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RESUMEN
El tratamiento estándar del cáncer de cuello uterino en estadios tempranos se 
realiza principalmente por laparotomía. La evaluación de los ganglios linfáticos es 
fundamental, determinada por los ganglios centinela y la linfadenectomía pélvica. Si 
se identifica compromiso ganglionar intraoperatorio, es preferible evitar la disección 
y optar por quimiorradioterapia. La histerectomía radical tipo C es el enfoque 
habitual, aunque en pacientes de bajo riesgo puede considerarse una histerectomía 
extrafascial. El estudio SHAPE sugiere que no hay diferencias significativas en la 
supervivencia libre de recurrencia entre ambos tipos de histerectomía. En las 
mujeres jóvenes que desean preservar su fertilidad, la conización o la traquelectomía 
radical son opciones viables en estadios IA2-IB1. En los estadios IB3 y IIA2 se prefiere 
la quimiorradioterapia concurrente, que ha mostrado resultados de supervivencia 
más favorables. La quimioterapia neoadyuvante se aplica en contextos donde 
la radioterapia no está disponible. Para pacientes con enfermedad temprana, la 
radioterapia puede ser una alternativa si existen contraindicaciones para la cirugía. 
Finalmente, se recomienda la radioterapia adyuvante para pacientes con factores 
de alto riesgo posterior a la cirugía, mientras que las pacientes de bajo riesgo no 
requieren tratamiento adicional, permitiendo así un enfoque personalizado en 
función de las características individuales de cada paciente.
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ABSTRACT
Standard treatment for early cervical cancer is mainly by laparotomy. Lymph node 
assessment is essential, utilizing sentinel lymph nodes and pelvic lymphadenectomy. 
If intraoperative lymph node involvement is identified, it is preferable to avoid 
dissection and opt for chemoradiotherapy. Radical type C hysterectomy is the usual 
approach, although extrafascial hysterectomy may be considered in low-risk patients. 
The SHAPE study suggests that there are no significant differences in recurrence-
free survival between the two types of hysterectomy. In young women who wish 
to preserve their fertility, conization or radical trachelectomy are viable options in 
stages IA2-IB1. In stages IB3 and IIA2, concurrent chemoradiotherapy is preferred 
and has shown more favorable survival results. Neoadjuvant chemotherapy is 
applied in settings where radiotherapy is not available. For patients with early 
disease, radiotherapy may be an alternative if there are contraindications to surgery. 
Finally, adjuvant radiotherapy is recommended for patients with high-risk factors 
after surgery, while low-risk patients do not require additional treatment, thus 
allowing for a personalized approach based on individual patient characteristics.
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Introducción

En los últimos años se han generado cambios significativos en el mane-
jo del cáncer de cuello uterino. En 2018, el estudio LACC (Laparoscopy 
Approach for Cervical Cancer) de Ramírez y col. comunicaron un riesgo 
de muerte mayor con cirugía laparoscópica en comparación con laparo-
tomía en casos de cáncer invasivo de cuello uterino en estadios clínicos 
tempranos(1). La reciente publicación del ensayo SHAPE (Radical Versus 
Simple Hysterectomy and Pelvic Node Dissection in Patients With Low-Risk 
Early Stage Cervical Cancer) mostró que la histerectomía simple no es 
inferior a la histerectomía radical en pacientes con lesiones tumorales 
de < 2 cm con invasión estromal limitada, en términos de superviven-
cia y recurrencia para el manejo del cáncer de cuello uterino en etapa 
temprana(2). La llegada de la terapia de precisión, específicamente con 
la inmunoterapia que utiliza pembrolizumab, ha mostrado una supervi-
vencia libre de recurrencia y una supervivencia global sustancialmente 
mayor en comparación con placebo en pacientes con cáncer de cuello 
uterino localmente avanzado o metastásico(3,4).
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Contexto y Justificación

En los últimos años, el manejo del cáncer de 
cuello uterino ha experimentado importantes 
avances impulsados por estudios de alta cali-
dad y evidencia científica robusta en aumento y 
en curso. Estos desarrollos han proporcionado 
nuevas herramientas para mejorar la supervi-
vencia en los diferentes estadios de la enferme-
dad, ya sea en etapas tempranas, localmente 
avanzadas, metastásicas o recurrentes.

Uno de los principios clave en la cirugía moderna 
para los estadios clínicos tempranos es la perso-
nalización de la radicalidad quirúrgica. En lugar 
de aplicar una ‘solución única’ para todos los ca-
sos, se ha avanzado hacia enfoques quirúrgicos 
individualizados.

