gy  (baja tasa de dosis) y  6 Gy en 5 sesiones (alta tasa de dosis). 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación B 

 
 Radioterapia externa con quimioterapia concurrente basada en sales de 

platino. 
Nivel de Evidencia Ic – Grado de Recomendación B 

 
 d) Estadío I B2: 

 Radioterapia externa con quimioterapia concurrente basada en sales de 
platino. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación B 

 
 Pacientes no tributarios de tratamiento con sales de platino, recibirán 

radioterapia externa a pelvis con  dosis: 45-50 Gy mas braquiterapia 
intracavitaria dosis de 85Gy  (baja tasa de dosis) y  6 Gy en 5 sesiones 



______________________________________
MAS  SALUD  PARA  MAS  PERUANOS

______________________________________
MAS  SALUD  PARA  MAS  PERUANOS          GPC DE CÁNCER DE CUELLO UTERINO 

 

 

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias – Gerencia Central de Prestaciones de Salud 

26

Page | 26 Page | 16 Page | 26 Page | 12 Page | 13 Page | 14 Page | 15 Page | 16 Page | 17  

(alta tasa de dosis). Nivel de Evidencia Ib – Grado de 
Recomendación B 

 
 e) Estadío II A1 (≤ 4 cm): 

 Para los tumores clínicamente evidentes localizados o solo extendidos a 
vagina menores de 4 cm de diámetro es recomendable la histerectomía 
radical tipo III con linfadenectomía pélvica completa abierta o 
laparoscópica. Si es inoperable debe derivarse a radioterapia. 

 Nivel de Evidencia IIb- Grado de Recomendación B 
 
 Para los tumores de 2 a 4 cm, es recomendable, practicar  

linfadenectomía para-aórtica inframesentérica abierta o laparoscópica y 
enviar la congelación. Nivel de Evidencia IIb – Grado de 
Recomendación B 

 
 Para los casos operados con resultado de anatomía patológica que 

indique lo siguiente: parametrios comprometidos, ganglios positivos, 
margen vaginal comprometido, es recomendable radioterapia. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 

 
 Radioterapia externa a pelvis con  dosis: 45-50 Gy mas braquiterapia 

intracavitaria, dosis de 85Gy  (baja tasa de dosis) y  6 Gy en 5 sesiones 
(alta tasa de dosis en casos seleccionados), con quimioterapia 
concurrente basada en platino. Nivel de Evidencia Ib – Grado de 
Recomendación A 

 
f) Estadío II A2: 

 Radioterapia pélvica externa con  dosis: 50.4-55 Gy seguida de 
braquiterapia dosis 85 Gy (baja tasa de dosis), más quimioterapia 
concurrente con platino. 
Nivel de Evidencia IA – Grado de Recomendación A 

 
 

5.3 Tratamiento Adyuvante 
 

5.3.1 De acuerdo a los hallazgos quirúrgicos de los estadíos IA1, IA2, IB1, IIA 
(≤ 4 cm), IB2 y IIA (>4cm): 

      
a) Nódulos negativos 

 Observación  
 Radioterapia a la pelvis 45-50.4 Gy, si tiene factores de alto riesgo  

con quimioterapia concurrente basada en sales de platino. 
Factores de riesgo: 
Tumor primario grande, invasión estromal profunda, invasión del 
espacio linfovascular. 

 
 

b) Nódulos pélvicos positivos ó márgenes quirúrgicos positivos ó 
parametrio positivo 



______________________________________
MAS  SALUD  PARA  MAS  PERUANOS

______________________________________
MAS  SALUD  PARA  MAS  PERUANOS          GPC DE CÁNCER DE CUELLO UTERINO 

 

 

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias – Gerencia Central de Prestaciones de Salud 

27

Page | 27 Page | 16 Page | 27 Page | 12 Page | 13 Page | 14 Page | 15 Page | 16 Page | 17  

 Radioterapia pélvica 45-50.4 Gy mas quimioterapia concurrente 
con sales de platino mas braquiterapia intracavitaria a dosis de 85 
Gy. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 

  
 c) Nódulo linfoide paraaórtico positivo 
  Se debe evaluar enfermedad a distancia: 
 

 Enfermedad a distancia positiva (considerar biopsia):  
 Negativo: radioterapia a nódulo linfoide paraaórtico mas 

quimioterapia concurrente con sales de platino mas 
radioterapia a la pelvis (campo ampliado) y braquiterapia 
intracavitaria. 

