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Artículo de revisión

Cáncer cervicouterino;  
la importancia para el médico general

Cervical cancer, the importance  

for the general practitioner

Rico-Morlán FJL,1 Barra-Martínez R,2 Martínez-Macías R,2 Santiago-Vázquez RY.3

T RESUMEN

Introducción: El cáncer cervicouterino (CaCu), por su 
alta incidencia, se considera un problema de salud a nivel 
mundial, principalmente en los países del tercer mundo 
y ocupa el 2o. lugar en frecuencia entre los tumores ma-
lignos de la mujer. En México, la tasa de incidencia es de 
40.5 x 100,000 habitantes, en especial en los estados  
del sureste, donde la tasa de mortalidad se encuentra so-
bre el 25%. 
Factores de riesgo: El grupo de edad más afectado está 
dentro de los 25 hasta los 64 años, bajo nivel socioeconó-
mico, bajo nivel cultural, inicio de vida sexual temprana, 
múltiples parejas sexuales. El principal factor de riesgo 
asociado con el desarrollo del CaCu es la infección por el 
virus del papiloma humano, fundamentalmente los tipos 
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 52, 56, 58 y 59.
Diagnóstico: La sintomatología en ocasiones presenta 
datos de infecciones cervicovaginales caracterizadas por 
flujo vaginal, disuria, irritación genital y dispareunia, 
pero el mayor porcentaje de pacientes se presentan 
prácticamente asintomáticas. En lesiones avanzadas la 

T ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer due its high incidence is con-
sidered a health problem worldwide especially in third world 
countries. Worldwide took 2nd place in frequency among  
malignant tumors of women. In Mexico the incidence rate is 
40.5 x 100,000, where the states mainly from the southeast 
where the mortality rate is over 25%. 
Risk factors: Age is primarily concerned within 25 to 64 
years, low socio-economic, cultural level, early sexual Start 
Living, multiple sexual partners. The main risk factor  
associated with the development of CC is infection by human 
papillomavirus types 16 primarily, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 
52, 56, 58, and 59.
Diagnosis: The symptoms are sometimes present data cervical 
vaginal infection characterized by vaginal discharge, dysuria, 
genital itching and dyspareunia, but the largest percentages of 
patients are virtually asymptomatic. In the Advanced lesions 
symptomatology occurs primarily by tumor growth or invasion 
or secondary to extra pelvic spread of the lesion. The physical 
examination in these patients should include speculoscopy and 
pelvic transvaginal and transrectal examination.
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sintomatología se da por crecimiento tumoral primor-

dialmente, o bien, secundarias a invasiones o diseminación 

extrapélvica de la lesión. La exploración física en estos 

pacientes debe incluir tanto la especuloscopia, el examen 

pélvico transvaginal así como transrectal. 

Citología cervical: Como parte de la detección tem-

prana se debe realizar la citología cervical que presenta 

una sensibilidad de 51% y una especificidad del 98% para 

llegar al diagnóstico de cáncer cervicouterino. 

Colposcopia: Dentro de los estudios de abordaje y revi-

sión de los pacientes con diagnóstico de CaCu, la colpos-

copia tiene una sensibilidad de 95% y una especificidad 

de 98% como método único de diagnóstico, además es 

posible tomar una biopsia bajo visión directa de las áreas 

sospechosas de malignidad.

Palabras clave: cáncer cervicouterino, médico general, 

detección temprana.

Cervical cytology: As part of the screening should be 
performed early cervical cytology showed sensitivity of 51% and 
a specificity of 98% for the diagnosis of cervical cancer.
Colposcopy: Within the study approach and review of 
patients diagnosed with cervical cancer colposcopy has a sensitivity 
of 95% and a specificity of 98% as a single method of diagnosis, 
it is possible to take a biopsy under direct vision of the suspect 
areas malignancy. 

Key words: cervical cancer, general practitioner, early 
detection. 

T DEFINICIÓN

Es una neoplasia maligna la cual se origina en la unión 

escamocolumnar (zona de transformación) del cuello 

uterino o cérvix.1

T EPIDEMIOLOGÍA

Constituye, en forma primaria, un problema de salud a 

nivel mundial por su alta incidencia y prevalencia, princi-

palmente en los países del tercer mundo y ocupa el 2do. 

lugar en frecuencia entre los tumores malignos de la mujer. 

