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Resumen 

El cáncer de cérvix es uno de los cánceres más prevenibles desde que se 

conoce la historia natural y la carcinogénesis de esta neoplasia. La mayoría de 

los casos de cáncer de cérvix en estadios iniciales es asintomática y son 

diagnosticados porque la paciente acude a los programas de tamizaje. No 

obstante, y a pesar de los programas de detección, continúan detectándose 

casos de estadios avanzados, con la consiguiente falta de oportunidad 

quirúrgica en muchos de ellos e incremento de la morbimortalidad por esta 

patología. Es menester que se enfatice la necesidad del control ginecológico 

periódico. 
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Epidemiología 

El cáncer de cérvix sigue siendo un problema de salud pública en el 

mundo y en especial en varios países de Latinoamérica, ocupando el tercer 

lugar en incidencia y el cuarto lugar en mortalidad en el mundo, se estima 

que cada año se presentarán 604.127 nuevos casos y 341.831 muertes por 

cáncer de cérvix. En Argentina se estima que cada año se presentan 4.583 

nuevos casos y 2.553 muertes por cáncer de cérvix, ocupando el tercer 

lugar en incidencia y quinto lugar en mortalidad por cada tipo de cáncer. 

Las más altas tasas de incidencia y mortalidad se dan en países de bajos 

recursos como son algunos de África, América Latina y algunas regiones de 

Asia.(1) Es importante remarcar que aproximadamente el 83 % de todos los 

nuevos casos de cáncer de cérvix y el 88 % de todas las muertes ocurren 

en países de medianos y bajos ingresos. Es un hecho, el cáncer de cérvix 

es la principal causa de muertes relacionadas con el cáncer en 36 países 

que incluyen regiones como África Subsahariana, América Latina e India.(2) 

(3) El riesgo en la vida de una mujer (hasta los 74 años) de desarrollar 

cáncer de cérvix fue de 0,9 % para mujeres en países de altos ingresos y de 

1,6 % en países de medianos y bajos ingresos, además los riesgos de 

muerte por cáncer de cérvix para mujeres de altos ingresos fue 0,3 % y 

para mujeres de 0,9 % para mujeres de medianos y bajos recursos.(3) Están 

identificados y definidos los factores de riesgo para cáncer de cérvix, pero 

es importante mencionar que tenemos otros factores como los bajos 

recursos socioeconómicos, niveles deficientes de infraestructura de salud, 

inadecuada implementación de programas de prevención de cáncer de 

cérvix en los sistemas sanitarios de países de medianos y bajos ingresos, 

lo que impacta significativamente en las elevadas tasas de incidencia y 

mortalidad por esta enfermedad.  
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Factores de riesgo 

El factor de riesgo más importante para cáncer de cérvix es la infección 

por el virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo.(4) La infección 

persistente por VPH de alto riesgo está asociado al 99,7 % de cánceres de 

cérvix.(5) Hace más de cuatro décadas se estableció la asociación entre la 

infección por VPH y cáncer de cérvix cuando el profesor Harald Zur Hausen 

detecto VPH tipo 16 en tejido de cáncer de cérvix.(4) (6) Se estima que la 

infección por VPH afecta alrededor de 291 millones de mujeres en todo el 

mundo por año, con una alta prevalencia en mujeres jóvenes menores de 

25 años(7) y que la prevalencia de infección por VPH en mujeres con 

citología normal alrededor del mundo es del 11,7 %, pero esto puede variar 

en diferentes regiones del mundo, como por ejemplo en África 

Subsahariana tiene una de las más altas prevalencias llegando al 24 %.(8) 

El cáncer de cérvix es uno de los cánceres más prevenibles desde que 

se conoce la historia natural y la carcinogénesis de esta neoplasia, y 

reconociendo que el principal factor de riesgo es la infección persistente 

por VPH, también existen otros factores de riesgo los cuales se detallan en 

la TABLA 1. La forma más efectiva de prevención primaria es la vacuna 

contra el VPH. Las vacunas contra el VPH (bivalente y tetravalente) 

estuvieron disponibles desde el 2006, mostrando una eficacia mayor al 

90 % para prevenir displasias de alto grado asociados a VPH tipo 16 y 18.(6) 

