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CAPITULO 1. DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION

Estadio Ia:
Obligatorio: conizacién
Con estudio histopatologico de acuerdo a estdndares internacionales

Estadio IB1:
Examen vaginal y rectal (recomendable bajo anestesia)
Medicién del tamafio tumoral

Evaluacién de la via urinaria: Urograma excretor o TAC con contraste E.V. o Pielografia por
RMN

Estadio IB2 o mayor estadio:

Examen vaginal y rectal (recomendable bajo anestesia)

Medicién del tamafio tumoral

Rx. de térax frente y perfil

Evaluacién de la via urinaria: Urograma excretor o TAC con contraste E.V. o Pielografia por
RMN

Cistoscopia

Rectoscopia

Todos (Cat. 1)*



CAPITULO 2. TRATAMIENTOS POR ESTADIOS

2.1 RECOMENDADOS.

2.1.1 Estadio IA1
Histerectomia extrafascial

Si el cono es suficiente, en una mujer joven con deseos de fertilidad, puede considerarse
terapéutico
(Cat. 1)*

2.1.2 Estadio IA2, IB1

Quirdrgico Primario:
Colpoanexohisterectomia total ampliada por via abdominal o vaginal con linfadenectomia
pelviana.

(Operacion de Wertheim Meigs, Piver IIT o Schauta con linfadenectomia)
(Cat 1)*

Conducta intraoperatoria: la presencia macroscopica de ganglios
pelvianos sospechosos, confirmados
anatomopatologicamente, no invalidaria
continuar con la cirugia.

La presencia de ganglios lumboadrticos
macroscopicamente sospechosos,
confirmados anatomopatologicamente,
invalidaria la cirugia (Cat 2)*

Conservacion de Ovarios: en una mujer joven, carcinoma escamoso,
ovario sano, es posible su conservacion. Se recomienda

fijarlo en situacion extra pelviana.
(Cat 1)*

Radiante Primario:
Braquiterapia + Radioterapia externa pelviana

2.1.3 . Estadios IA2 —IB1 y IIA con tumor hasta 2cm

Posibilidad de realizacién de cirugia menos radical.

Colpoanexohisterectomia total ampliada modificada por via abdominal tipo Piver II

o su equivalente por via vaginal con linfadenectomia pelviana ( Massi clase 11 )
(Cat 2)*

2.1.4 Estadio IB2 - ITA

A- Quimioradioterapia concurrente con Platino (Radioterapia externa pelviana + Braquiterapia)
(Cat 2)*



Frente a la presencia de tumor residual en el cuello, luego de un lapso prudencial de terminado
el tratamiento ( 60-90 dias ), se sugiere la Anexohisterectomia extrafascial

B- Tratamiento quirdrgico primario con la operaciéon de W.M.
(Cat 3)*

El estadio 1A con tumor menor de 4 cm. Puede ser tratado con cirugia
(Cat 1)*

Investigacién:

La evidencia actual sugiere continuar con la investigacion clinica del uso de la Qt neoadyuvante
basada en platino seguida de cirugia en éste grupo de pacientes

(Cat.2)*

Histerectomia adyuvante luego de quimioradioterapia concurrente con platino

Recordamos que todo protocolo de investigacion clinica deberd ser realizado bajo estrictas
normas y en centros médicos avalados para dicha investigacion

2.2 NUEVAS TENDENCIAS EN CASOS SELECCIONADOS

2.2.1 Estadios IA2 —IB1 y ITA con tumor hasta 2cm

A- Traquelectomia radical
En pacientes: a) jovenes

b) con deseos de fertilidad:
¢) tumores exofiticos
d) sin patologia concurrente
e) adecuadamente informada que no es estdndar y con su consentimiento
g) ganglios anatomopatolégicamente (-) por linfadenectomia
h) biopsia por congelacion negativa del margen

(Cat. 2)*

B- Si el cono suficiente en estadio A2
En pacientes: a) jovenes
b) con deseos de fertilidad:
¢) sin conocidas alteraciones de fertilidad en la pareja
d) sin patologia concurrente
e) adecuadamente informada y con su consentimiento y
f) ganglios anatomopatolégicamente (-) por linfadenectomia
(Cat 3)*

2.2.2 Conducta postquirdrgica estadios Ia2 — Ibl —Ila

A- Sin factores de riesgo andtomo-patoldgicos (ganglios, parametrios y seccién
de corte vaginal negativos) Observacion

B- Si ganglios positivos o seccidn de corte parametral positivo. Radioterapia externa pelviana +
/ - Braquiterapia