La tendencia actual en la cirugía radical es la 
transición hacia técnicas menos invasivas, adap-
tadas a las características específicas del riesgo. 

Además, la preservación de la fertilidad se ha con-
vertido en un aspecto crucial para las mujeres en 
edad fértil. Las técnicas actuales permiten lograr re-
sultados oncológicos comparables a los de la histe-
rectomía radical, al mismo tiempo que ofrecen una 
tasa adecuada de posibilidades de gestación.

El objetivo de este segmento es ofrecer una vi-
sión clara y comprensiva del manejo adecuado 
del cáncer de cuello uterino, considerando los 
diferentes escenarios y estadios clínicos.

Recomendaciones

1.	 Centralización de la atención: Se sugiere la 
centralización del manejo del cáncer de cuello 
uterino en centros especializados y en redes 
oncológicas integradas a nivel nacional.

2.	Planificación multidisciplinaria: Implemen-
tar una planificación multidisciplinaria basa-
da en un conocimiento integral de los factores 
pronósticos y predictivos de los resultados 
oncológicos.

3.	Asesoría integral a pacientes: Proporcionar a 
los pacientes asesoría sobre las alternativas 
de tratamiento disponibles, incluyendo una 
evaluación clara de los riesgos y beneficios 
asociados.

4.	Fomento de ensayos clínicos: Promover el 
manejo de pacientes dentro de estudios clí-
nicos, facilitando el acceso a tratamientos 
innovadores y contribuyendo al avance de la 
investigación en esta área(5).

Estadificación del cáncer de cuello uteri-
no

La estadificación ha evolucionado a lo largo 
de los años, impulsada por un mejor entendi-
miento de la enfermedad y de los factores pro-
nósticos y predictivos de recurrencia y supervi-
vencia. Los pacientes deben ser estadificados 
según la clasificación TNM (Tumor-Node-Metas-
tasis) del AJCC (American Joint Committee on Can-
cer) de 2021(6) y la clasificación FIGO de 2018(7). 
Es fundamental la documentación e integra-
ción de los resultados clínicos, patológicos e 
imágenes para asegurar un manejo adecuado 
y personalizado. 

Etapas y definiciones según la FIGO (Fe-
deración Internacional de Ginecología y 
Obstetricia)

•	 Etapa I: El carcinoma está confinado exclusiva-
mente al cuello uterino (no se incluye la exten-
sión al cuerpo uterino).

•	 IA: Carcinoma invasivo detectado únicamen-
te por microscopia, con una profundidad de 
invasión ≤5 mm.

•	 IA1: Invasión del estroma ≤3 mm de pro-
fundidad.

•	 IA2: Invasión estromal entre 3 mm y 5 mm 
de profundidad.

•	 IB: Carcinoma con invasión más allá de 5 
mm (superando el estadio IA) pero limitado 
al cuello uterino, con el tamaño del tumor 
medido por su diámetro máximo.

•	 IB1: Invasión del estroma >5 mm y tumor 
≤2 cm en su mayor dimensión.

•	 IB2: Invasión estromal >2 cm y ≤4 cm en su 
mayor dimensión.

•	 IB3: Tumor invasivo con un tamaño mayor 
a 4 cm.
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•	 Etapa II: El carcinoma invade más allá del úte-
ro, pero no afecta el tercio inferior de la vagina 
ni la pared pélvica.

•	 IIA: Invasión limitada a los dos tercios supe-
riores de la vagina sin afectar el parametrio.

•	 IIA1: Carcinoma de ≤4 cm.

•	 IIA2: Carcinoma de >4 cm.

•	 IIB: Con afectación del parametrio, pero 
sin alcanzar la pared pélvica.

•	 Etapa III: El carcinoma afecta el tercio inferior 
de la vagina, se extiende a la pared pélvica, 
provoca hidronefrosis o un riñón no funcional, 
o afecta los ganglios linfáticos pélvicos y/o pa-
raaórticos.

•	 IIIA: Invasión del tercio inferior de la vagina 
sin llegar a la pared pélvica.

•	 IIIB: Extensión a la pared pélvica y/o provo-
cación de hidronefrosis o disfunción renal (a 
menos que se conozca otra causa).

•	 IIIC: Afectación de ganglios linfáticos pélvi-
cos y/o paraaórticos, independientemente 
del tamaño o extensión del tumor.

•	 IIIC1: Metástasis únicamente en ganglios 
linfáticos pélvicos.

•	 IIIC2: Metástasis en ganglios paraaórticos.