La vacuna nonavalente está disponible desde el 2018 para mujeres desde 

los 16 a 26 años.(9) 

Otras herramientas fundamentales en la prevención secundaria de 

cáncer de cuello uterino son la citología cervical, test de VPH y métodos de 

inspección visual del cérvix con ácido acético y/o lugol. El Papanicolaou o 

citología cervical es una de los primeros métodos de tamizaje para cáncer 

de cérvix. En cuatro estudios europeos randomizados demostraron que el 
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tamizaje con test de VPH comparado con el Papanicolaou mostró mayor 

protección para desarrollar cáncer de cérvix, y el test de VPH es mucho 

más eficaz para detección de lesiones pre-invasoras comparado con la 

citología.(10) 

  

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CÁNCER DE CÉRVIX 

La infección persistente por VPH de alto riesgo es el factor de riesgo 
determinante,(6) además asociado a factores de riesgo para adquirir la 
infección por VPH y deterioro de la respuesta inmunitaria a la infección por 
VPH, son factores de riesgo(11) (12) que se detallan a continuación: 

- Inicio de relaciones sexuales a temprana edad 

- Múltiples parejas sexuales o pareja sexual con conducta de riesgo 

- Inmunosupresión (ejemplos: mujeres con trasplante de órganos, 
corticoides por enfermedad autoinmune o Inmunodeficiencia causada por 
VIH) 

- Antecedente de infecciones de transmisión sexual 

- Antecedente de displasia de vulva o vagina asociada a VPH 

- Falta o ausencia de tamizaje para cáncer de cérvix, que generalmente se da 
en poblaciones o regiones de nivel socioeconómico bajo con ausencia o 
deficientes programas de tamizaje en cáncer de cérvix 

- Tabaquismo 

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO 
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FIGURA 1. PATOGÉNESIS DEL CÁNCER CERVICAL (REPRODUCIDO DE CROSBIE Y COLS.)(6) 

 

Clínica 

La mayoría de los casos de cáncer de cérvix en estadios iniciales es 

asintomática y son diagnosticados porque la paciente acude a los 

programas de tamizaje. Dentro de los síntomas, los más frecuentes son 

sangrado vaginal anormal, sangrado postcoital. También las pacientes 

pueden presentar descarga vaginal con mal olor por tumores voluminosos 

con áreas necróticas. Si la paciente presenta dolor en fosas ilíacas, dolor 

pélvico o aumento de volumen asimétrico de miembros inferiores sugieren 

infiltración de pared pélvica. Cuadros clínicos de hematuria, o perdida de 

orina por la vagina pueden indicar compromiso o infiltración vesical, 

rectorragia o fistula recto-vaginal pueden indicar infiltración de recto. 

 

Diagnóstico y estadiaje  

El diagnóstico de cáncer de cérvix es por histopatología, por lo que se 

debe realizar una biopsia del área anormal de cérvix o del tumor de cérvix. 
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En el examen clínico siempre se debe realizar un examen minucioso de las 

genitales externos, vulva, con la ayuda del especulo examinar toda la 

mucosa vaginal y el cérvix, si hay un tumor en cérvix describir su tamaño, 

si hay o no compromiso de mucosa vaginal. Adicionalmente se debe hacer 

un examen de las regiones inguinales, en cuello, buscando adenopatías 

metastásicas, de presentarse adenopatías sospechosas deben tener 

biopsia con aguja fina. Y finalmente se debe realizar tacto rectal para 

evaluar compromiso de parametrio. 

En pacientes con citología cervical que indica lesión de alto grado con 

sospecha de invasión, sin tumor visible al examen clínico, deben tener 

colposcopía y biopsia de cérvix. Si la biopsia es negativa y con citología de 

alto grado o sospecha de cáncer infiltrante, la paciente tiene indicación de 

cono diagnóstico tipo III, en una sola pieza operatoria con una profundidad 

de 1,5 cm de la pieza operatoria.(3) 

El diagnóstico debe incluir el estadiaje clínico determinando el tamaño y 

extensión del tumor a estructuras vecinas, además se debe complementar 

con estudio de imágenes como tomografía espiral multicorte (TEM) o 

resonancia magnética nuclear (RMN) con contaste para determinar 

compromiso parametrial o adenopatías retroperitoneales.(3) Cistoscopía o 

colonoscopía están indicados siempre y cuando haya la sospecha de 

compromiso de mucosa vesical o rectal. 

