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INTRODUCCION

El cancer de cérvix tiene en Espana una incidencia y mor-
talidad muy bajas, si bien sigue siendo uno de los mas fre-
cuentes a nivel mundial, sobre todo en los paises en desa-
rrollo. De hecho, ocupa el segundo lugar en el mundo en-
tre los canceres femeninos, el primero en el computo
general de tumores en los paises no industrializados y el
décimo en los paises occidentales desarrollados!.

Este tumor tiene unas caracteristicas de especial vulne-
rabilidad, que vienen dadas por su larga evolucion desde
los estadios iniciales hasta que se transforma en maligno;
por su situacion anatomica de facil acceso y por ser senci-
lla y eficaz la aplicacion de la técnica para una deteccion
precoz del mismo (citologia).

Estos hechos le convierte en uno de los canceres que se
pueden prevenir en los que la realizacion de cribado po-
blacional ha resultado mas beneficiosa. En este sentido, el
descenso que se ha producido en la mortalidad por este
cancer en las tltimas décadas en los paises desarrollados,
no es explicable por las mejoras terapéuticas, sino como
consecuencia de un diagnostico precoz del mismo me-
diante las campanias de cribado citologico, unido a las po-
sibilidades de realizar una prevencion primaria evitando
situaciones de riesgo.

EPIDEMIOLOGIA

Las tasas de incidencia ajustadas por edad varian desde 10
por 100.000 mujeres en los paises desarrollados a mas de
40 por 100.000 mujeres en algunos paises subdesarrolla-
dos?.

Tal como hemos comentado anteriormente, la inciden-
cia de este tumor en nuestro pais se encuentra entre las
mas bajas del mundo —de 5,7 a 7,4 por 100.000 mujeres
y afo— (tasas ajustadas a la poblacion mundial). Estas ta-
sas solo son superadas por Israel (3 a 5,1) y Finlandia
(5,5). En el otro extremo, la maxima incidencia mundial se
presenta en areas de Sudamerica, como Cali (Colombia)
con 48,2 y Sao Paulo (Brasil) con 35,1.
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El cancer de cérvix tiene en Espafia una incidencia y
mortalidad muy bajas, si bien sigue siendo uno de los
mas frecuentes a nivel mundial, sobre todo en los
paises en desarrollo.

La incidencia de cancer invasivo aumenta considerable-
mente con la edad, con un pico maximo entre los 45y 60
anos. El de las lesiones precancerosas, se presenta en el ca-
so del carcinoma in situ con una media de 38 arios y en el
de la displasia de 34 afos’.

En lo que respecta a mortalidad, se estima que la tasa
bruta en la poblacion mundial es de 8,4 por 100.000 mu-
jeres®. En Espana, esta tasa era de 2,6 por 100.000 muje-
res en 1994, que representa el 1% de las muertes por tu-
mores malignos y el 0,3% de todas las muertes en las mu-
jeres>*.

Si desglosamos la mortalidad por estratos de edad, com-
probamos que ésta es creciente con la misma, no habien-
do casos en edades inferiores a los 25 afos. Al grupo eta-
rio de 30-34 anos le corresponde unas tasas de 1,12 por
100.000 y al de 35-39 de 2,12.

Por Comunidades Auténomas, a principios de la alti-
ma década de los noventa, La Rioja y Cantabria (2,8 casos
por 100.000 mujeres) eran las que presentaban las tasas
ajustadas mas bajas y Asturias (3 casos por 100.000) y Ba-
leares (3,6 casos por 100.000) las mas altas®. Los valores
de mortalidad proporcional son de 1,48% para este can-
cer.

Tanto la incidencia como la mortalidad por cancer cer-
vical han descendido de manera importante en las ultimas
décadas, aunque se observa un discreto incremento en al-
gunos paises®.

La tendencia de la mortalidad por este tipo de tumor
aument6 muy ligeramente entre 1975 y 1990 en algunas
zonas de nuestro pais (Catalufia)!, pero quiza una de las
causas probables de este hecho estriba en que en esta Co-
munidad se hizo una recalificacion de los tumores de tute-
1o sin especificar, a partir de la cual se produjo dicho in-
cremento. En el resto de Espana permanece estable.

