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PRESENTACIÓN

A nivel internacional y nacional miles de mujeres se ven afectadas por el Cáncer
invasivo de Cérvix, siendo este la primera causa de muerte por cánceres ginecológicos
en países en vías de desarrollo como El Salvador.

Ante la necesidad de proporcionar al personal de salud actualizaciones sobre los
parámetros internacionales para el diagnostico, estadíaje y tratamientos  del cáncer
invasor  de mama  y con la finalidad de disminuir el daño ocasionado por esta
enfermedad el Ministerio de Salud Publica, a travès de la Unidad de Atención a la
Mujer ha elaborado la presente Guía Técnica para el Manejo y Control del Cáncer
Invasor de Cérvix.

El presente documento se ha elaborado para que el personal que está involucrado
en el abordaje de esta patología cuente con herramientas que le permitan realizar
la prevención, su diagnóstico oportuno y el tratamiento temprano y adecuado a
los casos invasivos; para así tratar de reducir su mortalidad y morbilidad.

Esta guía ha sido elaborada mediante el esfuerzo conjunto de diferentes profesionales
representantes de instituciones públicas y privadas del sector Salud, así como el
acompañamiento y asistencia técnica del Fondo de Población de las Naciones
Unidas - UNFPA

Es así, como se espera que el personal aplique los conceptos y pasos a seguir para
individualizar las necesidades de los casos mediante el uso de este documento,
proporcionando a las pacientes un servicio humanizado y de calidad profesional.

Exhorto al personal responsable en cada uno de los niveles de atención a sumarse
al esfuerzo  de aplicación de esta guía y de esta manera  contribuir a mejorar la
salud de la población usuaria de los servicios de salud.

DR. JOSE GUILLERMO MAZA BRIZUELA
Ministro de Salud
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INTRODUCCION

El cáncer de Cérvix es una patología que en los últimos años ha
registrado incremento en los casos causando aumento en la
morbimortalidad en las mujeres de nuestro país.

A nivel nacional es muy difícil establecer cual es la verdadera
morbilidad y mortalidad por esta patología, sin embargo, se estima
que la incidencia de cáncer de cérvix es de 45.6 x 100,000 mujeres
año y una mortalidad de 23.5 x 100,000 mujeres año. (GLOBOCAN
2002)

Por lo que el cáncer invasor de cérvix constituyen a nivel nacional
un verdadero problema de salud pública y es de suma importancia
que los prestadores de servicios de salud y especialmente los que
trabajan en el área de salud sexual y reproductiva posean los
conocimientos, lineamientos y herramientas adecuadas para el
diagnóstico oportuno y tratamiento de las lesiones invasivas de
cérvix.

En este documento se pretende presentar a los trabajadores de la
salud la guía general y actualizada; que les permitan un diagnóstico
y referencia oportuna de las lesiones invasivas de cérvix así como
las posibles opciones de manejo  para estas mujeres.
Con la finalidad de que les permita tener un tratamiento adecuado
a su patología y con ello una mejor calidad de vida y el restaurar
su salud. Todo ello para contribuir al cumplimiento de uno de los
derechos fundamentales del ser humano: el derecho a la salud.

Este documento ha sido divido en varios capítulos, en donde se
abordan los aspectos generales de estas patologías, el diagnóstico,
estadíaje, referencia y tratamiento adecuado de estos problemas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

“Proporcionar a los proveedores de los servicios de salud
con énfasis en salud sexual y reproductiva, los
lineamientos  actualizados para el abordaje de las mujeres
que presentan cáncer invasivo de cérvix; con la finalidad
de proporcionar y garantizar el mejor nivel de atención
posible, mejorar su calidad de vida y la salud de estas
mujeres”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Proveer a los prestadores de servicios de salud sexual y
reproductiva los lineamientos generales para el diagnóstico
adecuado y oportuno de todos aquellos casos sospechosos
de cáncer invasivo de cérvix.

Proporcionar las rutas más adecuadas para la referencia
y atención oportuna de las mujeres con sospecha de cáncer
invasivo de cérvix.

Estandarizar el estadíaje, y manejo de las mujeres con
cáncer invasivo de cérvix, en el país acorde con las
recomendaciones internacionales.



11

Guía Técnica para el Manejo y Control del Cáncer Invasor de Cérvix.

I-MARCO CONCEPTUAL Y CONTEXTUAL

1.CONTEXTO DEL CANCER DE CERVIX:

Es la segunda causa de muerte por cánceres ginecológicos entre
las mujeres a nivel internacional; presentándose una dicotomía
entre los países desarrollados y los en vías de desarrollo como
el nuestro; siendo el cáncer de cérvix más frecuente en mortalidad
y morbilidad en los países en vías de desarrollo.