 

  



987 | SALUD DE LA MUJER 
 

ESTADIAJE DEL CÁNCER DE CÉRVIX SEGÚN FIGO(3) 

Examen físico 

Examen pélvico: examen con espéculo, palpación bimanual y recto vaginal; 
inspección del tumor primario, útero, vagina y parametrio. El parametrio se 
evalúa con mayor precisión mediante el examen recto vaginal 

Examen de metástasis a distancia: palpación de ganglios linfáticos 
supraclaviculares e inguinales, examen del cuadrante superior derecho 

Biopsia de cérvix 

Colposcopía con biopsia cervical dirigida o biopsia cervical sin colposcopía si la 
lesión es visible 

Curetaje endocervical 

Conización 

Endoscopía 

Histeroscopía 

Cistoscopía 

Proctoscopía 

Lesión sospechosa debería confirmarse con biopsia 

Estudio de imágenes 

Tomografía computarizada o Resonancia magnética 

TABLA 2. ESTADIAJE DEL CÁNCER DE CÉRVIX 

 

De acuerdo con la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

(FIGO), en 2018 se publica el nuevo estadiaje para cáncer de cérvix. La 

determinación del estadio se basa en los resultados de un examen físico, 

las exploraciones por imágenes y las biopsias, donde el principal cambio 

es la inclusión del compromiso ganglionar regional retroperitoneal como 

estadio IIIC, considerando por los estudios por imágenes o patológicos 

dentro del estadiaje, adicionando la letra r (imagen) o p (patología) según 

corresponda. Ejemplo: si la tomografía informa compromiso ganglionar 

pélvico se cataloga como estadio IIIC1r.(13) La TABLA 3 describe el estadio 

FIGO de manera detallada. 
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ESTADIO FIGO DESCRIPCIÓN 

I El carcinoma está estrictamente confinado al cérvix 

IA El carcinoma invasivo puede ser diagnosticado solo por 
microscopía, con infiltración < 5 mm 

IA1 Infiltración de estroma < 3 mm en profundidad 

IA2 Infiltración de estroma > 3 mm y < 5 mm en profundidad 

IB Carcinoma invasivo con infiltración con una profundidad > 5 
mm (mayor que en el estadio IA), lesión limitada al cuello 
uterino 

IB1 Carcinoma invasivo > 5 mm de profundidad de invasión 
estromal y < 2 cm en su mayor dimensión 

IB2 Carcinoma invasivo > 2 cm y < 4 cm en su mayor dimensión 

IB3 Carcinoma invasivo > 4 cm en su mayor dimensión 

II El carcinoma invade más allá del útero, pero no se ha 
extendido al tercio inferior de vagina ni a la pared pélvica 

IIA Compromiso limitado a los dos tercios superiores de la vagina 
sin compromiso parametrial 

IIA1 Carcinoma invasivo < 4 cm en su mayor dimensión 

IIA2 Carcinoma invasivo > 4 cm en su mayor dimensión 

IIB Con compromiso parametrial, pero no hasta pared pélvica 

III El carcinoma compromete el tercio inferior de la vagina y/o se 
extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o 
insuficiencia renal y/o afecta los ganglios linfáticos pélvicos 
y/o para-aórticos 

IIIA El carcinoma compromete el tercio inferior de la vagina, sin 
extensión a la pared pélvica 

IIIB Extensión a la pared pélvica y/o hidronefrosis o insuficiencia 
renal 

IIIC Compromiso de los ganglios linfáticos pélvicos y/o para-
aórticos, independientemente del tamaño del tumor y la 
extensión (con anotaciones de r y p) 

IIIC1 Metástasis sólo en ganglios linfáticos pélvicos 

IIIC2 Metástasis en ganglios linfáticos para-aórticos 

IV El carcinoma se ha extendido más allá de la pelvis verdadera o 
ha afectado la mucosa de la vejiga o recto (probado por 
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ESTADIO FIGO DESCRIPCIÓN 
biopsia), un edema bulloso no permite que un caso sea 
asignado como IV 