En lo que respecta a supervivencia, los porcentajes de
curacion en el carcinoma in situ a los cinco anos oscilan en-
tre el 95%-100%, en el estadio I son del 80%, en el esta-
dio 1I del 60%, en el III del 30%-40% y en el IV los por-
centajes son muy bajos
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Tanto la incidencia como la mortalidad por cancer
cervical han descendido de manera importante en las
Ultimas décadas, aunque se observa un discreto
incremento en algunos paises.

FACTORES DE RIESGO

Diversos estudios epidemiologicos apuntan a que el can-
cer de cuello uterino es una enfermedad multifactorial (ta-
bla 1) en el que se han invocado una serie de factores de
riesgo, aunque cada vez hay mas evidencia sobre el papel
desempetiado por el papilomavirus humano (VPH) como
principal agente etiologico’.

Esta asociacion entre el VPH y el cancer de cérvix seria
independiente de otros factores de riesgo. Se ha demostra-
do la presencia de mas de 20 serotipos de este virus en es-
te tipo de cancer, siendo los mas frecuentes el 16 (que pre-
domina en los tumores de células escamosas) y el 18 (en
los adenocarcinomas)® .

No esta claro el papel desempenado por las enfermeda-
des de transmision sexual, a excepcion del virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) que se relaciona con una
persistencia (o reactivacion) alta de VPH? y con una mayor
agresividad del tumor!® .

Tampoco se ha hallado de forma concluyente una rela-
cién entre otros factores y el cancer de cérvix. Estos po-
drian actuar de forma independiente o podrian ser cofac-
tores de la infeccién por VPH en la carciogénesis!! .

Se cuestiona la asociacion con el tabaco y la dieta. El
consumo de tabaco es considerado por algunos autores
como un factor de confusion, puesto que se puede asociar
a determinadas conductas sexuales; mientras que otros,
opinan que es un verdadero factor de riesgo dado que su
efecto impide la respuesta inmunoldgica local'%13.

El uso prolongado de anticonceptivos orales puede re-
sultar un factor que favorece la persistencia de infeccion
por VPH y de la progresion de ésta a lesion neoplésica®.
Ademas se ha visto en algunos estudios que existia una
exacerbacion de las infecciones benignas del VPH durante
el embarazo, lo cual habla en favor de una modulacion de
la infeccion virica por el ambiente hormonal.

Otros factores de riesgo descritos clasicamente son la al-
ta paridad, el nivel socioeconémico bajo, el inicio precoz
de las relaciones sexuales, el elevado numero de compa-

Tabla 1. Factores de riesgo del cancer de cérvix

Posible factor etioldgico
VPH
Cofactores
Inicio precoz de relaciones sexuales
Promiscuidad sexual
Anticonceptivos orales
ETS
Tabaco
Dieta

VPH: papilomavirus humano; ETS: enfermedad de transmision sexual

La progresion de este tumor a cancer invasivo viene
determinada por la infeccion persistente del VPH.

neros sexuales, la practica de la prostitucion y los antece-
dentes de algunas enfermedades de transmision sexual
(ETS). También se piensa que es importante no solo el nui-
mero de companeros sexuales de la mujer, sino incluso el
riesgo individual de cada uno de ellos!.

Como resumen de este apartado, podemos decir que la
progresion de este tumor a cancer invasivo viene determi-
nada por la infeccion persistente del VPH. Hay que tener en
cuenta que un alto porcentaje de estas infecciones regresan
espontaneamente y otro, entre el 5% y el 10%, dan lugar a
un estado de portadora crénica, alguna de las cuales evolu-
ciona posteriormente a lesiones neoplasicas. Esta progresion
se verifa favorecida por los cofactores vistos anteriormente:
alta paridad, uso de anticonceptivos orales, ETS, tabaco, etc.

HISTORIA NATURAL

Haciendo un breve repaso histologico del cuello uterino
normal podemos distinguir dos tipos de epitelio: uno ci-
lindrico monoestratificado que reviste el canal endocervi-
cal y otro pavimentoso poliestratificado en el exocérvix. La
zona limite entre ambos epitelios, denominada union es-
camocilindrica o escamocolumnar reviste gran importan-
cia debido a que es donde se realiza la transformacion de
un epitelio en otro (metaplasia) y por ser el asiento mas
frecuente de las lesiones neoplasicas.