•	 Etapa IV: El carcinoma se extiende más allá de 
la pelvis o involucra la mucosa de la vejiga o 
el recto. La presencia de edema ampolloso no 
indica este estadio.

•	 IVA: Propagación a órganos cercanos.

•	 IVB: Propagación a órganos distantes.

Notas adicionales:

•	Para complementar los hallazgos clínicos se 
pueden emplear tanto imágenes como pato-
logía, particularmente en cuanto al tamaño y 
extensión del tumor en cualquier estadio.

•	La afectación de espacios vasculares y linfá-
ticos no altera la clasificación, y la extensión 

lateral de la lesión no se considera en esta es-
tadificación.

•	Las células tumorales aisladas no modifican el 
estadio, pero su presencia debe ser registra-
da.

•	Se debe agregar una notación "r" (para hallaz-
gos por imágenes) o "p" (para hallazgos pa-
tológicos) en el estadio IIIC para documentar 
cómo se determinó la afectación ganglionar. 
Por ejemplo, IIIC1r si se detectan metástasis 
por imágenes, o IIIC1p si se confirman median-
te patología. El método utilizado para determi-
nar el estadio debe ser documentado.

Adaptado de FIGO 2021(8)

Manejo quirúrgico

Es la principal modalidad de tratamiento para el 
cáncer de cuello uterino en etapas tempranas 
(estadio IA-IIA). Las intervenciones quirúrgicas 
incluyen la histerectomía y la linfadenectomía. 
Para describir de manera más precisa la exten-
sión de la escisión quirúrgica, la clasificación de 
Querleu-Morrow (QM) ofrece una herramienta 
sencilla y universal para asignar diferentes nive-
les de radicalidad. Otra clasificación relevante es 
la de Piver, publicada en 1974(9).

Sistema de clasificación Querleu-Morrow (Q-M): 
Publicada en 2008 y actualizada en 2017, la cla-
sificación QM describe el grado de resección y la 
preservación del nervio en planos tridimensio-
nales (3D) de resección. Este sistema incluye dos 
componentes: la clasificación quirúrgica del úte-
ro y la disección de territorios ganglionares linfá-
ticos. La clasificación quirúrgica se relaciona con 
la extensión de la parametrectomía, que se divi-
de según estructuras anatómicas específicas(10).

Clasificación de la disección ganglionar

La extensión de la linfadenectomía retroperito-
neal se divide en cuatro niveles según los mar-
cadores anatómicos de las arterias. Los ganglios 
linfáticos obturadores se resecan de manera ru-
tinaria por defecto.

Nivel 1: Extirpación de tejidos ganglionares de 
las arterias ilíacas externa e interna. El límite con 
el grado 2 está marcado por la bifurcación de las 
arterias ilíacas interna y externa.
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Nivel 2: Extirpación de tejidos ganglionares de 
la arteria ilíaca común. El límite con el grado 3 
está marcado por la bifurcación de la aorta ab-
dominal.

Nivel 3: Extirpación de tejidos ganglionares pa-
raaórticos hasta el nivel de la arteria mesentéri-
ca inferior.

Nivel 4: Extirpación de tejidos ganglionares pa-
raaórticos hasta el nivel de las venas renales(11).

Enfermedad en estadios clínicos tempranos: 
La enfermedad en estadios clínicos tempranos 
se refiere a los estadios clínico-radiológicos IA 
a IIA1. Los tratamientos quirúrgicos de preser-
vación de la fertilidad no se recomiendan para 
adenocarcinomas no asociados a VPH y para tu-
mores neuroendocrinos, debido a su naturaleza 
de alto riesgo.

Enfermedad microscópica (no visible) de car-
cinoma invasivo: El diagnóstico de tumores en 
estadios clínicos IA se basa en exámenes micros-
cópicos patológicos realizados por un patólogo 
experto. Esto incluye el análisis de muestras de 
conización con márgenes negativos de enferme-
dad invasiva o displasia de alto grado (HSIL).

Tratamiento de la enfermedad estadio IA1

No se desea de preservación de la fertili-
dad

En situaciones donde se ha realizado una coni-
zación, y siempre que no haya compromiso de 
invasión en el espacio linfovascular (ILV) o célu-
las cancerosas en los márgenes quirúrgicos, se 
sugiere llevar a cabo una histerectomía extrafas-
cial en mujeres que ya han finalizado su etapa 
reproductiva o en mujeres de mayor edad. Esta 
intervención puede realizarse mediante aborda-
je abdominal, vaginal o a través de técnicas míni-
mamente invasivas(12).