El cáncer de cérvix es un problema no solo prevenible sino que
también curable en los estadios tempranos de la enfermedad;
pero con tasa de sobre-vida a cinco años muy baja y con
complicaciones graves en la salud y en la calidad de vida de
estas mujeres, cuando no se realiza un diagnóstico oportuno, un
tratamiento adecuado y temprano a dicha patología.

A nivel nacional no se cuenta con un registro fiel de los casos
diagnosticados como cáncer invasivo de cérvix; por lo que es
difícil establecer cual es la verdadera frecuencia de estos
problemas.

En El Salvador, la Organización Mundial de la Salud y el Global
Cancer Center estimó que el cáncer de Cérvix tiene una tasa de
incidencia anual de 45.6 x 100,000 mujeres año y una mortalidad
de 23.5 x 100,000 mujeres año.1

En los países en vías de desarrollo como el nuestro; entre el 50
y 60% de los casos de cáncer de cérvix se diagnostican en estadios
avanzados de la enfermedad; lo que hace que su mortalidad sea
elevada alrededor de un 49%  llevando consigo altos costos en
el manejo de las pacientes, así como graves implicaciones para
la calidad de vida de ellas y de sus familias.
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Por lo que, es de suma importancia la aplicación de las medidas
preventivas para esta enfermedad y así tratar de influir positivamente
en la reducción de los casos y con ello la mortalidad de los mismos.
Igualmente importante es la aplicación de los conocimientos
actualizados y más adecuados para el diagnóstico, tratamiento,
seguimiento y referencia de los casos invasivos.

Los aspectos relacionados con la prevención, evolución, sus métodos
de tamizaje y de confirmación han sido ampliamente considerados
en las Guías Técnicas de Prevención y Control del Cáncer de Cérvix
del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. (Octubre 2007).

2-PRINCIPIOS RECTORES EN LA ATENCION DEL CANCER
DE CERVIX:

En el manejo de las mujeres con cáncer invasivo de cérvix, es de
suma importancia que los prestadores de servicios de salud tomen
en cuenta y apliquen una serie de conceptos que al final puedan
llevarlos a brindar una atención con calidad y calidez a las mujeres
que adolecen de esta enfermedad; para ello es fundamental aplicar
los siguientes conceptos:

a) Enfoque de derechos:

Considera el reconocimiento de que todas las personas son iguales
en dignidad y derechos, así como su carácter universal, intransferible
e inalienable y la obligación del Estado de garantizar las condiciones
para su pleno ejercicio. De igual manera en la Constitución de la
República se establece que todos los salvadoreños tenemos el derecho
a la salud, garantizando el acceso a los servicios de calidad, sin
discriminación de ningún tipo.

En el caso de las mujeres con cáncer invasivo de cérvix tienen el
derecho de gozar de la mejor atención posible con los avances
tecnológicos más apropiados para su tratamiento y si es posible
llegar a su curación. Así mismo, tienen el derecho a conocer su
diagnóstico como las diferentes opciones de tratamiento acorde con
el grado de enfermedad y de brindar su consentimiento previa
información de los efectos secundarios de los mismos.
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Los trabajadores de la salud y especialmente los que atienden los servicios
de salud sexual y reproductiva no deben olvidar de proporcionar la
información y consejería acorde a la cultura y grado educacional de la
mujer y su pareja de modo que ellos puedan dar o no, el consentimiento
informado para su tratamiento.

b) Enfoque de género:

Implica el análisis diferencial de las necesidades de hombres y mujeres,
basadas en los principios de igualdad y equidad. Aplicado a la salud,
significa ausencia de diferencias evitables entre mujeres y hombres en las
oportunidades de sobrevivir y disfrutar de salud y en la probabilidad de
no padecer de enfermedades, ni discapacidad, ni muerte prematura por
causas previsibles.

El concepto de género se fundamenta en los roles de los hombres y las
mujeres, de los niños y las niñas, construidos socialmente, en torno a las
diferencias sexuales. Significa, igual tratamiento de las mujeres y los
hombres ante la ley y las políticas y el acceso a recursos y servicios,
tomando en cuenta las necesidades específicas de cada persona de acuerdo
a su edad, dentro de las familias, las comunidades y la sociedad en general.