La desorganizacion de la arquitectura epitelial y la apa-
ricion de atipias citonucleares, que afectan a todo o parte
del espesor del epitelio sin invadir la estroma subyacente,
es lo que se agrupa bajo la denominacion de neoplasia in-
traepitelial del cuello uterino (CIN).

Segtin la extension de la lesion dentro del epitelio, el
CIN se clasifica en tres grados:

—CIN grado I (sinénimo de displasia leve). Las altera-
ciones afectan al tercio inferior del grosor total del epitelio

—CIN grado II (sinénimo de displasia moderada). Las
alteraciones afectan entre uno y dos tercios del grosor to-
tal del epitelio

—CIN grado III (sinénimo de displasia grave: carcino-
ma in situ). Las alteraciones se extienden a todo el grosor
del epitelio.

Actualmente se utiliza de forma bastante generalizada el
sistema de Bethesda para el informe diagnostico de citolo-
gia cérvico-vaginal, que introduce el término lesion intra-
epitelial escamosa (LIE) (tabla 2).

Algunas lesiones progresan de grado hasta invadir el es-
troma, otras permanecen estacionarias o regresan de forma
espontanea. Se considera que el 25%-35% regresaran, el
60% persistiran y el 15% progresaran hacia la invasion. En
general, cuanto mayor es el grado de una lesion, mas pro-

bable es su progresion!”.
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Tabla 2. Diversas clasificaciones de las lesiones citoldgicas del cuello del ttero

Papanicolau OMS (displasia) CIN Bethesda
Clase | Normal Dentro de limites normales
Clase Il Atipias inflamatorias Infeccion, cambios reactivos o reparativos
Atipia de células escamosas de significacion indeterminada
Clase lll Displasia leve | Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado mas infeccion por VPH
Displasia moderada Il
Displasia severa ll Lesion intraepitelial escamosa de alto grado
Clase IV Carcinoma in situ
Carcinoma invasor Carcinoma invasor de células escamosas
Clase V Neoplasia maligna no epitelial

Adenocarcinoma

CIN: neoplasia intraepitelial del cuello uterino; VPH: papilomavirus humano

La progresion de un tipo de lesion a otro no ocurre de
forma rapida, ni en la misma proporcion. Se piensa que la
evolucion de una displasia incipiente a carcinoma in situ
transcurre en un tiempo promedio de siete anos. La evo-
lucion a carcinoma invasivo puede ser de 15 anos.

El carcinoma epidermoide de células escamosas es el
mas frecuente de los tumores de cérvix.

DETECCION PRECOZ

Prueba de cribado

El objetivo de la misma es la deteccion precoz de las lesio-
nes premalignas o localizadas, con el fin de que el trata-
miento de este cancer sea mas eficaz. Para asegurar su efi-
cacia, efectividad y eficiencia debemos tener en cuenta una
serie de aspectos (algunos de los cuales todavia no han si-
do solventados), como son la prevalencia de la enferme-
dad en nuestro medio, sensibilidad y especificidad del
procedimiento, cobertura de la intervencion e intervalo
entre las aplicaciones de la prueba.

Citologia cervicovaginal

La prueba de eleccion es la citologia de Papanicolaou, que
se basa en el estudio morfologico de las células obtenidas
por la exfoliacion espontanea o inducida del epitelio cer-
vical.

No se trata de una técnica diagnostica y por ello el ha-
llazgo de una citologia positiva o sospechosa s6lo debe ser
el punto de partida para una investigacion mas profunda.

Se obtiene una vez introducido el espéculo y bajo el
control visual del cérvix. Para la muestra endocervical se
utiliza un hisopo (seco o htmedo) o un cepillo endocervi-
cal. La espatula de Ayre clasica o modificada sirve para la
toma exocervical y la vaginal.

La toma de muestra se debe hacer antes del tacto vagi-
nal, en ausencia de menstruacion o de sangrado y sin uti-
lizar lubricantes. Recomendaremos a la mujer no realizar
tratamientos intravaginales desde una semana antes, evitar
lavados o duchas vaginales y el coito en las 24 horas ante-
riores.