Deseo de preservar la fertilidad

En la preservación de la fertilidad es fundamen-
tal que los márgenes del cono sean negativos y 
que no haya invasión linfovascular. En ausencia 
de estos factores, la observación puede ser una 
opción viable. En pacientes con márgenes posi-
tivos después de la conización, las opciones de 
manejo incluyen un cono biópsico para evaluar 

mejor la profundidad de la invasión (para des-
cartar enfermedad en estadio IA2/IB) o una tra-
quelectomía radical con evaluación intraopera-
toria de los márgenes quirúrgicos.

En estudios de pacientes con márgenes positi-
vos tras la conización, los predictores de enfer-
medad residual incluyen legrado endocervical 
positivo, margen endocervical combinado con 
legrado endocervical y volumen de la enferme-
dad(15).

Tratamiento de la enfermedad estadio IA2

No se desea preservar la fertilidad

En estadio IA2, existe un riesgo pequeño de 
que los ganglios linfáticos presenten metásta-
sis. Si hay invasión linfovascular (ILV), el riesgo 
de compromiso ganglionar aumenta del 1,3% 
en ausencia de ILV al 12% cuando está pre-
sente. Por lo tanto, es importante realizar una 
evaluación de los ganglios linfáticos mediante 
la técnica del ganglio centinela o linfadenecto-
mía pélvica, junto con una histerectomía radical 
tipo B(16,17).

Cuando la ILV es evidente, se debe contemplar la 
linfadenectomía pélvica o la evaluación del gan-
glio centinela, ya que el riesgo de compromiso 
ganglionar puede alcanzar hasta el 8,2%. Si no 
hay ILV, el riesgo es menor del 1%, junto con la 
histerectomía extrafascial(13,14,27).

Para casos con criterios de bajo riesgo (sin ILV y 
con ganglio centinela negativo), es posible con-
siderar una histerectomía simple o una traque-
lectomía, combinadas con una linfadenectomía 
pélvica o la evaluación del ganglio centinela(18,28).

Deseo de preservación de la fertilidad

Si se desea preservar la fertilidad, se pueden 
ofrecer alternativas al tratamiento estándar:

1.	 Conización cervical acompañada de linfa-
denectomía pélvica o evaluación del ganglio 
centinela, ya sea mediante cirugía abierta o 
mínimamente invasiva.

2.	Traquelectomía radical combinada con linfa-
denectomía pélvica, que puede realizarse por 
vía de abordaje por laparotomía, vaginal o con 
técnicas mínimamente invasivas(19,20).
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Recomendación: La realización de cirugía mí-
nimamente invasiva en traquelectomía debe 
discutirse en un equipo multidisciplinario junto 
con la paciente. Esto se debe considerar en el 
contexto de los resultados del estudio prospec-
tivo LACC(1), que no fue diseñado para cirugía de 
preservación de fertilidad. También se sugie-
re revisar los resultados del estudio IRTA(21), un 
estudio retrospectivo que compara cirugía de 
preservación de fertilidad con cirugía mínima-
mente invasiva, donde no se encontraron dife-
rencias significativas en casos de tumoración no 
conizada. Para lesiones conizadas y márgenes 
libres que no cumplan con los criterios de bajo 
riesgo, se puede considerar la traquelectomía 
laparoscópica, en relación con los resultados del 
estudio SUCCOR CONO(22), que mostró un riesgo 
significativamente menor de recaída y muerte.

Diferencias entre las guías de NCCN y 
ESGO

•	 NCCN (Clinical Practice Guidelines in Oncology): 
Recomienda de manera inequívoca la cirugía 
de histerectomía radical modificada con eva-
luación de los ganglios linfáticos(23).

•	 ESGO (European Society of Gynaecological Onco-
logy): En casos de ILV negativa, sugiere coniza-
ción simple o histerectomía extrafascial, con 
posibilidad de biopsia del ganglio centinela. 
Respecto a la positividad de ILV, ambas guías 
sugieren biopsia centinela e histerectomía 
simple(5).

Recomendación final: La toma de decisiones se 
debe basar en la personalización e interpreta-
ción de los factores de riesgo. Tener en cuenta 
el estudio SHAPE de la Dra. Plante (2024), que 
compara histerectomía radical versus extrafas-
cial incluyendo pacientes con criterios de bajo 
riesgo y sin exclusión por ILV. Encontró resulta-
dos similares en sobrevida libre de recurrencia a 
los 3 años entre ambos grupos, en relación con 
la posibilidad de compromiso parametrial y aso-
ciación con ILV(2).