 Positivo: tratamiento sistémico quimioterapia con sales de 
platino y radioterapia. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 

 
 Enfermedad a distancia negativa 
 Radioterapia a nódulo linfoide paraaórtico mas quimioterapia 

concurrente con sales de platino mas radioterapia a la pelvis y 
braquiterapia. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 

 
 5.3.2 Estadíos I B2 Bulky, IIA (>4cm), IIB, IIIA, IIIB y IVA: 
 

a) Radioquimioterapia: Quimioterapia basada en sales de platino 
(CISPLATINO 40 mg/m2 infusión de 1 hora semanal por 6 
aplicaciones), con radioterapia externa a dosis de 50.4-60 Gy; 
complementando con Braquiterapia 85 Gy (baja tasa de dosis). 

 
Si la paciente no es candidata a tratamiento complementario con 
braquiterapia:  
 
b)  En Estadío IIB, se puede adicionar 10Gy – 20Gy al lado 

parametrial afectado (tratamiento pendular o en arcos). 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 

 
c)  EC III, el tratamiento de elección es radioterapia externa dosis 55 

Gy y dosis adicional al lado afectado hasta 65 Gy.  Si responden a 
quimioradioterapia, recibirán braquiterapia intracavitaria dosis 90 
Gy (baja tasa), si no braquiterapia intracavitaria y recibirá 
radioterapia parametrial 10 Gy – 20Gy. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 

5.3.3 Estadio IVB:  
 
a) No existe tratamiento quimioterapéutico estándar que proporcione 

paliación sustancial. Estas pacientes son candidatas para estudios 
clínicos. 
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b) La radioterapia puede emplearse para paliar la enfermedad primaria o 
las metástasis distantes. 

c) La quimioterapia puede incluir: cisplatino, ifosfamida, paclitaxel, 
combinaciones como ifosfamida mas cisplatino, gemcitabina mas 
cisplatino, paclitaxel mas cisplatino o irinotecan. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 

 
5.4 Tratamiento de Recurrencia o Enfermedad Metastásica 

 
 Las decisiones relativas al manejo adecuado de la recurrencia del cáncer de 
cuello uterino deben tomarse sobre una base individual, teniendo en cuenta: 
a) Los deseos y el ECOG de las pacientes 
b) La etapa del tumor recurrente y su potencial resecabilidad 
c) Tratamiento previo 
d) Probable eficacia del tratamiento 
e) Probable mortalidad relacionada con el tratamiento y el resultado funcional, 

así como los consiguientes efectos sobre la calidad de vida. 
 Nivel de Evidencia IIa – Grado de Recomendación A 
 

  5.4.1 Recurrencia Pélvica: 
 

 Si no ha recibido radioterapia previa, puede aplicarse RT pélvica definitiva, 
más quimioterapia basada en sales de platino con o sin  braquiterapia. 

 Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación B 
 

 Si ha recibido radioterapia previa: 
 Enfermedad Central:  

-    Histerectomía de rescate en pacientes cuidadosamente seleccionados. 
     Nivel de Evidencia IIc – Grado de Recomendación C 
- Pacientes histerectomizadas pueden beneficiarse de braquiterapia 

focalizada en casos seleccionados (considerar la dosis máxima de 
tolerancia). 
Nivel de Evidencia IIb – Grado de Recomendación B 

-    Pacientes pueden ser reirradiadas, considerando un tiempo mayor a 
dos años (evaluar dosis recibida). 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación B 

 Enfermedad no central: 
-  Quimioterapia basada en sales de platino o cuidados de soporte o 

estudios clínicos. 
Nivel de Evidencia IIb – Grado de Recomendación B 

 
 5.4.2 Recurrencia Extrapélvica o Paraórtica: 
 

 Irresecable ó en múltiples sitios: Quimioterapia o cuidados paliativos. 
Nivel de Evidencia IIb – Grado de Recomendación A 

 
 Sitio único: radioterapia externa dirigida al tumor, con quimioterapia 

concurrente con sales de platino. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A 
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5.4.3 Complicaciones del Tratamiento: 
 
 Complicaciones inmediatas de la cirugía: sangrado, fístulas urinarias, lesiones 

de recto, lesiones vasculares, infecciones de herida operatoria, infecciones 
intrahospitalarias. 
 