La toma endocervical se realiza introduciendo una pe-
quena torunda de algodén o un cepillo en el canal endo-
cervical al que se le imprime un movimiento circular. Esta

muestra permite recoger células endocervicales y metapla-
sicas, sobre todo si la union escamocilindrica se encuentra
por dentro del orificio cervical externo, como puede ocu-
rrir en la menopausia.

La toma exocervical se hace mediante la espatula de Ay-
re de madera o plastico, que presenta un extremo lobula-
do para la muestra cervical y otro redondeado para la va-
ginal. La toma exocervical se obtiene girando el borde de
la espatula, tras apoyarla sobre el exocérvix, tomando el
material de esta zona y de la union escamocilindrica si es
visible.

Las muestras se extienden sobre una lamina de cristal,
separadas y sefializadas, dejando la toma endocervical pa-
ra el final. Tras la extension debe fijarse rapidamente para
evitar su desecacion.

En la valoracion del resultado citologico se tendra en
cuenta si la muestra es adecuada y si existen signos infla-
matorios o infecciosos que puedan alterar el resultado. Pa-
ra considerar una muestra citologica como adecuada para
su estudio es necesaria la presencia de células endocervi-
cales y moco con células metaplasicas de la union esca-
mocilindrical®.

Validez

La prueba de Papanicolaou tiene una sensibilidad (pro-
porcion del total de mujeres con cancer que la prueba es
capaz de detectar) que oscila entre el 74% y el 97,6% y
una especificidad (proporcion de mujeres sanas confirma-
das como tales por el valor negativo de la prueba) entre el
50% y el 91%. Esta variabilidad repercute negativamente
en la eficiencia de esta intervencion al tratarse de una en-
fermedad de baja prevalencia, puesto que esto hace que
disminuya notablemente el valor predictivo positivo de la
prueba (proporcion de resultados validos entre los resulta-
dos positivos de la prueba), lo cual supone a su vez que
sea necesario un elevado ntmero de reexploraciones para
confirmar el diagnostico.

Estos datos que hemos visto estan en funcion de la ca-
lidad de la toma de la muestra citologica, de su lectura e
interpretacion y de los posibles errores en el procesamien-
to de dicha muestra. Como es de suponer, los errores co-
metidos en la interpretacion de esta prueba pueden ser
muy importantes sobre todo en el caso de los falsos nega-
tivos, puesto que ello conlleva la no deteccion de casos de
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Se piensa que la evolucion de una displasia incipiente
a carcinoma in situ transcurre en un tiempo promedio
de siete afos. La evolucion a carcinoma invasivo
puede ser de 15 afos.

La citologia no es una técnica diagndstica y por ello el
hallazgo de una positiva 0 sospechosa sélo debe ser
el punto de partida para una investigacion mas
profunda.

lesién que pueden evolucionar hacia estadios més avanza-
dos.

Efectividad

No se han realizado ensayos aleatorios controlados para
evaluar la eficacia del cribado con la prueba de Papanico-
laou. La evidencia cientifica sobre la efectividad de la de-
teccion precoz del cancer de cérvix no proviene de estu-
dios aleatorios sino de estudios observacionales de casos y
controles, y de cohortes realizados en Estados Unidos, Ca-
nada y algunos paises europeos, en los que se han compa-
rado las tendencias temporales de incidencia y mortalidad
en distintas poblaciones!!'7. Estos estudios ponen de ma-
nifiesto que la implantacion de programas de cribado bien
organizados se acompana de una reduccion muy impor-
tante en la incidencia de la enfermedad invasiva con una
fuerte asociacion negativa entre cribado y cancer invasivo,
lo que sugiere su efecto protector. En el estudio realizado
en Inglaterra y Gales se estima una disminucion del 70%
de la incidencia de cancer invasivo y del 60% de la morta-
lidad como efecto del cribado en mujeres menores de 55
anos en el periodo 1988-199718.

Sin embargo, otros estudios realizados acerca de evalua-
ciones de programas de cribado bien organizados y de lar-
ga duracion no son tan optimistas y senalan el limitado
impacto obtenido sobre la mortalidad producida por este
tumor, planteando si es necesario dedicar tantos recursos
para lograr tan escasos beneficios!*2.