Seguimiento postratamiento: Después del tra-
tamiento quirúrgico para preservar la fertilidad, 
se recomienda el siguiente protocolo de segui-
miento:

•	 Pruebas de Papanicolaou:

•	 Cada 3 meses durante los primeros 2 años.

•	 Luego, semestrales durante los 3 años si-
guientes.

•	 Si después de 5 años el seguimiento es satis-
factorio, la paciente puede reincorporarse al 
programa de detección rutinaria siguiendo las 
directrices nacionales(24).

•	 Pruebas adicionales: No se recomiendan 
pruebas de diagnóstico por imagen de manera 
rutinaria; estas pueden realizarse si es necesa-
rio según cada caso.

Recomendaciones

Después de completar el deseo de maternidad, 
se puede recomendar la histerectomía para pa-
cientes que hayan recibido traquelectomía radi-
cal o conización con preservación de fertilidad, 
especialmente en los siguientes casos:

•	 Infección crónica y persistente por VPH

•	 Pruebas de Papanicolaou anormales persis-
tentes

•	 Deseo personal de realizar la cirugía(23)

Carcinoma cervical invasivo MACROS-
CÓPICO: FIGO IB1, IB2, IIA1

En estos estadios la alternativa de tratamiento 
de elección es la intervención quirúrgica. Este 
tratamiento implica la histerectomía radical tipo 
C junto con una resección ganglionar pélvica(25).

Tratamiento del estadio IB1, IB2, IIA1 de la 
FIGO

Recomendaciones

•	 Vía de abordaje: Se sugiere realizar la cirugía 
mediante laparotomía.

•	 Evaluación de los ganglios linfáticos: Debe 
llevarse a cabo como primer paso en el trata-
miento quirúrgico, utilizando:

https://r.search.yahoo.com/_ylt=AwrE_X5tFAxng3MHzAt7egx.;_ylu=Y29sbwNiZjEEcG9zAzEEdnRpZAMEc2VjA3Ny/RV=2/RE=1730054510/RO=10/RU=https%3a%2f%2fwww.esgo.org%2fexplore%2fguidelines%2f/RK=2/RS=sDbubG7ay9jkQ21yBeIVgOcHhEE-
https://r.search.yahoo.com/_ylt=AwrE_X5tFAxng3MHzAt7egx.;_ylu=Y29sbwNiZjEEcG9zAzEEdnRpZAMEc2VjA3Ny/RV=2/RE=1730054510/RO=10/RU=https%3a%2f%2fwww.esgo.org%2fexplore%2fguidelines%2f/RK=2/RS=sDbubG7ay9jkQ21yBeIVgOcHhEE-
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•	 Biopsia del ganglio centinela mediante técni-
ca de congelación.

•	 Linfadenectomía pélvica, priorizando el uso 
de verde de indocianina o una técnica com-
binada con azul y radiocoloide como alterna-
tiva.

•	 Sospecha de compromiso ganglionar: En caso 
de sospecha, se debe proceder a una evalua-
ción intraoperatoria con congelación.

•	 Compromiso ganglionar intraoperatorio: Si 
se detecta, es recomendable evitar tanto la 
disección como la histerectomía radical; en 
su lugar, la paciente debe ser referida a qui-
miorradioterapia. Se puede considerar la lin-
fadenectomía paraaórtica inframesentérica 
y la pexia ovárica si la paciente está en edad 
reproductiva.

•	 Tipo de histerectomía radical: La elección del 
tipo de histerectomía debe basarse en la eva-
luación preoperatoria de los factores pronós-
ticos, como el tamaño tumoral y la invasión 
estromal. Esto permite valorar preoperato-
riamente en grupos de alto, intermedio y bajo 
riesgo de recurrencia. Se recomienda seguir la 
versión modificada de 2017 de la clasificación 
Querleu-Morrow para una descripción detalla-
da del procedimiento quirúrgico(26).

Criterios de bajo riesgo

El estadio IB1-IIA1 según la clasificación FIGO se 
clasifica como de bajo riesgo si se cumplen los 
siguientes criterios: el tamaño del tumor es infe-
rior a 2 cm, invasión estromal que no supera el 
50% y no se observan imágenes sospechosas de 
ganglios positivos.

Tratamiento estándar

Histerectomía radical tipo C: Esta es la moda-
lidad estándar de tratamiento. Sin embargo, en 
casos seleccionados de bajo riesgo se puede 
recomendar una histerectomía radical modi-
ficada. Es fundamental incluir siempre la linfa-
denectomía, dado que se reporta una alta fre-
cuencia de compromiso ganglionar pélvico, 21% 
en lesiones menores de 4 cm y del 3% a nivel 
paraaórtico(29,30).