En el caso particular de los cánceres invasivos de cérvix, el personal de
salud debe tener siempre en mente que para la atención de estas mujeres
es fundamental aplicar la equidad de géneros; teniendo siempre en mente
que estas mujeres tienen necesidades especiales ya que en general son
esposas y madres; realizando esfuerzos para incorporar a sus parejas y
familias a tomar un papel activo en el tratamiento, cuidado y seguimiento
de las mismas; y así reducir las inequidades de género en la atención de
estas mujeres.

c) Enfoque de atención integral e integrada:

Considera que las intervenciones dirigidas a hombres y mujeres deberán
basarse en un enfoque bio-sico-social, donde se les conciba como sujetos
que tienen un cuerpo físico y una mente, que se encuentran interactuando
dentro de un sistema social y natural. Lo que implica además proporcionar
servicios de salud no solo para el motivo de consulta principal, sino que
también para otros problemas asociados.
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El caso particular del cáncer invasivo de cérvix por ser una enfermedad
potencialmente mortal la atención integral en salud reviste de una mayor
importancia; puesto que los aspectos emocionales son muy importantes
tanto o más que los aspectos puramente biológicos por lo que las personas
que trabajan en los servicios de salud sexual y reproductiva no deben
dejar de atender los aspectos psicológicos de las mujeres con cáncer
invasivo de cérvix, e idealmente debe incluirse en su manejo al psicólogo
y/o psiquiatra.

Un porcentaje elevado de mujeres con cáncer invasivo de cérvix se
encontrarán en la edad reproductiva por lo que los aspectos relacionados
con la sexualidad no deben de olvidarse; las mujeres y sus parejas deben
de ser orientada por el personal de salud a buscar alternativas saludables
para su sexualidad. (Focalización sensorial, besos, caricias, entre otros.)

No olvidar brindar servicios de planificación familiar para aquellas
mujeres y sus parejas que lo necesiten; puesto que, la evolución de la
enfermedad y la gravedad de la misma empeorarán si estas mujeres se
embarazan

d) Atención con enfoque de riesgo:

Si bien es cierto que todas las mujeres que tienen o han tenido vida sexual
están en riesgo de cáncer de cérvix los esfuerzos para la detención precoz
y oportuna deben enfatizarse el los grupos de mayor riesgo para la
enfermedad, y así optimizar los recursos con los que los prestadores de
servicios de salud cuentan, dentro de los factores de riesgo tenemos:
mujeres o parejas con múltiples parejas sexuales, inicio de relaciones
sexuales antes de los 17 años, mujeres con infecciones de transmisión
sexual, mujeres infectadas con el virus de inmunodeficiencia humana,
y virus del papiloma humano, tabaquistas, o que no asisten regularmente
a la toma de la citología cervico-vaginal, entre otros.
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e) Promoción (educación en Salud Sexual y Reproductiva, SSR):

La promoción de la salud se define como una acción motivacional,
informativa, persuasiva y educativa orientada a fomentar el
conocimiento de SSR y la preferencia por los comportamientos humanos
saludables. Este principio implica toda acción orientada a impulsar
a un individuo o a una comunidad, hacia un alto nivel de bienestar,
una mejor calidad de vida, el disfrute de la plena expresión de su
desarrollo humano, y hacia el más alto nivel de salud posible.

Desarrollar estrategias de información, educación y comunicación que
permitan incrementar el conocimiento y la participación activa de los
proveedores en salud, las mujeres, su familia y comunidades en el
desarrollo de los programas de prevención y/o detección del cáncer
invasivo de cérvix. Estas actividades son de suma importancia para
la atención adecuada de las mujeres con cáncer invasivo puesto que
al conocer más respecto a su enfermedad les proporcionará la
sensibilización adecuada para permitir continuar y completar el
tratamiento adecuado a su enfermedad.

f) Atención con calidad, calidez y eficiencia:

Fundamentado en el derecho humano de que todas las personas tienen
derecho al más alto nivel posible de salud, se considera la calidad,
como el derecho a recibir una atención oportuna con personal
capacitado, con tecnología apropiada y con los insumos necesarios
para la promoción, prevención, protección y recuperación de la salud;
lo mismo que recibir un trato digno, respetuoso y con sensibilidad
humana.

La eficiencia expresa la relación entre los resultados obtenidos y los
esfuerzos realizados en términos de los recursos utilizados. Permite
evaluar si los beneficios son suficientes en relación con los costos
incurridos. No puede desligarse de la equidad y de la calidad.

g) Equidad:

Es el reconocimiento de la justa distribución de recursos con base en
las necesidades propias de cada persona. Aplicado a la salud, significa
procurar la distribución de los servicios y recursos asignados de
acuerdo a las necesidades de la población, independientemente de su
condición económica, social y cultural.
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II- ASPECTOS TECNICOS DEL CANCER

INVASIVO DE MAMA

1-DEFINICION:

Es la presencia de células cancerosas que invaden el estroma del cuello
uterino.

2-EPIDEMIOLOGIA:

Se diagnostican aproximadamente alrededor de 460,000 casos nuevos
de cáncer de Cérvix a nivel mundial, siendo atribuibles a la enfermedad
cerca de 200,000 muertes al año. El Cáncer de cérvix es el segundo tumor
ginecológico mas frecuente, el cual en los últimos 50 años ha presentado
una reducción del 75% en su incidencia y mortalidad en países
desarrollados; pero existe una gran disparidad con los países en vías
de desarrollo siendo aun hoy en día el cáncer invasivo de cérvix, el
tumor más frecuente entre las mujeres en estos últimos.