Es posible que los pobres resultados obtenidos en estos
trabajos se deban en parte a fallos en la participacion de
mujeres en lo que respecta a edad e intervalos adecuados;
a errores en la técnica y a tratamientos y seguimientos ina-
propiados?!, pero también probablemente se deban a los
cambios habidos en los comportamientos sexuales de las

tltimas generaciones!!.

Periodicidad

Existe controversia en cuanto a la frecuencia del cribado.
Después de evaluar 8 programas a nivel mundial, que in-
cluian 1.800.000 mujeres, la Agencia Internacional de In-
vestigacion del Cancer (IARC) llega a la conclusion que
realizar la exploracion cada 3 ¢ 5 afios no ofrece una pro-
teccion significativamente menor que hacerlo anualmente.
En la tabla 3 presentamos los porcentajes de reduccion de
la tasa acumulada de la enfermedad, dependiendo de los
diferentes intervalos de cribado.

Seglin la revision realizada por esta Agencia, la reduc-
cion del riesgo obtenida con la realizacion de citologia ca-
da 3 anos a partir de los 35 con una prueba negativa pre-
via es del 90,8%, lo que supone realizar 10 pruebas a lo
largo de la vida de la mujer. La reduccion del riesgo seria

del 92,5% cuando se realiza cada 2 afios (15 pruebas) y del
93,5% si se hace anualmente (30 pruebas).

El intervalo idéneo entre pruebas se logra al alcanzar el
punto de equilibrio entre la reduccion del riesgo obtenida
con intervalos cada vez mas cortos y los menores costes
generales para prevenir este cancer. A este respecto, Mi-
ller*? concluy6 en sus trabajos que el mayor grado de cos-
te-efectividad se consigue con un intervalo de cribado de
3 a5 anos empezando a la edad de 25 afios. Por eso pare-
ce inadecuado e ineficiente ofrecer la prueba de forma
anual a mujeres asintomaticas y sin riesgo elevado?’.

En Espana dado que la tasa de mortalidad entre 25 y 34
anos es de 0,6 por 100.000 y la incidencia maxima es de
9 por 100.000 mujeres, parece razonable recomendar:

—Realizar citologia exfoliativa cervical a toda mujer en-
tre 18-65 anos, que mantenga o haya mantenido relacio-
nes sexuales, durante 2 afios consecutivos (con el fin de
detectar los falsos negativos).

Si ambas pruebas son normales, se repetira la toma con
la periodicidad siguiente:

—Cada 3 anos hasta los 35 anos.

—~Cada 5 anos de los 35 a los 65 arios.

—Mujeres mayores de 65 aros sin control en los 5 afios
anteriores deben ser controladas durante 2 afnos consecu-
tivos. Si los resultados de ambas pruebas son normales se
abandonara el control.

—Anual hasta los 35 anos, en aquellas mujeres con tra-
tamiento anticonceptivo hormonal y en las que presenten
factores de riesgo relacionados con la enfermedad?*.

—No se recomienda su realizacion a mujeres que nun-
ca han tenido una vida sexualmente activa y aquellas a las
que se ha practicado una histerectomia total.

Para terminar este apartado, resumimos en la tabla 4 las
recomendaciones de los diferentes organismos en relacion
con el cribado de cancer de cérvix y en la tabla 5, las re-
comendaciones en poblacion de riesgo.

Tabla 3. Porcentaje de reduccion de la tasa acumulada de cancer
de cérvix invasivo en mujeres de 35 a 65 aiios, segtin diferentes
frecuencias de cribado

Frecuencia del Porcentaje de reduccion Numero de pruebas

cribado (en afios) de la tasa acumulada (%) a realizar
1 93,5 30
2 92,5 15
3 90,8 10
5 83,6 6
10 64,1 3

Tomada de IARC. Br Med J 1986; 293: 649-659 (IARC)
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Parece inadecuado e ineficiente ofrecer la prueba de
forma anual a mujers asintomaticas y sin riesgo elevado.