 Complicaciones  tardías de la cirugía: estreñimiento, vejiga neurogénica, 
edema de miembros inferiores, neuropatía. 

 
 Neutropenia afebril: manejo ambulatorio por Oncología, antibioticoterapia 

profiláctica, factor estimulante de colonias si neutrófilos≤500. 
 

 Neutropenia febril: según protocolo actual, si estado general deteriorado, y alto 
riesgo por valoración de riesgo: hospitalización para manejo antibiótico 
parenteral. 

 
 Complicaciones agudas de la radioterapia: prurito, sinequia vaginal, enteritis 

(diarrea y sangrado rectal ocasional), proctitis actínica, cistitis actínica, 
perforación uterina por BIC. 

 
 Complicaciones crónicas de la radioterapia: estenosis vaginal, ulceraciones 

vaginales o necrosis, estenosis uretral, fístulas, obstrucción intestinal. 
 

5.4.4 Regímenes de Quimioterapia Recomendados: 
 

 Concurrente con Radioterapia: Iniciar el mismo día QT y  RT: 
- CISPLATINO 40 mg /m2 infusión de 1 hora semanal por 6 

aplicaciones. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 

 
 Tratamiento para la enfermedad recurrente o metastásica: 

Se pueden utilizar agentes únicos o combinados por 6 ciclos máximo para 
los no respondedores y hasta la progresión de la enfermedad o toxicidad 
inaceptable en los respondedores. 

 
o Primera Línea:  

Terapia Combinada: 
- Cisplatino- Paclitaxel 
Agente Único: 
- Cisplatino 
- Paclitaxel 

 
o Segunda Línea: 

- Docetaxel 
- Ifosfamida 
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o Dosis: 
- CISPLATINO: a dosis de 100 mg/m2  (31%), a dosis de 50 mg/m2 (21%) 

en infusión de 2 horas, la dosis menor es menos toxica. Régimen cada 3 
semanas 

- IFOSFAMIDA: 1.5 mg/m2 en infusión 30 minutos días 1 a 5 (40%). 
Requiere uso de mesna. Régimen cada 3 semanas 

- PACLITAXEL: 250 mg/m2 en infusión de 3 horas cada 3 semanas (27%) 
- DOCETAXEL: 100 mg/m2 infusión de 1 hora cada 3 semanas (19%) 

 
Estos fármacos como agentes únicos o combinados, serán administrados por 
6 ciclos máximo para los no respondedores y hasta la progresión de la 
enfermedad o toxicidad inaceptable en los respondedores. 
Nivel de Evidencia Ib – Grado de Recomendación A. 

 
 
6.    ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL 
 

El seguimiento luego del tratamiento primario, tiene como objetivo la detección 
temprana de la recaída, dado que el 80 % al 90% de las recaídas, ocurren en los 
primeros dos años luego del tratamiento primario. Los controles deben ser 
realizados por el ginecólogo oncólogo y el oncólogo clínico, con la siguiente 
frecuencia: 
 

a) Cada 3 a 4 meses durante los primeros 2 años. 
b) Cada 6 meses durante los siguientes tres años. 
c) Anuales después de los 5 años 
d) PAP cérvix en cada control 
e) Exámenes hematológicos y bioquímicos (cada 6 meses) 
f) Rayos X de pulmones 
g) Ecografía abdominal 
h) Tomografía de Tórax y abdomen (opcional) 
i) Otros según el requerimiento 

  Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 
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7.    FLUJOGRAMAS DE DECISION CLINICA Y ALGORITMOS DE MANEJO 

 

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DE CUELLO UTERINO 

 

* La citología de ASCUS también tiene como alternativa el seguimiento con PAP a intervalo de 

6       

   meses o la determinación del ADN de PVH oncogénico. 

 

 

 

 

 

Sospecha clínica 
y/o PAP anormal* 

Cuello uterino 
anormal 

(tumor/úlcera) 

Biopsia de la 
lesión 

Cuello uterino 
normal 

Colposcopía y biopsia 
dirigida. 

Curetaje endocervical  
(CEC) condicional 
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PRE INVASORAS DE CUELLO 
UTERINO 

 

 

* En algunos casos recomendamos realizar una histerectomía radical tipo I. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biopsia de cuello uterino 

NIC 1 (PAP previo: ASC ó 
LSIL) 

NIC 1 (PAP previo: AGC ó 
HSIL), NIC 2 ó NIC 3* 

Adenocarcinoma in situ 

Carcinoma microinvasor 

PAP cada 6 
meses 

LEEP o 
conización 
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES INVASORAS DE CUELLO UTERINO 

 

 

*En casos de contraindicación quirúrgica, se indicará Radioterapia. 