IVA Extensión a los órganos pélvicos adyacentes 

IVB Extensión a órganos a distancia 

TABLA 3. ESTADIAJE FIGO 2018(13) 

 

El estadio de la enfermedad se basa en el tamaño del tumor, extensión 

a estructuras vecinas y pared pélvica.(13) Para lesiones microscópicas las 

pacientes deben tener cono diagnóstico, y tener el tamaño exacto del 

tumor en extensión y profundidad por patología. En países de bajos 

recursos se prefiere el estadiaje clínico en combinación con TEM o RNM 

para valorar extensión a otros órganos y compromiso ganglionar 

retroperitoneal en comparación; sin embargo, en países desarrollados 

donde tienen baja incidencia de cáncer de cérvix, en especial en estadios 

avanzados, se prefiere el estadiaje quirúrgico. Con el estadiaje quirúrgico 

se diagnosticarán aproximadamente 27,3 % de compromiso ganglionar 

retroperitoneal en comparación con estudio de imágenes (TEM o RNM) que 

se diagnosticaran solo el 13,2 % (p<0.001); sin embargo, hay estudios que 

indican que no hay diferencias en sobrevida global en ambos grupos.(14) En 

un meta-análisis de 72 estudios que incluyeron 5.042 pacientes, la 

sensibilidad del PET para la detección de ganglios afectados fue del 75 % y 

la especificidad fue 98 %, que fueron superiores a la RM (sensibilidad del 

56% y especificidad del 93%) y TEM (sensibilidad del 58% y especificidad 

del 92 %).(15) Lamentablemente, hay poca disponibilidad de PET en países 

de bajos recursos, donde coincidentemente tenemos mayor incidencia de 

cáncer de cérvix. 
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Determinar el estadio de la enfermedad con el examen clínico y ayuda 

de estudios de imágenes de que se disponga de acuerdo a la realidad de 

cada región o país para determinar el tipo de tratamiento. 

 

Clasificación histopatológica 

Es fundamental la confirmación histopatológica de cualquier cáncer y el 

cáncer de cérvix no es la excepción, la clasificación histopatológica debe 

de ser de acuerdo a la clasificación de la OMS de tumores genitales 

femeninos.(16) 

El carcinoma epidermoide representa aproximadamente el 80 % de 

todas las neoplasias cervicales, y el adenocarcinoma representa 

aproximadamente 20 %, la disminución en incidencia y mortalidad de 

carcinoma escamoso, es presumiblemente el resultado de tamizaje 

efectivo.(17) En la TABLA 4 se enumeran los diferentes tipos histológicos 

según la clasificación de la OMS. 

 

CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA DEL CÁNCER DE CÉRVIX (OMS) 

Tumores epiteliales escamosos:  

Carcinoma de células escamosas asociado al VPH  

Carcinoma de células escamosas, independiente de VPH  

Carcinoma de células escamosas SAI 

Tumores glandulares  

Adenocarcinoma SAI  

Adenocarcinoma asociado al VPH  

Adenocarcinoma, independiente del VPH, tipo gástrico  

Adenocarcinoma, independiente del VPH, tipo de células claras  

Adenocarcinoma, independiente del VPH, tipo mesonéfrico  

Adenocarcinoma, independiente de VPH, NOS  
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CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA DEL CÁNCER DE CÉRVIX (OMS) 

Adenocarcinoma endometrioide SAI  

Carcinosarcoma SAI  

Carcinoma adenoescamoso  

Carcinoma mucoepidermoide  

Carcinoma basal adenoide  

Carcinoma, indiferenciado, NOS  

Tumores mixtos epiteliales y mesenquimales  

Adenosarcoma 

Tumores de células germinales  

Tumor del seno endodérmico  

Tumor del saco vitelino SAI  

Coriocarcinoma SAI  

TABLA 4. CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA DEL CÁNCER DE CÉRVIX OMS(16) 

 

Tratamiento en estadios iniciales 

El tratamiento del cáncer de cuello uterino está basado en cirugía, 

radioterapia y quimioterapia, de acuerdo al estadio de la enfermedad. En 

los cánceres en estadios iniciales, el tratamiento es quirúrgico, el cual 

debe ser planificado por un enfoque multidisciplinario, basado en la 

filosofía, compresión y el conocimiento preciso del pronóstico y factores 

predictivos de resultados oncológicos, morbilidad, mortalidad, calidad de 

vida, así como preservación de la fertilidad. 

