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¿QUE ES CÁNCER?

 Crecimiento anormal de un tejido, caracterizado 

por la proliferación de células anaplásicas 

(células que han perdido su estructura y 

orientación normal), y que además tiende a 

invadir los tejidos cercanos, o invadir por medio 

de la sangre o el sistema linfático tejidos 

distantes (metástasis).



¿Cómo se origina?

 El cáncer es una enfermedad que inicia por una 

mutación genética ocurrida al azar en una célula 

madre previamente normal dando como resultado 

una célula maligna, es decir una célula en la que 

los mecanismos encargados de controlar el 

crecimiento normal están alterados, permitiendo  

su crecimiento progresivo, autónomo e 

irreversible.



¿QUE ES CÁNCER 

CERVICOUTERINO?

 El cáncer cervicouterino es una neoplasia 

(crecimiento anormal de un tejido nuevo), a partir 

de la proliferación de células de carácter maligno, 

que se ubica en el cuello uterino.



Epidemiología

 Supone el 4,5% de los tumores de la mujer.

 A nivel mundial se registran 500 mil nuevos casos al año.

 Durante los últimos 50 años la tasa de incidencia y mortalidad 

del cáncer cervicouterino han venido descendiendo en la mayor 

parte de los países desarrollados, gracias fundamentalmente a la 

aplicación de programas de prevención. 
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Epidemiología

 Esta patología, ocupa el primer lugar entre los 

cánceres ginecológicos en países en vías de desarrollo 

y en zonas con niveles socio culturales bajos. 

 La prevalencia máxima se encuentra entre los 40 y 

55 años de edad, solo el 10% son pacientes menores 

de 35 años.
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Cáncer de Cérvix en Costa Rica
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FACTORES DE RIESGO

 Primera relación sexual a edades tempranas (menor de 16 

años).

 Múltiples compañeros sexuales.

 Tabaquismo.

 Inmunosupresión (VIH, Trasplante renal).

 Raza Negra.

 Alta paridad.

 Displasias cervicales.

 Anticonceptivos orales???.

 Infección con el virus del papiloma humano (99% Ca de 

células escamosas). Es el principal factor de riesgo.

 Infección con el virus del herpes tipo II se considera un 

promotor de esta enfermedad.



Virus del papiloma humano 

(VPH)

o EL VPH es un ADN virus, de la familia Papoviridae, que 

se caracteriza por ser epiteliotrofo,  es decir que tiende a 

invadir las células epiteliales del cuello uterino situadas 

en la zona de transformación, que es la zona más activa

en cuanto a replicación celular.



Virus del papiloma humano 

(VPH)

 Las cepas oncogénicas más prevalentes entre la 

población general son la 16 y la 18. 

 Otras cepas oncogénicas son (45,31,33, 35, 39, 51, 

52, 56, 58, 59, 66, 68 y 73)

 Las cepas no oncogénicas o de bajo riesgo (como 

la 6 y la 11) son las causantes de otras patologías 

no malignas como los condilomas acuminados del 

periné (lesiones sobreelevadas en las zonas 

perineales de máxima fricción durante el coito sin 

capacidad de progresión hacia la malignización).



Virus del papiloma humano 

(VPH)

 Cofactores de adquisición 

- Conducta sexual de riesgo: edad joven al primer coito, 

promiscuidad sexual, no utilización de métodos barrera.

- Tener como pareja a una “varón de riesgo elevado”: promiscuo 

sexual, no circuncidado, malos hábitos higiénicos.
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Virus del papiloma humano 

(VPH)

 Cofactores de progresión 

- Virales: infección por cepas oncogénicas (HPV 16 

y 18), carga viral elevada.

- Genéticos: respuesta inmune de cada individuo, 

susceptibilidad genética a la infección.

- Medio-ambientales (de mucha importancia porque 

son los únicos factores de riesgo modificables): 

tabaquismo, uso de anticonceptivos orales, 

inmunosupresión (en especial coinfección de HPV 

y VIH), coexistencia de otras ETS (Chlamydia 

trachomatis,VHS etc.).



Vacuna contra el papilomavirus

 La vacuna contra el papilomavirus es una 

vacuna tetravalente recombinante no infecciosa, 

preparada a partir de partículas similares a 

proteínas de los virus del papiloma humano tipos 

6, 11, 16 y 18. Ha demostrado proteger frente a la 

aparición de lesiones preneoplásicas (NIC 2 y 3) 

asociadas a los tipos incluidos en la vacuna.