- Para estadíos IVB se indicarán medidas paliativas. 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento del cáncer de 
cuello uterino            

(según estadíos clínicos)* 

IA1 (con permeación 
linfovascular) y IA2 

HAT, HAV 
Conización 
(para conservar 
fertilidad) 

HR tipo II, con 
disección 
ganglionar 

pélvica 

IB1 y IIA1 

HR tipo III, con 
disección 
ganglionar 

pélvica 

IA1 (sin permeación 
linfovascular) 

IB2, IIA2, IIB, 
IIIA, IIIB y IVA 

RT  y QT  
concurrentes 



______________________________________
MAS  SALUD  PARA  MAS  PERUANOS

______________________________________
MAS  SALUD  PARA  MAS  PERUANOS          GPC DE CÁNCER DE CUELLO UTERINO 

 

 

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias – Gerencia Central de Prestaciones de Salud 

34

Page | 34 Page | 16 Page | 34 Page | 12 Page | 13 Page | 14 Page | 15 Page | 16 Page | 17  

8.   CRITERIOS DE ALTA,  REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

a) Deberán referirse a todas las mujeres postmenopáusicas que presentan 
sangrado uterino anormal para valoración ginecológica. 
Nivel de Evidencia III – Grado de Recomendación C 

 
b) Si en la exploración ginecológica durante la toma de la citología cervical, se 

sospecha de cáncer cervical, debe ser referida al especialista. 
Nivel de Evidencia II – Grado de Recomendación B 

 
c) La citología cervical como tamizaje no debe realizarse en mujeres en cuya 

exploración de cérvix se observen signos y síntomas de cáncer cervical.  Estas 
mujeres deberán ser referidas de forma inmediata al especialista. 
Nivel de Evidencia II – Grado de Recomendación A 

 
d) Ante la sospecha o confirmación de cáncer de cérvix asociado al embarazo, la 

paciente debe ser enviada de inmediato al especialista para su diagnóstico y 
manejo. Nivel de Evidencia III –Grado de Recomendación B 

 
e) Se debe de referir a las pacientes para evaluación y seguimiento en clínica de 

displasia o módulo de colposcopia cuando la citología cervical reporta células 
escamosas atípicas de significancia desconocida ASCUS, células escamosas 
atípicas en quien una lesión de alto grado no puede ser excluída, células 
glandulares atípicas AGC, lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado, 
lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado o algún tipo de célula 
cancerígena o de cualquier estirpe celular. 
Nivel de Evidencia Ia – Grado de Recomendación A 

 
f) Criterios de alta: Luego de 5 años de control, de permanecer asintomático, 

podrán tener contrarreferencia al hospital de origen con indicación de control 
anual periódico en Hospital IV. 

 
g) Descanso Médico: dependiendo del tipo de tratamiento que reciba, el 

descanso puede variar desde 30 días hasta 2 años según ley.  
 
 
9.   NIVELES DE ATENCION 
 

a) Promoción, prevención y detección, en todos los niveles. 
 

b) Todo paciente con lesión sospechosa de malignidad, displasia, células 
escamosas atípicas de significancia desconocida ASCUS, células escamosas 
atípicas en quien una lesión de alto grado no puede ser excluída; así como 
células glandulares atípicas AGC, lesiones escamosas intraepiteliales de bajo 
grado, lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado o algún tipo de célula 
cancerígena o de cualquier estirpe celular, debe ser referida a un Hospital IV. 
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c) Tratamiento en un Hospital IV por Oncología Médica, Ginecología Oncológica, 
Radioterapia, y en algunos casos Gastroenterología o Cirugía General, en 
casos de complicaciones de la enfermedad o de los tratamientos. 