En Latinoamérica el Global Cáncer Center estima que la incidencia del
cáncer invasor de cérvix es de 21.5 a 40.8 por 100,000 mujeres-año. Para
El Salvador estimó que la incidencia es de 45.6 por 100,000 mujeres año
con una tasa de mortalidad de 23.5 muertes por 100,000 mujeres año.
En la mayoría de los países, la incidencia del cáncer invasor del cuello
uterino es muy baja en las mujeres menores de 25 años; ésta aumenta
alrededor de los 35 a 40 años y alcanza un máximo entre 50 y 70 años
de edad.

3- ETIOLOGIA:

El cáncer de cérvix y sus lesiones precursoras tienen las características
de una Enfermedad de transmisión sexual, fue hasta hace poco que
logró establecerse con claridad una relación causal entre agentes
infecciosos y el cáncer cervical.



17

Guía Técnica para el Manejo y Control del Cáncer Invasor de Cérvix.

En los años 60 y 70 el Virus del herpes simple tipo II parecía ser un
agente causal del cáncer de cérvix; sin embargo, en los últimos 15
años, se ha acumulado evidencia de que el Virus del Papiloma
Humano (HPV), es el agente de transmisión sexual que sirve como
un cofactor importante en el desarrollo del cáncer de cérvix y de sus
precursores. La infección por HPV es central para el desarrollo de
la neoplasia cervical.

Han sido caracterizadas alrededor de 60 cepas de este virus y más
de 125  tipos del virus y al menos 20 de ellas se han encontrado en
el tracto genital humano. Estudios de cohorte han demostrado que
las mujeres con infección del tracto genital por HPV tienen una
probabilidad 11 veces mayor de desarrollar cáncer de cérvix con un
intervalo de confianza de 3.7 a 31 en comparación con las que no
tienen infección por HPV, por lo que se establece claramente una
relación causal entre la infección del HPV y el cáncer cervical.

Los tipos de HPV de alto riesgo oncogénico son los 16,18, 45 y 31;
los cuales representan el 80% de todos los tipos de HPV en las
pacientes con cánceres de cérvix; el tipo 16 se encuentra
predominantemente en el cáncer de células escamosas y el 18 en el
adenocarcinoma de cérvix o el adenoescamoso.
Otros tipos de alta prevalencia oncogénica son 33, 58 y 52.

Existen tres posibles escenarios luego de una infección aguda por el
Virus del Papiloma Humano:

1. Infección latente asintomática.

2. Infección activa en la cual el HPV produce lesiones vegetativas
pero no se integra al genoma de la célula como son condiloma
acuminado o lesiones de bajo grado.

3. Transformación neoplásica seguida de integración al genoma
humano del HPV de alto riesgo oncogénico, los cuales
ocasionarán el desarrollo de malignidad.
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Si bien es cierto que la infección por el HPV es necesaria para el desarrollo
de malignidad a nivel cervical, esto por si solo no es suficiente para el
desarrollo del cáncer de Cérvix, existen otros cofactores importantes
para el desarrollo de cáncer invasivo de cérvix como son: alta paridad,
tabaquismo, otras enfermedades de transmisión sexual,
inmunosupresión, uso prolongado de anticonceptivos hormonales,
infección por VIH entre otros.

Es bien conocida la asociación entre la infección del virus de
inmunodeficiencia humana y el cáncer de cérvix, estudios han
demostrado que la frecuencia de displasia cervical entre las mujeres
VIH+ puede ser tan alta como un 40%. Ha demás es mayor la gravedad
de la enfermedad con respecto al grado de la lesión, extensión y las
recurrencias luego del tratamiento, entre las mujeres seropositivas con
respecto a las seronegativas.

4- FACTORES DE RIESGO:

Los principales factores para esta enfermedad son los mismos que los
de las lesiones cervicales pre-invasoras, entre ellos tenemos:

1. Actividad sexual precoz (antes de los 17 años.)

2. Múltiples parejas sexuales.

3. Compañero sexual ha tenido múltiples parejas.

4. Infección cervical por el virus del papiloma humano.

5. Tabaquismo.

6. Infección por el virus de inmuno-deficiencia humana.

7. La inasistencia para la toma de citología ya sea de primera vez

o sub-secuente. (aunque no es un factor de riesgo es una 

característica epidemiológica común en estas mujeres)
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5- EFECTOS SOBRE LA SALUD:

Es indudable como el cáncer invasivo de cérvix tiene efectos nocivos
sobre la salud de las mujeres; dentro de sus principales morbilidades
están:

Deterioro de las condiciones generales de salud como: pérdida
de peso, astenia, fatiga, infecciones oportunistas, linfedema,
proceso febril de larga evolución, entre otros.