Comparación de tratamientos: El estudio SHA-
PE de la Dra. Plante (2024) es de no inferioridad 
que compara histerectomía radical versus extra-
fascial en pacientes con criterios de bajo riesgo. 
No se encontraron diferencias significativas en 
la sobrevida libre de recurrencia a los 3 años en-
tre ambos grupos(2).

Preservación de nervios pélvicos: En pacien-
tes sometidas a histerectomía radical (tipo C1), 
siempre que se mantenga la curabilidad radical. 
Las lesiones a los nervios autónomos intrapél-
vicos pueden ocasionar alteraciones en la mic-
ción, la defecación y la función sexual(29).

Traquelectomía radical: En mujeres jóvenes que 
desean preservar la fertilidad, es posible brindar 
alternativas al tratamiento estándar, pudiendo 
realizar una traquelectomía radical, la cual se 
realiza para tumores en los estadios IA2-IB1. En 
este procedimiento se extirpa el cuello uterino y 
el parametrio, seguida de la reconexión del úte-
ro con la vagina. La traquelectomía puede llevar-
se a cabo por vía abdominal abierta o vaginal.

Preservación ovárica: En mujeres premenopáu-
sicas menores de 45 años con carcinoma de cé-
lulas escamosas en etapa temprana, el riesgo de 
metástasis ovárica es bajo (0,9%). La preserva-
ción de los ovarios puede considerarse en casos 
de adenocarcinomas relacionados con el VPH, 
aunque no se recomienda en adenocarcinomas 
no asociados con VPH. Si se decide conservar los 
ovarios, se sugiere realizar una salpinguectomía 
bilateral(31)

Estadio IB2 y IIA1 de la FIGO

En los estadios FIGO IB2 y IIA1 del cáncer cervi-
cal, tanto la cirugía como la radioterapia pueden 
ser opciones de tratamiento inicial, dependien-
do de factores individuales de la paciente y de 
los recursos disponibles en cada centro, ya que 
ambos enfoques muestran resultados compara-
bles.

Ventajas del tratamiento quirúrgico:

1.	 Estadificación postoperatoria precisa: La ci-
rugía permite una determinación exacta del 
estadio basada en los hallazgos finales de pa-
tología, lo que facilita la personalización del 
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tratamiento adyuvante, dependiendo de las 
características de riesgo de recurrencia.

2.	Tratamiento de cánceres resistentes a la ra-
dioterapia: Ofrece la posibilidad de abordar 
tumores que podrían ser menos sensibles a 
la radioterapia.

3.	Conservación de la función ovárica: Durante 
la cirugía, es posible realizar una transposi-
ción ovárica considerando la posible necesi-
dad de tratamiento posterior adyuvante.

La preservación tanto de la función ovárica 
como de la función sexual hace que el trata-
miento quirúrgico sea una opción preferida en 
pacientes jóvenes. Un componente esencial del 
procedimiento quirúrgico es la linfadenectomía 
pélvica, que incluye la extirpación de los gan-
glios linfáticos pélvicos, como los ganglios para-
metriales, obturadores, ilíacos externos, inter-
nos y comunes.

El tratamiento quirúrgico puede llevarse a cabo 
mediante laparotomía o por técnicas de mínima in-
vasión, como la laparoscopia o la cirugía robótica. 
Sin embargo, el ensayo LACC realizado en 2018, un 
estudio multicéntrico y aleatorizado, demostró que 
las técnicas mínimamente invasivas se asocian con 
una reducción de la supervivencia global, con un 
riesgo de mortalidad seis veces mayor en compa-
ración con la laparotomía. Los resultados del segui-
miento a 4.5 años del estudio LACC, presentados 
en mayo de 2024, confirmaron que estos hallazgos 
se mantienen, mostrando una mayor incidencia de 
carcinomatosis en el grupo tratado con mínima in-
vasión, lo que sugiere que la laparotomía continúa 
siendo el estándar de atención(32).

Ensayos en curso sobre cirugía mínimamen-
te invasiva en cáncer de cuello uterino

En el presente, se lleva en curso dos ensayos 
prospectivos aleatorizados para investigar el pa-
pel de la cirugía de mínima invasión en el mane-
jo del cáncer de cuello uterino en estadios.

1.	 Abordaje del cáncer de cuello uterino asis-
tido por robot (RAAC): Se trata de un ensayo 
multicéntrico prospectivo sueco donde no se 
usa manipulador uterino y sugiere el cierre de 
la vagina antes de la colpotomía, aunque no 
es un requisito obligatorio. La finalización de 
este ensayo está prevista para 2027(33).