Tabla 4. Resumen de las recomendaciones segtn diferentes
organismos o grupos de expertos en relacion con el cribado
del cancer de cérvix

Organismo Edad Periodicidad
CTF-1994 18-69 Cada 3 afios
USPSTF-1996 18-65 Cada 1-3 afios
ACS 18- Anual
NHS 20-64 Cada 5 afios
NCI 18- Anual
ACOG 18- Anual
AMA 18- Anual
AAFP 18-65 Anual
ACP 20-65 Cada 3 afios
PAPPS 35-65 Cada 5 afios

CTF: Canadian Task Force; USPSTF: United States Preventive Task Force; ACS: Ame-
rican Cancer Society; NHS: National Health Service; NCI: National Cancer Institute
(USA); ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; AMA: American
Medical Association; AAFP: American Academy of Family Physicians; ACP: American
College of Physicians; PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y Promocién de
la Salud.

CLiNICA

El cancer de cuello en sus fases iniciales es asintomatico.
Es frecuente que la primera manifestacion sea un mancha-
do poscoito que puede mas tarde incrementarse en forma
de hemorragia intermenstrual coincidiendo con algun es-
fuerzo. Posteriormente puede aparecer una hemorragia in-
termenstrual mas abundante (menorragia).

En pacientes con carcinoma invasivo se pueden adver-
tir pérdidas vaginales serosanguinolentas o amarillentas,
particularmente en las lesiones necroticas mas avanzadas.
Estas pérdidas pueden ser malolientes y estar entremezcla-
das con una hemorragia profusa. En caso de hemorragia
cronica las pacientes pueden quejarse de fatiga u otros sin-
tomas relacionados con la anemia.

Otro signo que puede estar presente es el dolor, el cual se
localiza normalmente en pelvis o hipogastrio. Suele deberse
a necrosis del tumor o a enfermedad inflamatoria pélvica. Si
la paciente refiere dolor en regién lumbosacra hay que pen-
sar en la posibilidad de que estén afectados los ganglios lin-
faticos periadrticos y raices lumbosacras. Ocasionalmente

pueden existir dolor epigastrico debido a metastasis en gan-
glios linfaticos periaorticos altos. En estadios mas avanzados
pueden aparecer sintomas rectales y urinarios como conse-
cuencia de la invasion en vejiga o recto de la neoplasia. En
esta situacion puede haber hematuria o rectorragia.

En la tabla 6 mostramos la clasificacion clinica segun el
sistema TNM (abreviada).

DIAGNOSTICO

Aparte de la citologfa ya anteriormente descrita, que es
una técnica de auxilio diagnostico en los estadios iniciales
o precursores de la enfermedad, existen otras técnicas
diagnosticas.

Colposcopia
Consiste en la visualizacion estereoscopica del cuello ute-
rino, mediante un sistema 6ptico que permite una amplia-
cion entre 6 y 40 aumentos, lo cual posibilita estudiar su
distribucion epitelial y angioarquitectura. Ante una zona
sospechosa, esta técnica faculta una mayor exactitud para
la practica de una biopsia

Por su sencillez y utilidad mencionaremos también la
prueba de Schiller. Se trata de una técnica que sirve para
marcar los limites de la lesion mediante una tincion del
cuello uterino con una solucion yodoyodurada de lugol.
También se puede aplicar para tenir los fondos de saco y
paredes vaginales cuando se ha diagnosticado una CIN y
estamos buscando lesiones multicéntricas. En ningun caso
esta prueba debe sustituir la colposcopia.

Biopsia
Una pequena biopsia realizada bajo control colposcopico
da un alto indice de precision y es una prueba comple-
mentaria de la primera.

Empleando escalonadamente estas técnicas (por orden,
citologia, colposcopia y biopsia) es posible descubrir los
falsos negativos de la prueba predecesora.

TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer cervical es multidisciplinario,
pudiéndose realizar cirugia, radioterapia y quimioterapia,
solos o en asociacion, dependiendo del estadio clinico y
las condiciones locales y generales de la paciente.