De a cuerdo a los reportes de incidencia a nivel mundial, se 

menciona en el GLOBOCAN que se presentan cerca de 

500,000 casos nuevos por año y la mayor tasa de inciden-

cia se presenta en Haití, donde se reportan 93 casos por 

cada 100,000 habitantes.2 El 80% de los casos se diagnos-

tica en países en vías de desarrollo donde el riesgo es 15 

veces mayor que en países industrializados.

En México, la tasa de incidencia es de 40.5 x 100,000 

habitantes, afortunadamente su mortalidad ha disminui-

do a un ritmo de 5% por año a partir de 1998.3 Siendo 

en la actualidad de 15.46% correspondiendo a un total de 

4273 casos en el 2005. En los estados del sureste la tasa  

de mortalidad se encuentra sobre el 25%. 

T FACTORES DE RIESGO

Existen múltiples reportes en relación con los principa-
les factores de riesgo relacionados con el desarrollo del 
CaCu, sin embargo, es clara la relación con algunos  
de ellos en particular. El grupo de edad más afectado 
está dentro de los 25 hasta los 64 años, es muy baja la 
incidencia en pacientes fuera de este grupo.4

Bajo nivel socioeconómico, bajo nivel cultural, ini-
cio de vida sexual temprana (cuando se inicia a los 17 
años vs. 23 años se aumenta 5 veces el riesgo de desarrollo 
del CaCu), si se tienen tres o más parejas sexuales el ries-
go de desarrollo del CaCu se triplica, además en el caso 
de sexoservidoras se aumenta el riesgo 4 a 5 veces más 
y en caso de que el compañero sexual tenga múltiples 
parejas sexuales, se incrementa 3 veces la posibilidad de 
desarrollo del CaCu.

Desde el punto de vista oncogénico, el principal 
factor de riesgo asociado con el desarrollo del CaCu es 
la infección por el virus del papiloma humano (VPH) 
del cual se conoce que existen más de 200 serotipos, 
catalogándose en 2 grupos: alto y bajo riesgo de oncoge-
nicidad. Correspondiendo al primer grupo los tipos 16, 
18, 31, 33, 35, 39, 45, 52, 56, 58 y 59 y al grupo de bajo 
riesgo serotipos 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 72 y 81.5-7
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Existen además algunos otros factores como lo son: 
antecedentes de enfermedades de transmisión sexual, 
hábito tabáquico (RR 2.1), multiparidad aumentando 
el riesgo en 5 veces, así como la deficiencia alimenticia 
principalmente de vitamina A y folatos.6

T DIAGNÓSTICO

Sintomatología

Desafortunadamente, la sintomatología relacionada con 
el cáncer cervicouterino en etapas iníciales es práctica-
mente nula, en ocasiones se presentan datos clínicos de 
manifestación de cuadros de infecciones cervicovaginales 
caracterizadas por flujo vaginal, disuria, prurito genital y 
dispareunia, aunque el mayor porcentaje de pacientes se 
presentan asintomáticas.8

En el caso de lesiones invasoras iniciales, el dato pi-
vote reportado en la literatura es la presencia de sangrado 
transvaginal anormal, posterior al coito y la mayoría de las 
veces el sangrado es indoloro.

En lesiones avanzadas la variedad de sintomatología 
abre un grupo importante de manifestaciones clínicas ge-
neralmente secundarias a crecimiento tumoral, o bien, 
secundarias a invasiones o diseminación extrapélvica de 
la lesión que van desde dolor a nivel radicular, linfedema 
de extremidades inferiores, datos clínicos de insuficien-
cia renal crónica, así como datos de bajo gasto cardiaco 
secundaria a cuadros de anemia crónica acompañada en 
estos pacientes.9 

Exploración física

Definitivamente, lo que contribuye a un mejor diag-
nóstico en los pacientes con cáncer cervicouterino es la 
exploración física, el cual proporciona al clínico, en caso 
de lesiones avanzadas, una adecuada clasificación para el 
manejo y pronóstico, sin embargo, en lesiones iníciales 
son muy pocos los datos que se presentan positivos para 
llegar al diagnóstico. La exploración física en estos pa-
cientes debe incluir la especuloscopia, el examen pélvico 
transvaginal y el transrectal.1,9