La cirugía es adecuada para etapas tempranas, como conización, 

traquelectomía simple o radical, histerectomía simple, histerectomía 

radical, dichas cirugías se realizarán de acuerdo al estadio de la 

enfermedad y si tiene opción de preservación de la fertilidad, donde 

podemos seleccionar según los deseos de conservación de fertilidad o no, 
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la conización de cérvix, histerectomía simple, o histerectomía radical, de 

acuerdo a la etapa de la enfermedad. 

Las opciones quirúrgicas en cáncer de cuello uterino, hasta el año 2008 

fueron descritas por Piver, en el 2009 la clasificación de Querleu y Morrow, 

modificada por Cibula en el 2011, cuenta con cuatro variantes (TIPO A-D), 

basada en la radicalidad de la histerectomía, la preservación nerviosa y la 

disección ganglionar. La ultima clasificación Querleu-Morrow se basa en la 

extensión lateral de la resección, incluye un número limitado de subtipos, 

cuando es necesario, teniendo como objetivos centrales la escisión del 

tumor central con márgenes claros y la eliminación de cualquier sitio 

potencial de metástasis ganglionar. Esta modalidad de tratamiento fue 

adaptada para abordajes (abiertas, laparoscópicas, robótica y vaginal).(18) 

 

CLASIFICACIÓN DE QUERLEU, CIBULA Y COLS. 

Tipo A Histerectomía 
extrafascial 

Remoción del útero y cérvix sin margen 
vaginal, Ligamentos cardinales y uterosacros a 
nivel de cérvix uterino 

 

 

Tipo B 

 

b1 

Histerectomía 
radical  
modificada 

En el uréter (a nivel del techo ureteral, el 
uréter se moviliza del cuello uterino y lateral 
parametrio) 

Escisión parcial de ligamento vesicouterino. 

Resección parcial de ligamento recto-
uterino/recto-vaginal y pliegue peritoneal 
útero-sacro 

b2 Histerectomía 
radical  
modificada 

Igual a la histerectomía tipo Ib1 más 
linfadenectomía paracervical sin resección de 
estructuras vasculares o nerviosas 

 

 

Tipo C 

 

c1 

Histerectomía 
radical con 
preservación 
nerviosa 

El margen de resección parametrial, sobre 
todo en el margen profundo, que contiene las 
fibras del plexo hipogástrico inferior, se 
preserva en la histerectomia tipo c1 

c2 Histerectomía 
radical sin 
preservación 

Resección en forma completa de parametrios. 
(anterior, lateral y posterior) en tres 
dimensiones 
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nerviosa 

 

Tipo D 

Histerectomía 
radical 
lateralmente 
ampliada 

Mayor extensión de la resección lateral del 
parametrio, para lo cual requiere ligadura de 
la arteria y vena iliaca interna y sus ramas 

TABLA 5. CLASIFICACIÓN DE QUERLEU, CIBULA Y COLABORADORES(18) 

 

En estadio IA1 sin permeación linfovascular (PLV), el riesgo de 

metástasis ganglionar es menos del 1 %(19) y el tratamiento puede ser 

desde conización de cérvix con márgenes libres si la paciente es joven y 

desea preservar la fertilidad, o una histerectomía simple si la paciente es 

postmenopáusica o no desea preservar la fertilidad. 

En estadios IA1 con permeación linfovascular y estadio IA2 el 

tratamiento estándar es la histerectomía radical modificada y 

linfadenectomía pélvica bilateral según las guías de la NCCN.(20) Otros 

autores y guías sugieren que el tratamiento puede ser una histerectomía 

simple con linfadenectomía pélvica bilateral por el bajo riesgo de 

compromiso parametrial (< 1 %).(21) (22) 