2.	Ensayo aleatorizado controlado en China: 
Este estudio multicéntrico evaluará tanto el 
uso del manipulador uterino como el método 
de escisión vaginal, con una fecha de cierre 
programada para 2023(34).

Ganglio centinela

El ganglio centinela es un tema destacado en el 
manejo de esta neoplasia en estadios tempra-
nos, incorporado en las directrices de la NCCN 
desde 2015. Desde entonces, ha habido un au-
mento en la comprensión de su papel en la esta-
dificación, especialmente en la detección de vías 
atípicas y enfermedad de bajo volumen. Su im-
plementación requiere de centros especializados 
en ginecología oncológica y se plantea como una 
alternativa más que como una recomendación 
específica. Según la NCCN 2024, el ganglio centi-
nela se considera para las etapas IA1 con invasión 
linfovascular (ILV), IA2 y IB1 menores de 2 cm. Es 
fundamental seguir adecuadamente el algoritmo 
de mapeo (figura 1) y realizar la evaluación de los 
ganglios mediante ultraestadificación(35).

Etapas IB3 y IIA2 de la FIGO

En estos estadios, el tamaño tumoral es ma-
yor a 4 cm y existe una elevada posibilidad de 

Escisión y todo el mapeo(a) SLN. GC 
con ultraestadiaje si es negativo H&E

Todo ganglio sospechoso debe ser removido, 
independiente del mapeo ganglionar

Si no hay mapeo en una hemipelvis, se realiza 
LND(b) del lado especí�co

La parametrectomía se realiza en bloque con 
la resección del tumor primario

Figure 1. Algoritmo quirúrgico para el cáncer de cuello uterino 
en etapa temprana.

Abreviaturas: SLN=ganglio linfático centinela, H&E=tinción con hematoxilina y 
eosina, LND=linfadenectomía, a: inyección intracervical con:, b: incluye ganglios 
interilíacos/subaórticos
Adaptado de: Cormier B, Diaz JP, Shih K, et al. Establishing a sentinel lymph 
node mapping algorithm for the treatment of early cervical cancer. Gynecol 
Oncol. 2011;122:275-280.
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presentar factores de alto riesgo, como com-
promiso ganglionar, parametrial o márgenes 
quirúrgicos afectados, lo que aumenta el ries-
go de recurrencia y hace necesaria la radiote-
rapia adyuvante tras la cirugía. Otros factores 
de riesgo que incrementan la probabilidad de 
recurrencia pélvica, incluso sin involucrar gan-
glios, incluyen un diámetro tumoral mayor a 
4 cm, invasión linfovascular (ILV) y la invasión 
estromal(36). En estos escenarios, la radiotera-
pia pélvica adyuvante ha demostrado ser eficaz 
para reducir la tasa de fallos locales y mejorar 
la supervivencia libre de progresión en compa-
ración con aquellos tratados únicamente con 
cirugía(37). Es importante, que el uso de moda-
lidades combinadas de tratamiento puede au-
mentar el riesgo de morbilidad.

Por ello, la elección del tratamiento debe basar-
se en los recursos disponibles y en factores del 
tumor como con la paciente. La quimiorradio-
terapia concurrente basada en platino (QT+RT 
CONCURRENTE) es el tratamiento de elección 
para las lesiones en estadios IB3 a IIA2, pues se 
ha demostrado que el pronóstico en términos 
de supervivencia global, supervivencia libre de 
progresión y reducción de recurrencias locales 
y distantes es más favorable con QT+RT CONCU-
RRENTE en comparación con la histerectomía ra-
dical seguida de radioterapia adyuvante.

En lugares donde el acceso a la radioterapia es 
limitado, se ha utilizado la quimioterapia neoad-
yuvante (NACT) con los siguientes objetivos:

•	Reducir el estadio del tumor, mejorando la po-
sibilidad de una cirugía radical y segura.

•	 Inhibir la aparición de micrometástasis y me-
tástasis a distancia.

Al momento no tenemos consenso sobre si 
NACT haya mejorado el pronóstico pronóstico 
comparado con el tratamiento estándar. Dos en-
sayos aleatorizados, el EORTC 55994(38) y el es-
tudio de Gupta y col.(39), presentaron resultados 
mixtoss. El EORTC no mostró diferencias signifi-
cativas en la supervivencia general a 5 años en-
tre NACT y la quimiorradioterapia concurrente 
(CCRT), aunque sí se comunicó toxicidad relacio-
nada con la quimioterapia en el grupo de NACT. 
Por otro lado, el estudio de Gupta y col. mostró 
una supervivencia libre de enfermedad en el 
grupo con CCRT.