Tipos histológicos de cáncer 

cervicouterino. 

 Casi el 90% de los carcinomas de cuello son del tipo epidermoide: las 

dos variedades de carcinoma epidermoide mas frecuentes son el 

carcinoma de células grandes queratinizado y el de células grandes no 

queratinizado Actualmente, la frecuencia de adenocarcinoma es 

alrededor del 10-15 %, aunque esta va en  aumento, mientras que otros 

tumores malignos como el sarcoma, melanoma, y linfoma continúan 

siendo muy raros.
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SÍNTOMAS

 En las etapas más tempranas las pacientes 

pueden estar asintomáticas.

 El síntoma más frecuente que experimentan las 

pacientes con cáncer de cérvix, es la hemorragia 

vaginal , principalmente luego de tener relaciones 

sexuales (poscoito).

 También hemorragias vaginales irregulares 

(metrorragias) y hemorragia posmenopáusica.



OTROS SÍNTOMAS

 Leucorrea (flujo color blanquecino).

 Flujo de “agua de lavar carne” (blanco-
sanguinolento).

 Secreciones vaginales malolientes (enfermedad 
avanzada).

 Pérdida de peso.

 Dolor pélvico.

 Hematuria (sangre en la orina)

 Estreñimiento.

 Uropatía obstructiva (Obstrucción del flujo 
urinario, que ocasiona acumulación de orina y 
lesión de uno o ambos riñones).



Detección temprana

¿Qué es citología cervicovaginal o test de 

Papanicolau? 

 Es un examen donde el médico hace una triple 

toma de células (el fondo del saco vaginal, el 

exocervix, y del endocervix), estas muestras se 

analizan con el fin de buscar lesiones premalignas

(displasias).



Detección temprana

¿Que tan útil es el Papanicolau en la detección temprana?

 La sensibilidad es baja (50-60%), fundamentalmente por errores en la 

toma y errores de laboratorio.

 Los falsos negativos (prueba con resultado negativo, pero que si 

padecen la enfermedad) pueden llegar al 30%.

 En el adenocarcinoma la sensibilidad disminuye.



Detección temprana

Otras técnicas de detección temprana:

 Citología en medio líquido: Consiste en diluir la prueba en 

una solución fijadora y procesarla. Esto disminuye el número 

de citologías no valorables, y permite realizar técnicas 

adicionales como detección del HPV. 



Detección temprana

Otras técnicas de detección temprana:

 Determinación del HPV: no detecta lesiones, sino 

la presencia del virus en la muestra recolectada. 

Es muy sensible y poco especifica, solo se aplica a 

pacientes que tienen algún tipo de lesión como 

ASCUS o displasia, para así determinar el 

genotipo del HPV (los mayor riesgo son los 

genotipo 16 y 18).
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Detección temprana

 Lesiones subclínicas (mayoría 

asintomáticas) : lesiones escamosas 

intraepiteliales (SIL)

La nomenclatura actual procede de una 

modificación de la clasificación de Bethesda y 

habla de SIL (squamous intraepithelial lesion):

- SIL de bajo grado (L-SIL, de “low”): equivale a la 

antigua NIC 1. Son cambios celulares leves 

provocados generalmente por infecciones 

autolimitadas del HPV.

- SIL de alto grado (H-SIL, de “high”): equivale a 

las antiguas NIC 2 y NIC3. Son cambios 

premalignos.



Detección temprana

 Lesiones subclínicas (mayoría 

asintomáticas) : lesiones escamosas 

intraepiteliales (SIL)

- ASCUS: (adenosquamous cells of uncertain

significance): el patólogo ve en el frotis células 

que no sabe a ciencia cierta si son malignas o no.

- AGC (atypic glhandular cells): son lesiones 

originadas en las células glandulares en lugar de 

en las células escamosas.



Detección temprana



Diseminación del cáncer 

cervicouterino.

 A) Invasión directa (vía más frecuente), hacia el 

estroma, cuerpo uterino, vagina y parametrio 

(tejido que se une al útero, ligamentos 

uterosacros, cardinales). 

 B) Metástasis linfáticas.