Citología cervical

Como parte del diagnóstico temprano y escrutinio, se 
debe realizar la citología cervical en mujeres que han 
iniciado una vida sexual activa, mayores de 18 años de 
edad, las que nunca se han realizado citología alguna, así 
como pacientes que han cursado con cuadros repetitivos 
de leucorrea y enfermedades de transmisión sexual. La 
citología cervical presenta una sensibilidad de 51% y una 
especificidad del 98% para llegar al diagnóstico de cáncer 
cervicouterino.10,11

Se considera que idealmente la citología y la exploración 
pélvica se debe realizar en forma anual a todas las pacien-
tes si no existen factores asociados, o bien, de riesgo para 
el desarrollo de una neoplasia cervical; en caso contrario, 
la revisión y citología deben realizarse cada 6 meses depen-
diendo del número de factores involucrados.12,13 En caso de 
pacientes que previamente se diagnosticaron con neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC) o con cáncer invasor, el segui-
miento es cada 3 meses durante los 2 primeros años y cada 
6 meses los siguientes 3 años, para posteriormente llevar su 
seguimiento citológico anual.

En caso de mujeres de bajo riesgo con 3 estudios ci-
tológicos anuales normales, se podrá optar por realizar la 
citología cada 2 o 3 años de acuerdo a las características 
clínicas de las pacientes. En caso de pacientes con histerec-
tomía por patología benigna el seguimiento se puede rea-
lizar cada 3 años.12,13

Para poder realizar un adecuado diagnóstico citopato-
lógico de CaCu, es necesario tener algunas consideracio-
nes durante la toma del estudio citológico cervical que 
son las siguientes:14

 1. Durante la toma, ya sea con la espátula o bien con 
citobrush, se debe girar el mismo en un rango de 
360 grados, abarcando en su circunferencia toda 
la extensión del cérvix en la zona transicional.

 2. Al realizar la colocación del tejido obtenido en el 
portaobjetos, es necesario realizar el extendido en 
una monocapa, además de fijar la muestra en me-
nos de 1 minuto posterior a la toma, para evitar 
la autolisis que presentan las células después de su 
obtención, la cual puede realizarse mediante aplica-
ción de fijador en aerosol (citospray) a 30 cm del por-
taobjetos, o bien, sumergir la laminilla en alcohol y 
retirarla en forma inmediata.

Una vez que hemos tomado en forma adecuada  
la muestra citopatológica con un adecuado manejo de la 
misma, es necesaria enviarla a la unidad de citopatología 
para su interpretación.

Reporte citopatológico

Existen, por lo menos, 4 clasificaciones histológicas para 
el reporte del resultado citológico, sin embargo, las más 
conocidas y utilizadas son: la clasificación de Papanico-
laou y el sistema Bethesda.15

Clasificación de Papanicolaou.
Clase I. Sin anormalidades.
Clase II. Cambios celulares mínimos (benignos).
Clase III. Células sospechosas, no diagnósticas de 

cáncer.
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Clase IV. Células muy sugestivas de cáncer.
Clase V. Células diagnósticas de cáncer.

En la actualidad este sistema de clasificación cito-
lógica se encuentra prácticamente en desuso, aunque es 
importante conocerla como antecedente histórico, y aún 
en algunas unidades citopatológicas continúa reportán-
dose de esta forma.

T SISTEMA BETHESDA 2001

Esta nomenclatura se originó en el Instituto Nacional 
del Cáncer en Bethesda, Maryland, en 1988 y modi-modi-
ficada en 1991 y 2001. Fue creada para estandarizar o 
unificar criterios en el reporte citopatológico cervico-
vaginal.16,17

La mayor utilidad de esta nomenclatura está basada 
en separar dos tipos de lesiones precursoras del carcinoma 
y que son de evolución biológica diferente:

 * Lesión intraepitelial de bajo grado de malignidad.
Infección por HPV, condiloma, displasia leve.

 * Lesión intraepitelial de alto grado de malignidad.

Displasia moderada, Displasia grave, Ca in situ.