En estadios IB1, IB2 y IIA1 (tumor < 4 cm), el tratamiento que se debe 

realizar es histerectomía radical con linfadenectomía pélvica bilateral, otra 

opción de tratamiento podría ser radioterapia primaria, hay pocos estudios 

de calidad disponibles que compran estas dos modalidades de 

tratamiento. Pero la cirugía ofrece ventajas como son la función sexual de 

la vagina, preservación de gónadas en pacientes jóvenes, un tratamiento 

corto con la cirugía.(23) (24) La metástasis a ovarios es muy baja en este 

estadio, por eso al realizar una histerectomía radical con preservación de 

gónadas es el tratamiento estándar en mujeres menores de 45 años.(25) (26) 
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IMAGEN 1. PIEZA OPERATORIA DE TRAQUELECTOMÍA RADICAL 

 

La cirugía conservadora de la fertilidad está indicada en tumores < 2 cm, 

el tratamiento estándar es la traquelectomía radical.(20) Según el estudio 

CONCERV, publicado recientemente, se mencionan pacientes con bajo 

riesgo de recurrencia con tumores menores de 2 cm, infiltración menor de 

10 mm, PLV negativo y tipo histológico adenocarcinoma G1,G2 o carcinoma 

epidermoide de cualquier grado, no es necesario resección de parametrios 

por el muy bajo riesgo de compromiso parametrial (< 1 %), en este tipo de 

pacientes el tratamiento realizado fue conización mas linfadenectomía 

pélvica bilateral si la paciente deseaba conservar la fertilidad, o 

histerectomía simple más linfadenectomía pélvica bilateral si la paciente 

ya tiene la paridad satisfecha, con una tasa libre de recurrencia del 95 % a 

los 2 años.(27) Aún estamos esperando los resultados del estudio SHAPE, un 
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estudio randomizado fase III que compara cirugía radical (histerectomía 

radical o traquelectomía radical) versus cirugía menos radical 

(histerectomía simple o conización con márgenes libres) con 

linfadenectomía pélvica bilateral en pacientes con tumor < 2 cm, 

infiltración < 10 mm, tipo histológico favorable (adenocarcinoma G1,G2 o 

carcinoma epidermoide de cualquier grado).(28) Las guías europeas indican 

que el volumen de resección de parametrio deben ser en base a los 

factores de riesgo identificados en el preoperatorio como son tamaño de 

tumor, PLV presente o ausente y profundidad de infiltración estromal. 

 

GRUPO DE 
RIESGO 

TAMAÑO DE TUMOR PLV INFILTRACIÓN DEL 
ESTROMA CERVICAL 

TIPO DE 
HISTERECTOMÍA 

RADICAL 

Bajo riesgo Menor a 2 cm Negativo 1/3 superficial B1(A) 

Riesgo 
intermedio 

Mayor o igual 2 cm 

Menor a 2 cm 

Negativo 

Positivo 

Cualquiera 

Cualquiera 

B2 (C1) 

Alto riesgo Mayor o igual 2 cm Positivo cualquiera C1 (C2) 

TABLA 6. TIPO DE HISTERECTOMÍA RADICAL DE ACUERDO FACTORES DE RIESGO EN ETAPAS INICIALES DE 

CÁNCER DE CÉRVIX(22) 

 

Respecto al abordaje quirúrgico, el estudio LACC (Laparoscopic 

Approach to Cervical Cancer), que fue un gran ensayo aleatorizado de fase 

3 de histerectomía radical laparoscópica o robótica versus histerectomía 

radical abdominal en pacientes con cáncer de cuello uterino en estadio 

tempranos (etapas 1A1 [con linfovascular invasión], 1A2 y 1B1), cuyo 

objetivo fue comparar la sobrevida libre de enfermedad a los 4,5 años 

entre ambos grupos. Este estudio demostró mayor riesgo de recurrencia 

(HR: 3.74) y de morir (HR: 6) en pacientes tratadas con abordaje de 

laparoscópico o robótico comparado con el brazo de cirugía abierta. Desde 
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entonces el abordaje quirúrgico estándar es la histerectomía radical 

abierta.(29) 