 C) Metástasis hematógenas (pueden dar 

metástasis pulmonares, en 5% de la enfermedad 

en estadios avanzados). 

 D) Implantes intraperitoneales. 



Diseminación linfática del cáncer 

cervicouterino.



Diseminación por continuidad.



CLASIFICACION Y ESTADIAJE

El estadiaje (es decir el grado de extensión de un tumor maligno) se realiza 

con el fin de 

 Escoger el mejor tratamiento para cada paciente.

 Pronosticar el resultado de los diferentes tratamientos.

 Sirve como lenguaje común en los distintos centros hospitalarios y países.

 Establecer la evolución del paciente de acuerdo al estadiaje. 

 Los parámetros básicos utilizados en el estadiaje anatómico son:

T = Tamaño y extensión local del tumor.

N = Diseminación regional a ganglios linfáticos.

M = Metástasis a distancia









Tratamiento de acuerdo a la 

estadificación.

 Estadio IA: Conización en caso de mujer joven 

con deseo genésico o histerectomía simple con/sin 

doble anexectomía dependiendo de la edad.

 Estadio IB y IIA: histerectomía radical 

(Wertheim Meigs) + linfadectomía pélvica + 

radioterapia.

 Estadio IIB: no se realiza tratamiento quirúrgico. 

Radioterapia externa y endocavitaria.

 Estadio III y IVA: radioterapia y braquiterapia. 

Quimioterapia.

 Estadio IVB: Radioterapia +/- quimioterapia si la 

enfermedad está diseminada.



Histerectomía radical tipo 

Wertheim-Meigs

 Es una histerectomía radical con extirpación de 

parametrios (tejido que se une al útero, 

ligamentos uterosacros, cardinales) y rodete de 

cúpula vaginal junto a linfadenectomía pélvica 

(cadenas iliacas primitiva, externa, interna y de 

la fosa obturatriz) y paraaórtica.

 El cáncer de cuello deja de ser quirúrgico cuando 

afecta los parametrios.
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Tratamiento inicial con 

Radioterapia

 Radioterapia externa/braquiterapia (radioterapia 

intravaginal).

 La radioterapia puede utilizarse para tratar 

todos los estadios del cáncer de cuello del útero, 

con tasas de curación del 70% en el estadio 1, del 

60% en el estadio II, del 45% en el estadio III y 

del 18% en el estadio IV.

 Radioterapia en tumores grandes para disminuir 

el tamaño tumoral; parece que aumenta la 

supervivencia.



Tratamiento inicial con 

Radioterapia



Radioterapia adyuvante

 Para intentar mejorar las tasas de supervivencia, 

se ha recomendado la radioterapia posquirúrgica 

en pacientes con factores de riesgo intermedios o 

altos de metástasis en ganglios linfáticos 

pélvicos, infiltración de tejido paracervical, 

infiltración cervical profunda o márgenes 

quirúrgicos positivos. 



Quimioterapia

 La quimioterapia se reserva para determinados 

casos de estadios III y IV, para disminuir las 

metástasis a distancia.

 Los fármacos más usados son: Cisplatino, 5-

fluoracilo, bleomicina, e ifosfamida.

 La quimioterapia neoadyudante (previa a la 

cirugía) parece mejorar las tasas de sobreviva. 



DETECCIÓN DEL GANGLIO CENTINELA

 La detección de este ganglio es parte integrante de la 

estrategia para el tratamiento del cáncer de mama y el 

melanoma, y actualmente esta tomando importancia en el 

estudio de otras patologías malignas como el cáncer de 

cérvix.

 Es un ganglio concreto o varios que son los primeros en 

recibir el drenaje de una patología maligna y el sitio de 

metástasis ganglionar.

 Estos se detectan mediante la inyección de tecnecio-99.

 En teoría un ganglio centinela negativo debería eximir al 

paciente de la linfadenectomía de un compartimento 

determinado.

 Los ganglios centinelas pueden detectarse en el 80-100% de 

los casos de cáncer cevicouterino.



Pronóstico

 El estadiaje clínico es el factor pronóstico más 

importante. Los factores de mal pronóstico son: la 

profundidad de la invasión tumoral, el tamaño 

del tumor (a mayor tamaño, peor pronóstico) y la 

presencia de adenopatías.
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