COLPOSCOPIA

Dentro de la escala de estudios de abordaje y revisión 
de los pacientes con diagnóstico de CaCu, la colposco-
pia cumple un rol específico de suma importancia por 
su sensibilidad de hasta 95%, con una especificidad de 
98% como método único de diagnóstico, además que 
a diferencia de la citología es posible realizar una valo-
ración sistemática del cérvix, ya que este estudio es de 
complementación, además con el uso del ácido acético 
permite la identificación de lesiones premalignas y ma-
lignas con gran precisión.18 Asimismo, es posible tomar 
una biopsia bajo visión directa de las áreas sospechosas 
de malignidad.

El reporte colposcópico que se puede realizar se cla-
sifica como sigue: 

 1. Satisfactoria (por la adecuada visualización de la 
zona transicional) con adecuada correlación cito-
lógica.

   Sin alteraciones.
  Infección de VPH.
  Neoplasia intraepitelial cervical (NIC).
  Neoplasia invasora.

 2. No satisfactoria. Con hallazgos citológicos o histo-
patológicos antes mencionados.

  Indicaciones de toma de biopsia colposcópica.

฀ •฀ Datos฀sugestivos฀de฀NIC.
฀ •฀ Evidencia฀de฀epitelio฀acetoblanco฀asociado฀con฀

infección de VPH.
฀ •฀ Datos฀sugestivos฀de฀cáncer฀invasor.
฀ •฀ Resultado฀citológico฀positivo฀para฀malignidad฀

sin evidencia colposcópica de la misma, 
donde está indicado el cepillado endocervi-
cal y en caso negativo la realización de cono 
cervical.

Existen casos en los cuales no hay la posibilidad 
de argumentar un diagnóstico adecuado de la patolo-
gía invasora cervical, sin embargo, existen hallazgos 
que sugieren fuertemente la presencia de un cáncer 
invasor:19,20

 1. Patrón vascular atípico.
 2.  Pérdida del puntilleo regular o del patrón en mosai-

co visto en las lesiones de alto grado.
 3.  Epitelio acetoblanco denso.
 4.  Zona de transformación anormal con extensión al 

canal endocervical.
 5.  Fragilidad capilar.
 6.  Orificios glandulares engrosados.

T TRATAMIENTO

De acuerdo a los resultados obtenidos con los estudios 
citológicos y colposcópicos se presentan las siguientes 
opciones de manejo:21,22

Citología positiva para VPH.

NIC I (LIEBG)     
NIC II (LIEBG)     
NIC III (LIEAG)  

(Conservación fertilidad)

Citología o colposcopia positiva para:

NIC III-CaCu in situ
Cáncer microinvasor    
Cáncer invasor     
Algún otro tipo de neoplasia   
Paciente embarazada

Clínica de displasias

Centro oncológico
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T MANEJO GENERAL POR ETAPAS

Etapa I. Lesiones confinadas al cérvix
  IA. Tumores subclínicos    

IB. Lesiones evidentes clínicamente   
IB1. Lesiones menores de 4 cm

  IB2. Lesiones mayores de 4 cm 
Etapa II. Invasión parametrial o vaginal   
 

Etapa III. Invasión parametrial total   

Etapa IV.  Diseminación sistémica    

       

 

T SOBREVIDA GLOBAL A 5 AÑOS POR ETAPAS1,9 

฀ •฀ Etapa฀I.฀80%
฀ •฀ Etapa฀II.฀60-80%
฀ •฀ Etapa฀III.฀35-45%
฀ •฀ Etapa฀IV.฀2-15%

T SEGUIMIENTO

Durante los primeros 2 años, cada 3 meses con realización 
de papanicolaou y colposcopia anual, de los 2 a 5 años 
posteriores al manejo cada 6 meses con citología cervical 
y colposcopia anual, y posteriormente, anualmente con 
citología y colposcopia, con seguimiento de por vida.21,22

T CONCLUSIONES

Si bien ha disminuido la mortalidad por CaCu en nues-
tro país, continúa siendo la primera causa de mortalidad  
en las mujeres mexicanas, es por esto que impera la  

importancia de que el médico general conozca lo míni-
mo indispensable de esta neoplasia, ya que es la prevención 
y el diagnóstico temprano lo que reducirá efectivamente 
la mortalidad. 
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