Sangrados vaginales severos, anemia secundaria al sangrado.

Insuficiencia renal de tipo obstructiva.

Formación de fístulas.

Dolor pélvico de difícil manejo.

En casos avanzados la muerte.

6-MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE EDUCACIÓN EN SALUD:

Hay varias pruebas de tamizaje del cáncer cervicouterino que se
están utilizando o estudiando en todo el mundo. La citología cervical
se ha empleado en los 50 últimos años. Las pruebas de tamizaje más
recientes son la prueba del ADN del VPH y las pruebas de tamizaje
visuales, sin embargo, el método de tamizaje más utilizado es la
citología cérvico-vaginal. (“Guías de prevención y control del cáncer
de Cérvix” de Octubre 2007)

Citología cervical

La citología cervicouterino convencional detecta células anómalas
en una muestra tomada del cuello uterino. Implica realizar una
exploración mediante especulo para exponer el cuello y el orificio
uterino, y obtener células del cervix, utilizando una espátula de
madera o plástico, un hisopo o un cepillo. Luego se realiza un frotis
de estas células y se fija en un portaobjetos de vidrio, después es
examinado al microscopio.
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En algunos países desarrollados, los programas de tamizaje de Papanicolaou,
también conocidos como Programas de Tamizaje Citológico, han dado
resultados notables en cuanto a la reducción de la incidencia de cáncer
cervicouterino y de  su mortalidad. La incidencia del cáncer cervicouterino
puede reducirse hasta un 90% si los procedimientos de tamizaje son buenos
y se logra una cobertura elevada.

En un metanálisis reciente se comprobó que este método tiene una sensibilidad
global de 51% y una especificidad de 98% Este porcentaje puede ser aún
menor en las mujeres posmenopáusicas, en razón de los cambios fisiológicos
del cuello uterino.

Las recomendaciones generales para el tamizaje del cáncer cervical en el país
son las siguientes:

Toda mujer con citología cérvico vaginal satisfactoria/negativa para
lesión intraepitelial o malignidad continuará el seguimiento citológico
cada dos años.

En mujeres que han tenido tres citologías negativas consecutivas cada
dos años, el intervalo en el tamizaje podrá ser espaciado a discreción
del médico, pero se recomienda que no exceda los tres años.

El uso del PAP podrá obviarse en mujeres histerectomizadas, a
discreción del médico, si la indicación de la misma no tuvo relación 

alguna con cáncer de cérvix o sus precursores y si ha tenido 2 citologías
negativas previamente en forma consecutiva.

El tamizaje podrá ser descontinuado a los 65 años de edad a discreción
de la paciente y el médico si se cumplen los siguientes requisitos:

1. Las mujeres han sido regularmente tamizadas
2. Ha tenido dos muestras satisfactorias / negativas  en forma

consecutiva
3. No ha tenido citologías anormales en los seis años previos
4. En mujeres mayores de 65 años que no han sido previamente

tamizadas, tres citologías satisfactoria/negativas  cada dos
años deberán ser documentadas antes de descontinuar el
tamizaje.
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MUJERES CON ITS-VIH/SIDA

En las clínicas o servicios de ITS, si a una mujer no se le ha realizado
el PAP en los últimos doce meses, éste deberá efectuarse como parte
del examen pélvico de rutina. Si el resultado del PAP es anormal, el
seguimiento será brindado de acuerdo a las Normas de Prevención
y Control de Cáncer de Cérvix.

En mujeres VIH (+), el PAP será tomado dos veces en el primer año
posterior al diagnóstico de infección con VIH; si los resultados son
satisfactoria / negativas la frecuencia será anual. En caso que el primer
resultado sea anormal la paciente deberá ser referida a Colposcopía.

7- MANIFESTACIONES CLINICAS:

7.A SINTOMATOLOGÍA:

Las etapas iniciales del cáncer de cérvix generalmente son asintomáticas de
ahí deriva la importancia de la toma de la citología cervico-vaginal rutinaria.

En estadios más avanzados de la enfermedad es frecuente encontrar:

Hemorragia vaginal: Es el síntoma más frecuente. Metrorragia indolora
e intermitente, hemorragia irregular o posmenopáusica. A medida que
crece el  tumor los episodios de hemorragia se hacen más frecuentes 
más importantes y de mayor duración.

Sangrado post-coital.

Descarga vaginal que puede ser liquida, mucoide, purulenta o mal 
oliente.

Pérdida de peso.

Uropatía obstructiva.

Dolor lumbo-pélvico o referido a los miembros inferiores.
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Disuria, hematuria, rectorragia o estreñimiento. (debido a invasión
vesical o rectal).

Edema persistente de uno o de ambos miembros inferiores.
(resultado del bloqueo venoso y linfático debido a la afectación
extensa de la pared pélvica).