La biopsia del ganglio centinela (GC) es una alternativa a la 

linfadenectomía pélvica que puede reducir la morbilidad asociada a la 

linfadenectomía asociada e identificar ganglios centinela en lugares 

inesperados. Se han registrado casos de falsos negativos menores al 1 % 

en series retrospectivas. Sin embargo, el pronóstico a largo plazo de los 

pacientes GC negativos es desconocido y el papel del mapeo del ganglio 

centinela en mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios tempranos 

se está investigado en el ensayo SENTICOL III (NCT03386734), un estudio 

aleatorizado de fase 3 que compara los ganglios centinela con 

linfadenectomía completa. El objetivo primario del estudio es la valoración 

de la supervivencia sin enfermedad y la calidad de vida. Estamos a la 

espera de esos resultados.(3) 

Luego de una histerectomía radical, se evalúa el resultado de anatomía 

patológica, se consideran tres factores como son tamaño de tumor, PLV y 

profundidad de infiltración del estroma cervical, que catalogan a las 

pacientes como riesgo intermedio de recurrencia de acuerdo a la 

puntación de criterios de Sedlis, si cumplen dos de los tres criterios, deben 

recibir tratamiento adyuvante con radioterapia después de la 

histerectomía radical. Según el estudio GOG 92, las pacientes que no 

recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia tuvieron una tasa de 

recurrencia de 28 % y las que recibieron radioterapia 15 %, sin afectar la 

sobrevida global.(30) 

Luego de una histerectomía radical, las pacientes con riesgo alto de 

recurrencia son consideradas con ganglios positivos para metástasis, 

márgenes positivos o parametrios comprometidos en el resultado de 

anatomía patológica (considerados como criterios de Peters) y tienen una 
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tasa de recurrir de un 40 % y de 50 % de mortalidad por lo que deben 

recibir tratamiento adyuvante con radioterapia y quimioterapia 

concurrente.(31) 

 

PLV INVASIÓN ESTROMAL TAMAÑO TUMORAL (CM) 

+ Tercio profundo Cualquiera 

+ Tercio medio > o=2  

+ Tercio proximal > o= 5 

- Tercio medio o profundo > o=4 

TABLA 7. FACTORES DE RIESGO INTERMEDIO DE RECURRENCIA (CRITERIOS DE SEDLIS) 

 

Tratamiento en estadios avanzados 

El cáncer de cérvix en los estadios clínicos IIB al IV tiene un peor 

pronóstico comparado con los estadios IA o IB. En los estadios localmente 

avanzados la primera opción de tratamiento es radioterapia con 

quimioterapia concurrente. El mecanismo por el cual la radioterapia actúa 

como radiación ionizante, que produce daños irreparables sobre las 

células cancerosas mediante la ruptura de doble hélice y la generación de 

radicales libres.(32) La radioterapia permite administrar tratamiento a dosis 

con intención radical, neoadyuvantes o adyuvante en el caso del cáncer 

del cuello uterino con la finalidad de obtener un adecuado control local de 

la enfermedad y una dosis tolerable de los órganos de riesgo que se 

encuentren en el área o campo de irradiación, como pueden ser: vejiga, 

recto, cabezas femorales u otros.  

La radioterapia concurrente con quimioterapia fue establecida desde 

1999, como un estándar de tratamiento para los casos avanzados de 
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cáncer de cuello uterino seguido de braquiterapia complementaria en los 

estadios IIB-IVA.(33)  