La extensión de la cirugía después de NACT si-
gue siendo la misma, es decir, histerectomía 
radical y linfadenectomía pélvica. Sin embargo, 
se debe proceder con cautela, ya que NACT pue-
de ocultar hallazgos patológicos y complicar la 
evaluación para la radioterapia adyuvante o la 
CCRT. Se recomienda reservar el uso de NACT 
para entornos de investigación o en contextos 
donde la radioterapia no esté disponible, espe-
cialmente en pacientes con tumores muy gran-
des o adenocarcinomas, que suelen tener tasas 
de respuesta más bajas(40).

Cirugía en Estadio FIGO IVA o enferme-
dad recurrente

En ciertos escenarios muy raros, las pacientes 
con estadios IVA pueden presentar únicamente 
afectación central, sin involucrar la pared lateral 
de la pelvis ni mostrar metástasis a distancia. En 
estos casos, o en situaciones de recurrencia con 
características similares, se puede considerar 
la exenteración pélvica con intención curativa; 
aunque generalmente se asocia con un pronós-
tico desfavorable(41).

Radioterapia

En los países de ingresos bajos y medios, la ma-
yoría de las pacientes presentan enfermedad 
localmente avanzada, donde la cirugía tiene un 
rol limitado. Durante las últimas dos décadas, 
los avances en técnicas de planificación, junto 
con la incorporación de tecnologías de imagen 
y computación, han revolucionado el manejo de 
la radioterapia, mejorando los resultados clíni-
cos y reduciendo la toxicidad(42). Asimismo, , la 
radioterapia puede usarse con fines curativos 
como tratamiento adyuvante en pacientes que 
han sido operados, con el objetivo de prevenir la 
recurrencia regional. Sin embargo, no se aconse-
ja el uso de la ‘modalidad dual’ de tratamiento. 
También puede ser utilizada como terapia palia-
tiva para aliviar síntomas severos en pacientes 
con enfermedad avanzada no curable.

Radioterapia para estadios clínicos tem-
pranos (estadios IA, IB1, IB2 y IIA1 de la 
FIGO)

La cirugía es la primera opción en el tratamiento 
de la enfermedad en estadio temprano, aunque 
la radioterapia también ofrece resultados equi-
valentes en cuanto a control local y sobrevida, 
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especialmente en casos donde existen con-
traindicaciones quirúrgicas o de anestesia. La 
elección del tratamiento debe basarse en una 
evaluación minuciosa de las condiciones de la 
paciente, y de su estado funcional, eventos ad-
versos, características anatómicas y sociales.

En casos de enfermedad microinvasiva, la ra-
dioterapia intracavitaria (RIC) ha mostrado ser 
eficaz, especialmente cuando las condiciones 
médicas impiden la intervención quirúrgica. 
Además, algunos pacientes con tumores en es-
tadio IB1 muy pequeños (menos de 1 cm) pue-
den beneficiarse de RIC sola, específicamente si 
hay contraindicaciones para la radioterapia de 
haz externo (EBRT). En general, se administra 
una dosis equivalente de 60 a 65 Gy en el punto 
A. En estos casos, la combinación de EBRT e ICRT 
también se considera una opción viable(43).

Radioterapia adyuvante

Luego del tratamiento quirúrgico radical, la ra-
dioterapia adyuvante, con o sin manejo sistémi-
co, está denotada para pacientes con un riesgo 
elevado de recurrencia basado en hallazgos pa-
tológicos. Las pacientes se clasifican en riesgo 
alto, intermedio o bajo según ciertos factores 
pronósticos.

•	 Alto riesgo: En este grupo, se recomienda la 
radioterapia pélvica externa (PORT) combina-
da con quimioterapia. El ensayo GOG 109 de-
mostró una mejora en la supervivencia global 
en estos casos(44). Este grupo incluye a aquellas 
pacientes con márgenes quirúrgicos positivos, 
metástasis en los ganglios linfáticos o invasión 
del parametrio.

•	 Riesgo intermedio: Estas pacientes requieren 
solo radioterapia pélvica externa (PORT) sin 
quimioterapia adicional. Este grupo incluye a 
aquellas con dos de los siguientes tres facto-
res: tumores de más de 4 cm, invasión linfo-
vascular o invasión estromal profunda(45).

•	 Bajo riesgo: Las pacientes que no presentan 
los factores de riesgo mencionados después 
de la histerectomía radical se consideran de 
bajo riesgo y no requieren terapia adyuvante.
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