7.B EXPLORACION FISICA:

La mayor parte de mujeres con cáncer invasivo de cérvix tienen una
lesión visible, sin embargo puede variar desde una apariencia normal
con un Papanicolau positivo para cáncer, hasta la perdida completa
de la anatomía.

El cáncer del cérvix generalmente se origina en la unión escamo-
columnar o en la zona de transformación y puede manifestarse como
una ulcera, un tumor exofítico o infiltración al endocervix. Los tumores
endofíticos pueden presentarse solo con un endurecimiento y
crecimiento del cérvix.
Los adenocarcinomas se manifiestan frecuentemente solo con
crecimiento del cervix, aunque cerca del 50% podrán tener una lesión
exofítica con tumor visible al examen físico.

Es indispensable una buena historia clínica, complementada con un
exhaustivo examen físico general y ginecológico. Durante la exploración
general deben palparse las mamas, ganglios linfáticos supraclaviculares
e inguinales para excluir enfermedad metastásica.

Al examen ginecológico debe explorarse el cervix para determinar el
tamaño del tumor, consistencia, tipo de crecimiento endofítico, exofítico
o en barril.
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Si hay tumor macroscópico debe tomarse biopsia para
establecer el diagnóstico histológico en el lugar donde la
paciente está siendo examinada, ya sea en el consultorio
externo o en el de emergencia de cualquier nivel de
atención; seguidamente se le colocará un tapón o mecha
vaginal para limitar el sangrado y debe ser referida
inmediatamente a los servicios de Oncología para su
respectiva evaluación o referida al Hospital de segundo
nivel para su ingreso si el sangrado es profuso.

Si existe una lesión evidente a nivel cervical debe evitarse
la pérdida de tiempo y referir directamente a los servicios
de Oncología (no espere el resultado de la biopsia) y
puede avanzar con el estudio de la paciente indicando
los exámenes de laboratorio y gabinete complementarios
y necesarios para el estadíaje de la paciente que son
detallados más adelante en esta guía.
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8- DIAGNOSTICO:

El diagnóstico debe ser confirmado con biopsia en todas aquellas mujeres
con lesión visible y en los casos sin una lesión evidente y asintomática que
solo tienen un diagnóstico presuntivo por Papanicolau, deberá realizársele
una colposcopía con la toma de biopsia dirigida o si es necesaria una
conización cervical. En ambos casos debe realizarse un legrado endocervical.

La confirmación histológica de un cáncer invasivo de cérvix es seguida por
una cuidadosa evaluación y estadíaje que incluye el examen del cérvix y de
la vaginal, los cuales deben ser inspeccionados y palpados para determinar
tamaño, consistencia o la extensión (infiltración) local de la enfermedad.

No debe olvidarse el realizar un tacto recto-vaginal que permite la mejor
estimación del tamaño del tumor así como el involucramiento de los
parametrios.

9-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1. Cervicitis sangrante.

2. Leiomiomas cervical o Endocervical

3. Condiloma Acuminado

4. Pólipo Endocervical

5. Ulceras cervicales por cáusticos y otras sustancias químicas.

6. Quistes de Naboth

7. Hiperplasia glandular a nível cervical.

8. Câmbio reactivos a nível cervical secundaria a inflamación o 

endometriosis, entre otros.

No olvidar que ante la sospecha clínica de un cáncer de
cérvix la paciente debe ser referida con carácter urgente
a los servicios de oncológía.
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10- EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

INDISPENSABELES PARA LA REFERENCIA:

Hemograma completo (hemoglobina 11 gr), plaquetas

Tipeo y Rh.

VDRL.

HIV

Radiografía de tórax

Glicemia.

Examen general de orina y heces.

Exámenes COMPLEMENTARIOS PARA ESTADIAJE (3er. Nivel)

Pruebas de función hepática y renal.

Pruebas de coagulación: fibrinógeno, TPT, TP, TT.

Electrocardiograma y Evaluación Cardiovascular si lo amerita.

Pielograma endovenoso.(a criterio del medico tratante)

Ultrasonografía hepática, renal y periaórtica.

Ultrasonografía pélvica.

Cistoscopia, centellograma óseo, hepático o renal, TAC abdomino

pélvico o Resonancia Magnética para el mejor diagnóstico de la

enfermedad primaria o de sus metástasis (a criterio del medico

tratante).

11-CLASIFICACIÓN:

11.CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA :

Epidermoide (más frecuente).

Adenocarcinoma.

Otros tumores malignos.
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12- ESTADIOS:

El sistema de estadiaje más comúnmente utilizado es el de la Federación
Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) en colaboración con la
Organización Mundial de la Salud, el cual está basado en la valoración clínica
de la paciente y debe ser realizados por un examinador experimentado;
puede recurrirse al examen bajo anestesia de ser necesario.