Tabla 5. Recomendaciones sobre la realizacion de citologias cervicovaginales en poblacion de riesgo

Grupos de riesgo

Actuaciones

Condilomas acuminados a cualquier edad

Papilomavirus humano en la citologia cervical

Promiscuidad sexual, prostitucion, adiccion a drogas por via parenteral,
posibles contactos con grupos de alto riesgo

Enfermedad de transmision sexual

Citologia anual, aunque las lesiones hayan desaparecido
Citologia anual, aunque las lesiones hayan desaparecido
Citologia anual

Citologia anual durante dos o tres afios consecutivos y si el resultado persiste
negativo, se puede espaciar la revision. Si ETS de repeticion, citologia anual
Consejo sobre prevencion

ETS: enfermedad de transmision sexual.
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Tabla 6. Carcinoma de cuello: clasificacion clinica preterapéutica segtn el sistema TNM (abreviada)
Categorias UICC Estadios FIGO Extension (cuello uterino)
Tis 0 Carcinoma intraepitelial (carcinoma in situ)
T | Limitacion cervical
Tla la Carcinoma microinvasivo (early stroma invasion)
T1b b Carcinoma invasivo clinicamente o todos los casos del estadio |
T2 Il Extension a la vagina (no al tercio inferior) y parametrios (no a la pared de la pelvis)
T2a lla Infiltracion de la vagina (no tercio inferior)
T2b IIb Infiltracion de los parametrios
T3 1l Extension al tercio inferior de la vagina, parametrios y pared de la pelvis; todos los casos con hidronefrosis
rifidn excluido de origen tumoral
T3a llla Vagina, tercio inferior
T3b b Parametrio/pared de la pelvis
T4 vV El carcinoma ha sobrepasado la pelvis menor o incluye la mucosa de vejiga o recto
IVa Extension a la vejiga/recto
M1 IVb Extension mas alla de la pelvis menor. Afectacion de drganos alejados

Carcinoma in situ

El tratamiento se basa fundamentalmente en la conizacion
y vigilancia constante o en la histerectomia total. Se elige
una técnica u otra dependiendo de si la paciente desea
mantener su capacidad reproductiva o si es factible el se-
guimiento de la misma. En caso de elegir la conizacion se
debe realizar la prueba de Papanicolaou cada 3 meses con
el fin de asegurarnos de que no hay recidiva.

En mujeres cuidadosamente seleccionadas, en las que la
lesion esta perfectamente delimitada y se ha descartado un
cancer invasor; se emplean otras técnicas como la criote-
rapia, electrocoagulacion y laser.

Carcinoma invasor
El tratamiento debe incluir tanto los ganglios afectos como
el tumor primario. En este caso se utiliza:

1. Radioterapia. Se debe aplicar tanto en cuello como en
los linfaticos de las paredes pelvianas laterales. Las princi-
pales complicaciones consisten en proctitis y cistitis y oca-
sionalmente en la formacion de fistulas rectovaginales y
vesicovaginales.

2. Cirugia. El tratamiento primario se limita a las pa-
cientes cuya funcion ovarica se quiere conservar, cuando
las lesiones presentan una diseminacion local limitada y
cuando la biopsia de los ganglios linfaticos paraaorticos es
negativa. Las candidatas mas idoneas son las mujeres jo-
venes en estadios IB y IIA.

La complicacion principal es la formacion de fistulas
ureterovaginales y vesicovaginales.

3. Quimioterapia. En la mayoria de los casos solo pro-
porciona un alivio temporal del dolor. Parecen responder
mejor las metastasis a distancia que la zona primaria en los
casos de fallo de la radiacion.

Carcinoma en caso de embarazo

Aproximadamente el 1% de todos los carcinomas cervica-
les se complican con el embarazo o bien aparecen en el ini-
cio de éste. En el caso de un carcinoma in situ, el trata-
miento se retrasa hasta después del parto, y éste puede ser
vaginal. Si es invasivo, en el primer trimestre se practica
histerectomia radical o radioterapia (lo que provocara el

La principal preocupacion del profesional debe
centrarse en llegar a las mujeres con mayor
probabilidad de presentar la enfermedad. Si, en la
préctica, solo se benefician del cribado las mujeres
mas motivadas pero quizas menos vulnerables a la
enfermedad, la intervencion tiene poco sentido. por
tanto se debe realizar una blisqueda activa de casos
desde las consultas de Atencion primaria, facilitando
que las mujeres que habitualmente menos participan,
como las de nivel socioeducativo mas bajo y las de
mayor riesgo, lo hagan.