B- Si margen vaginal positivo. Radioterapia externa pelviana + Braquiterapia

Nuevas tendencias

Quimioradioterapia concurrente con Platino (Radioterapia externa pelviana + Braquiterapia) en
lugar de radioterapia sola

(Cat. 2 )*

En pacientes tratados con cirugia radical, cuya pieza muestre tamafio tumoral mayor de 4cm ,
se debe agregar radioterapia pelviana. Y eventual braquiterapia
(Cat 1)*

2.3 ESTADIOIIB - IITA - IIIB - IVA.

Quimioradioterapia concurrente con Platino (Radioterapia externa pelviana + Braquiterapia)

Valorar la posibilidad de:
Implantes de braquiterapia parametriales
Irradiacién lumboadrtica

En aquellos casos de estadio IVA sin compromiso parametrial ni ganglionar se sugiere
la excenteracion pélvica preferentemente con reservorios continentes
(Cat 1)*

24 ENFERMEDAD RECURRENTE

2.4.1 Evaluacion:

Dependera de la modalidad de tratamiento previo
A- Si ha recibido radioterapia previamente
Examen vaginal y rectal bajo anestesia
Si del examen surge la posibilidad de rescate quiriirgico con intento curativo:
Rx. de térax frente y perfil.
TC de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso o UroRMN
Cistoscopia
Rectoscopia
Si del examen surge la imposibilidad quirirgica

Se solicitardn aquellos estudios ttiles para definir la conducta terapéutica

B- Sino ha recibido Radioterapia previamente

Se solicitardn aquellos estudios ttiles para la terapéutica



2.4.2 Tratamiento

A- Recidiva Pélvica

1- Sin tratamiento radiante previo:

Quimioradioterapia concurrente con Platino (Radioterapia externa pelviana + / - Braquiterapia)
2- Con tratamiento radiante previo:

Enfermedad central: ~ Exploracion quirtrgica (sugerida por cirugia translaparoscépica
o retroperitoneal por minilaparotomia)

Ganglios Positivos o enf. peritoneal: indicar paliacién
Negativa: tratamiento de rescate con intento curativo

a) Excenteracion pélvica
b) Menores de 2cm y sin compromisos de las fascias vesico-recto vaginal, evaluar

la posibilidad de Colpoanexohisterectomia total ampliada por via abdominal
(Operacion de Wertheim o Piver II1) si no se ha realizado.

Enfermedad lateral: ~ Tratamiento paliativo

B- Recidiva Extrapélvica

1-. Unica: Considerar reseccion con finalidad diagndstica y terapéutica

2- Miiltiples: Tratamiento paliativo



2.5 CARCINOMA DE CUELLO OCULTO

Hallado luego de histerectomia total simple

2.5.1 Margen Positivo: Quimioradioterapia concurrente con Platino (Radioterapia
externa pelviana + Braquiterapia)

2.5.2 Margen Negativo:

A- Estadio IA2
Evaluacién retroperitoneal (de ser posible por Laparoscopia)
Negativa: Control
Positiva: Quimioradioterapia concurrente con Platino (Radioterapia externa
pelviana + Braquiterapia)

B- Estadio IB1 o mayor

Quimioradioterapia concurrente con Platino (Radioterapia externa pelviana +
Braquiterapia)
(Cat. 1)*

METODOLOGIA EN EL DESARROLLO DEL CONSENSO

1) Los colaboradores elaboraron en esquema de evaluacién y tratamiento

2) Este fue elevado a los representantes de las distintas especialidades para su
evaluacion y envio de sugerencias

3) El esquema y las sugerencias fueron enviados a los expertos invitados para su
estudio

4) Se realizaron tres reuniones entre los coordinadores, los expertos y los
colaboradores para desarrollar un esquema final para ser presentado en la
reunion abierta durante el congreso de FASGO

5) Reuniodn abierta: se presentd en forma oral el proyecto elaborado a todos los

presentes durante el transcurso del XXXVII Encuentro Nacional Anual FASGO
2001. Cada punto fue sometido a discusion y finalmente al voto de los expertos

y los delegados. Cada punto recibié una categorizacion acorde al nivel de
consenso



CATEGORIAS DEL CONSENSO (*)

Categoria 1: El consenso es uniforme entre los especialistas, basado en alto nivel de evidencia
que la recomendacién es apropiada

Categoria 2: El consenso es uniforme entre los especialistas, basado en bajo nivel de evidencia y
en la experiencia clinica que la recomendacion es apropiada

Categoria 3: El consenso no es uniforme entre los especialistas, basado en bajo nivel de
evidencia y en la experiencia clinica que la recomendacion es apropiada. A pesar de lo anterior
no existe importante desacuerdo.

Categoria 4: No existe acuerdo entre los especialistas que la recomendacién sea apropiada
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