ESTADIO I

Estadio I A:

Carcinoma invasivo identificado solo microscópicamente. La invasión
al estroma tiene una profundidad máxima de 5 mm y no más ancha
de 7 mm.

Estadio I A1:

Medida de la invasión estromal no mayor a los 3 mm de profundidad
y no más ancha de los 7 mm.

Estadio I A2:

Medida de la invasión estromal mayor de 3 mm y no mayor de los
5 mm, y no más ancha de los 7 mm.

La profundidad de la invasión, no deberá ser mayor de 5 mm desde
la base del epitelio, de su superficie glandular del cual se origine.

El compromiso del espacio vascular, venoso o linfático no altera el
estadio.

Todas las lesiones macroscópicas aun con invasión superficial
corresponden al estadío I B.
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ESTADIO I B:

Lesiones clínicas limitadas al cérvix o lesiones preclínicas mayores
al estadío IA.

Estadio I B1:

Lesiones clínicas no mayores de 4 cm de tamaño.

Estadio I B2:

Lesiones clínicas mayores de 4 cm de tamaño.

El Cáncer Oculto (“OCC”) es un cáncer histológicamente invasivo
que no puede ser diagnosticado por medio del examen clínico de
rutina. En general se diagnostica en base a conización, o en el útero
extirpado. Estos casos deben ser incluidos en el estadío I B.

ESTADIO II:

Afectación de los dos tercios superiores de la vagina o infiltración a
los parametrios sin llegar a la pared pélvica.

ESTADIO II A:

Afectación de la vagina sin evidencia de afectación parametrial.

ESTADIO II B:

Afectación de los parametrios sin afectación de la pared lateral de la
pelvis.

ESTADIO III:

Afectación del tercio inferior de la vagina o extensión a la pared lateral
de la pelvis. Deben incluirse todos los casos con hidronefrosis o riñón
no funcionante, a no ser que dichos trastornos nefrológicos puedan
atribuirse a otra causa conocida.



28

Guía Técnica para el Manejo y Control del Cáncer Invasor de Cérvix.

ESTADIO III A:

Afectación del tercio inferior de la vagina, pero no hay extensión del
cáncer a la pared pélvica.

ESTADIO III B:

Extensión del tumor hasta la pared lateral de la pelvis y/o hidronefrosis
o riñones no funcionantes.

ESTADIO IV:

El carcinoma se ha extendido fuera de la pelvis verdadera o tiene
clínicamente envuelta la mucosa de la vejiga o del recto.

ESTADIO IV A:

Invasión a la mucosa vesical o rectal. (Invasión a órganos adyacentes).

ESTADIO IV B:

Metástasis a distancia o enfermedad por fuera de los límites de la
pelvis verdadera.
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13-TRATAMIENTO:

En general el cáncer epidermoide de cérvix y el adenocarcinoma del cérvix
tienen básicamente el mismo tratamiento y dependerá del estadio.
Existen básicamente tres modalidades de tratamiento utilizados para el
cáncer invasivo de cérvix, estas son:

RADIOTERAPIA.
CIRUGIA
QUIMIOTERAPIA
COMBINACIONES DE ESTAS.

De manera general las alternativas de tratamiento pueden resumirse como
sigue:

A- Enfermedad temprana.

I- Estadio I A1 el tratamiento es: histerectomía con vaginéctomia parcial.

II- Estadíos IA2, IB1 o II A (invasión temprana de vagina), con tumor < 4
cms. Las opciones de tratamiento:

a) Histerectomía Radical (HAR) Más Linfadenectomia Pélvica Bilateral
 (LPB)  Y/o

b) Radioterapia Completa (Teleterapia más Braquiterapia)

B- Enfermedad avanzada local y regional.

Tumor > 4 cms, en estadío IB2 y IIB en adelante, invasión al tercio medio e
inferior de la vagina, invasión parametrial. Las opciones de tratamiento son:

a) Quimioterapia Neoadyuvante
b) Radioterapia Completa
c) Histerectomía abdominal Radical con o sin linfadenectomia pélvica

bilateral.
d) Quimioterapia más Radioterapia concomitante.

Individualizando cada caso en particular.
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C- ENFERMEDAD DISEMINADA.
Tumor de cualquier tamaño con invasión a vejiga, recto o metástasis a
distancia. El tratamiento en esta etapa es eminentemente paliativo. Las
opciones de tratamiento son:

a) Quimioterapia paliativa.
b) Radioterapia paliativa
c) Cuidados paliativos: Tanto el manejo del dolor como otros aspectos

de esta disciplina (nutricional, psicológico, espiritual, entre otros)
son un imperativo ético en este estadio clínico, por lo que debe de
procurarse la implementación de estos servicios en las instituciones
que manejan esta enfermedad.