Un meta-análisis Cochrane de trece ensayos clínicos realizada por el 

GOG (Gynecologic Oncology Group) y RTOG (Radiation Therapy Oncology 

Group) mostró que la quimiorradioterapia concurrente se asoció con una 

mejora del 6 % en supervivencia a 5 años en comparación con la 

radioterapia sola para las mujeres con cáncer de cérvix localmente 

avanzados.(34) Los estudios GOG 120, NCIC y GOG 123 son tres de los 

estudios principales donde se evaluaron inicialmente el valor de la 

quimioradioterapia concurrente con platino cada tres semanas, 

encontrándose en este último un mejor control local ante los resultados 

del grupo de concurrencia. De la misma manera los estudios RTOG90-01 y 

GOG 85 valoraron el rol de la concurrencia en pacientes con enfermedad 

localmente avanzada, con un mejor control local en el grupo de 

concurrencia en el estudio RTOG90-01. La radioterapia tradicional 

consideraba la irradiación pélvica basada en imágenes de fluoroscopia en 

técnicas en 2D, tomando como limites los reparos óseos anatómicos.(35) Sin 

embargo, con el avance de la tecnología, ha permitido que hoy en día se 

tenga a disposición tratamientos guiados por imágenes en técnicas en 3D, 

IMRT o VMAT que permiten una planificación orientada a volúmenes de 

alto, bajo y mediano riesgo, incluyendo los esquemas de dosis integrada 

para las metástasis nodales pélvicas o para aórticas. La dosis convencional 

de radiación para el cáncer de cuello uterino es de 4500 a 5040 cGy, a 180-

200 cGy por sesión, en un promedio de 25-28 sesiones en la irradiación 

pélvica con un refuerzo hasta los 5500 a 6000 cGy cuando se presenta 

compromiso ganglionar o parametrial como escalamiento de dosis a las 

zonas de mayor volumen tumoral.(36) 
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La braquiterapia intracavitaria para enfermedad localmente avanzada 

utiliza una fuente de radiación colocada en el útero y vagina, lo que 

permite una mayor dosis de radiación al cuello uterino en comparación 

con el haz externo de radioterapia, evitando la toxicidad en los tejidos 

adyacentes. La braquiterapia se inicia durante la radioterapia pélvica 

después de la reducción máxima en el tumor primario, el cual se observa 

dos a cinco semanas de culminado el tratamiento.(37) En un estudio grande 

de Estados Unidos de registro de mujeres con cáncer de cérvix avanzado, 

la braquiterapia se asoció con una supervivencia específica del cáncer a 4 

años del 64 % en comparación con 52 % para mujeres tratadas con solo 

radioterapia pélvica.(38) Por lo que los autores enfatizan que la 

braquiterapia debe ser el estándar de atención para los estadios 

localmente avanzados basado en los beneficios de supervivencia 

beneficios mostrados. 

El pronóstico de cáncer de cérvix localmente avanzado incluye edad, 

raza, etapa, tipo histológico (adenocarcinomas se asocian con una 

supervivencia más corta en comparación con carcinomas epidermoides), 

grado de diferenciación, metástasis ganglionar y ubicación (la afectación 

para-aórtica está asociado con peores resultados en comparación con sólo 

ganglios pélvicos afectados), volumen del tumor. La supervivencia global a 

5 años para las mujeres con cáncer de cuello uterino localmente avanzado 

es aproximadamente el 70 % después de la finalización de 

quimiorradioterapia.(3) Las recomendaciones de seguimiento de las NCCN 

en pacientes tratadas por cáncer de cuello cérvix es cada 3 a 6 meses en 

los primeros dos años, y luego cada 6 meses para los próximos tres 

años.(39) 

El tratamiento de cáncer de cérvix recurrente confinado a tercio superior 

de vagina o cérvix puede ser curativo, dependerá del tamaño de tumor, 
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compromiso parametrial, edad y estado general del paciente. Se puede 

plantear una histerectomía o exenteración pélvica.(40) Si el tratamiento 

quirúrgico de rescate no es posible, el tratamiento de elección es 

quimioterapia basada en platino en combinación con bevacizumab 

(inhibidor de la angiogénesis) o en enfermedad metastásica o persistente 

donde no es posible la cirugía. La quimioterapia basada en cisplatino 

había sido estándar de atención para pacientes con cáncer de cérvix 

metastásicos o recurrente, pero el carboplatino y el paclitaxel podrían 

beneficiar a los pacientes con cáncer de cuello uterino recurrente o 

metastásico.(41) Pembrolizumab como parte de inmunoterapia inhibe el 

punto de control inmunitario programado de muerte celular 1 (PD-1) y ha 

recibido aprobación regulatoria por parte de los Estados Unidos (FDA) para 

uso en cáncer de cuello uterino avanzado con progresión de enfermedad 

ya sea durante o después de la quimioterapia, esta autorización se basa 

en la respuesta observada en el ensayo KEYNOTE-158 (NCT02628067).(42) 

Pero aún falta más evidencia que indique el beneficio de pembrolizumab 

en cáncer de cérvix avanzado recurrente, metastásico o persistente. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

IMAGEN 2. POSICIONAMIENTO DE UNA PACIENTE CON CÁNCER DE CUELLO UTERINO QUE RECIBIRÁ 

RADIOTERAPIA 
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