aborto de la gestacion); en el segundo trimestre, histerec-
tomia seguida de radioterapia o escisién quirtirgica en las
lesiones iniciales y en el tercer trimestre se recomienda un
pequeno retraso para conseguir la viabilidad fetal. En este
caso no se debe practicar un parto vaginal, puesto que és-
te disminuye el indice de curacion cualquiera que sea el
tratamiento

PAPEL DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Prevencion Primaria

El médico de este ambito debera fomentar la proteccion a
la salud o promocion de la misma, con el fin de minimizar
el riesgo de aparicion de esta enfermedad. En este sentido,
instruira sobre el uso de métodos contraceptivos de barre-
ra, especialmente el preservativo para evitar el contacto
con el VPH. Es importante para ello la educacion sanitaria
anivel individual o grupal, especialmente en adolescentes.

Prevencion secundaria
Dada la baja incidencia de la neoplasia en nuestro medio,
debe contemplarse fundamentalmente la “deteccion de ca-
sos” en las consultas, y no parece indicado invertir recur-
sos en programas de ambito poblacional.

La principal preocupacion del profesional debe centrarse
en llegar a las mujeres con mayor probabilidad de presentar
la enfermedad. Si en la practica solo se benefician del criba-
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Teniendo en cuenta por una parte que el médico de
Atencion primaria constituye el primer contacto de la
poblacion con el sistema sanitario, al que se puede
acceder sin ningun tipo de obstaculo y por otra, lo
sencillo que resulta ejecutar la técnica, opinamos que
este debe ser un cometido intrinseco de este ambito
de la atencion médica.

do las mujeres mas motivadas pero quizas menos vulnerables
a la enfermedad, la intervencion tiene poco sentido®*. Por
tanto se debe realizar una busqueda activa de casos desde las
consultas de Atencion Primaria, facilitando que las mujeres
que habitualmente menos participan, como las de nivel so-
cioeducativo més bajo y las de mayor riesgo, lo hagan!!.

Para asegurar la efectividad de la intervencion es funda-
mental que exista una estrategia correcta que garantice una
adecuada cobertura (en torno al 80%), delimite la edad de
la poblacion, la periodicidad de la prueba y se realicen las
medidas adecuadas de control de calidad para asegurar la
calidad optima de la toma, la interpretacion y comunica-
cion de los resultados!!.

Una pregunta que cabria hacerse sobre todo en nuestro
medio, es a quién le corresponde realizar las citologias. Te-
niendo en cuenta por una parte que el médico de Atencion
Primaria constituye el primer contacto de la poblacion con
el sistema sanitario, al que se puede acceder sin ningtn ti-
po de obstaculo y, por otra, lo sencillo que resulta ejecutar
la técnica, opinamos que éste debe ser un cometido in-
trinseco de este ambito de la atencion médica.

Prevencion terciaria

También forma parte de nuestro cometido, prestar todo el
apoyo a la enferma y a su familia, asi como controlar los
sintomas relacionados con su enfermedad.

Debemos vigilar los efectos secundarios derivados de la
terapia. Hay que tener en cuenta que la radiacion sobre la
zona puede dar lugar a efectos secundarios locales, fibro-
sis, proctitis, alteracion ureteral, etc. Del mismo modo, en
los casos avanzados en los que es necesaria la quimiotera-
pia deberan valorarse los efectos secundarios de la misma,
asi como los de los farmacos antineoplasicos.

La cirugia local puede plantear diversos problemas, de-
pendiendo del grado de conservacion de la capula vaginal,
en relacion por ejemplo con la sequedad vaginal, dispa-
reunia y otros aspectos de la actividad sexual que puede
verse afectada y que se puede resolver con una minima
orientacion. Asimismo en los casos en que se realice una
histerectomia con doble anexectomia, hay que valorar en
funcion de la edad de la mujer, que se puede producir una
menopausia precoz, con vistas a establecer, si se considera
oportuno, la correspondiente terapia hormonal sustitutiva.

Finalmente debemos tener en cuenta, en la vigilancia
posterior de estas pacientes por nuestra parte, que las re-
cidivas pueden producirse en la ctipula vaginal o zonas ad-
yacentes, con sintomas similares a los iniciales: sangrado,
leucorrea, etc. y que puede aparecer también el carcinoma

de vulva y vagina, en ocasiones con un origen similar: el
papilomavirus humano, que puede asentarse también en
esas localizaciones.
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