 
MANEJO DEL CÁNCER DE CUELLO UTERINO SEGÚN GRADO DE RESOLUTIVIDAD 

 

 

Mujer asintomática  
ó sintomática 

Anamnesis: Factores  de riesgo                  
Examen clínico general y preferencial              

Toma de muestra de citología cervicovaginal 

(PAP) 

No sospecha clínica     
PAP normal 

Control anual 

Sospecha clínica   
PAP anormal 

Biopsia de lesión  
Colposcopía y biopsia dirigida 

Lesión 
preinvasora 

Lesión 
invasora 

Observación       
LEEP, conización 

Conización              
HR tipo II y III                
RT                                   
RT y QT 

NIVEL

III

II

I
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10.   CRITERIOS DE INTERNAMIENTO 
 

a) Se hospitalizarán en el servicio los pacientes con lesiones que serán sometidos a 
cirugía. 

 
b) El tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia por cáncer de cerviz, es 

completamente ambulatorio, excepto en las siguientes situaciones: 
 Complicación de la enfermedad o tratamiento: neutropenia febril, 

deshidratación grado 4,  síndrome de compresión medular, síndrome de vena 
cava superior, metástasis cerebral, uropatía obstructiva, proctitis o cistitis 
actínica grado IV u otra que requiera hospitalización. 

 
c) Tratamiento de Braquiterapia intracavitaria (baja tasa de dosis), hospitalización 

72 horas. 
 
d) Requerimiento de un tratamiento quirúrgico de urgencia o emergencia y que 

requiera sala de operaciones y anestesia. 
Nivel de Evidencia IV – Grado de Recomendación D 

 
 
11.    RECURSOS HUMANOS, DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO 
 

Para la adecuada atención de los pacientes con cáncer de cérvix se requiere lo 
siguiente: 

 
Recursos Humanos: 
 Médico Ginecólogo Obstetra capacitado y con experiencia en procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos de lesiones pre-malignas de cérvix. 
 Médico Ginecólogo Oncólogo. 
 Médico Oncólogo clínico. 
 Médico Radioterapeuta. 
 Médico Anátomo-Patólogo con experiencia en citología e histología de 

lesiones malignas y pre malignas de cérvix. 
 Físico médico capacitado y con experiencia en manejo de radiaciones. 
 Enfermeras con experiencia en apoyo a procedimientos diagnósticos y con 

experiencia en administración de citostáticos. 
 Tecnólogos médicos con experiencia en radioterapia. 
 Tecnólogos médicos con experiencia en laboratorio de anatomía patológica. 
 Químico Farmacéutico con experiencia en preparación de citostáticos. 
 Personal de sala de operaciones calificado y con experiencia en cirugía 

oncológica de tipo ginecológica y procedimientos de braquiterapia. 
 Personal de mantenimiento experto en los aparatos de radiación en forma 

permanente. 
 

Infraestructura: 
 Consultorios externos cómodos, privados y con camilla de examen 

ginecológica 
 Sala de Procedimientos de Ginecología adecuada. 
 Sala de Operaciones funcional y operativa. 
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 Ambiente de hospitalización de braquiterapia con protección y aislamiento 
adecuado. 

 Sala de Administración de Citostáticos adecuada. 
 Unidad de Mezclas Oncológicas adecuada. 
 Area con aislamiento para radiaciones ionizantes. 

 
Equipamiento: 
 Material e Instrumental adecuado para cirugía oncológica ginecológica. 
 Acelerador lineal adecuado, funcional, con accesorios y respuestos 

adecuados y disponibles en forma  permanente. 
 Material e instrumental adecuado para procedimientos de braquiterapia 

intracavitaria. 
 Material e Instrumental adecuado para Preparación y Administración de 

Citostáticos. 
 Material e Instrumental adecuado para procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos. 
 
 
12. DECLARACIÓN DE AUSENCIA DE CONFLICTOS DE INTERÉS 

 
Los autores certificamos no tener afiliación pasada o presente o cualquier compromiso 
con cualquier organización o entidad con un interés financiero directo, en los temas o en 
los datos analizados en la revisión de la presente Guía de Práctica Clínica. 

Declaramos no ser empleados, directores ni accionistas de Laboratorios o Compañías 
proveedores de EsSalud, certificando la ausencia de conflictos de intereses de todos los 
participantes en la elaboración de la presente GPC. 

DIFUSION Y ACTUALIZACIÓN DE LA GUIA 

La Oficina de Apoyo a la Gestión e Información de la Gerencia Central de Prestaciones 
de Salud, a través de la Oficina de Gestión de Iniciativas e Información; será la 
responsable de la difusión de la presente Guía de Práctica Clínica y la Gerencia de 
Prestaciones Hospitalarias, será la responsable de la actualización cada dos años o en 
función de nuevas evidencias disponibles, en el marco de las políticas y requerimientos 
institucionales.  
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