D-ENFERMEDAD PERSISTENTE O RECURRENTE:

a) Exenteración pélvica.
b) Cuidados paliativos.

E- INTERCONSULTAS Y/O REFERENCIA:

Se realizará la referencia a otras especialidades como urología, nefrología,
hemato-oncología acorde con el cuadro clínico, complicaciones o necesidades
de la paciente.

13- CRITERIOS DE SEGUIMIENTO:

El seguimiento de toda paciente sobreviviente al Cáncer Invasor de Cérvix
debe realizarse de por vida en el centro especializado (3º Nivel)
Durante el primer año se le verá en la consulta externa cada 2 meses; el
segundo año cada 4 meses y del tercer año en adelante cada 6 meses. Si la
paciente no ha tenido la respuesta esperada será opción del médico la
frecuencia de los controles. Los dos primeros años post-tratamiento son de
mayor riesgo para recidiva de la enfermedad.

En cada control se investigará la calidad de vida y cualquier sintomatología
que sugiera actividad tumoral (perdida de peso, dolor, edema de miembros
inferiores, rectorragia, entre otros.). Se hará un examen físico completo con
toma de citología cervical y/o vaginal, se le dejarán los exámenes de
laboratorio y gabinete que se consideren necesarios.
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DEL CANCER INVASIVO DE CERVIX

Toma de biopsia y
REFERENCIA INMEDIATA A servicios

de ONCOLÓGICA

*Quimioterapia paliativa

- Radioterapia paliativa
- Cuidados Paliativos: el

-Quimioterapia
-Neoadyuvante

-Radioterapia completa
-Histerectomía abdominal

radical con o sin
Linfadenectomia
-Quimioterapia

-Radioterapia concomitante

-Cuidados
paliativos

- Exenteración
pélvica.

Lesión o masa tumoral a nivel
cervical sospechosa de

malignidad

Exámenes complementarios para el
estadíage de la enfermedad.

Enfermedad
temprana Enfermedad

avanzada local y
regional

Enfermedad
Diseminada

Enfermedad
persistente o

recurrente

*Histerectomía con vaginectomía
parcial.

ó
Histerectomía abdominal radical

- Linfadenectomía pélvica
bilateral.

Y/O
* Radioterapia completa

(braquiterapia y teleterapia)



32

Guía Técnica para el Manejo y Control del Cáncer Invasor de Cérvix.

Braquiterapia:
Es cuando la fuente de la radiación
se encuentra cerca del tumor a ser
tratado, liberando altas dosis de
radiación restringidos al área donde
esta el tejido tumoral, con relativa
seguridad para el tejido sano
circundante. Incluye la braquiterapia
intracavitaria y la instersticial entre
otros.

Cohorte:
Es un conjunto de individuos de una
población que comparten la
ex p er ien c ia ,  den t ro  de  u n
determinado periodo temporal, de
un mismo suceso.

Displasia cervical:
Es el crecimiento anormal de células
en la superficie del cuello uterino y,
aunque no es un cáncer, se considera
una afección precancerosa.

Exenteración Pélvica:
La exenteración total incluye la
extracción radical del útero, vejiga,
vagina, colón recto-sigmoide y ano.

Genoma:
Es todo el material genético
contenido en las células de un
organismo en particular. Por lo
general, al hablar de genoma en los
seres eucarióticos nos referimos sólo
al ADN contenido en el núcleo,
organizado en  cromosomas

Invasión estromal:
Cuando hay disrupción de la
membrana basal con penetración al
estroma para el caso del cérvix más
de 5 mm.

Quimioterapia neoadyuvante:
S e  u t i l i z a n  e s q u e m a s  d e
quimioterapéuticos basados en el
cisplatino antes del tratamiento
quirúrgico del cáncer invasor de
cérvix con el objetivo de reducir el
tumor.

Quimioterapia paliativa:
Es aquella que tiene como fin el
a l i v i a r  l a s  c o m p l i c a c i o n e s
secundarias al tumor como son: la
reducción de la obstrucción, el alivio
del dolor, la reducción del sangrado
entre otros.

Teleterapia:
Es cuando pulsos externos de
radiación son aplicados desde una
fuente a distancia del cuerpo
(usualmente 80 a 100 cm del cuerpo)

Tumor endofítico:
Neoplasia con crecimiento hacia
adentro.

Tumor exofítico:
Neoplasia con crecimiento hacia
afuera.

Uropatía:
Patología del aparato unrinario

GLOSARIO:
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ABREVIATURAS:

ADN: Acido Desoxiribonucleico

ITS: Infecciones de transmission sexual

PAP: Prueba de Papanicolau.

TAC: Tomografía axial computarizada.

TP: Tiempo de Protombina

TPT: Tiempo Parcial de Tromboplastina

TT: Tiempo de Trombina

OCC: Cáncer Oculto.
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