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Definición 
En algún momento de la evolución del 

carcinoma pre-invasor, por causas aún des

conocidas, probablemente en relación con la 
bioquímica de Ja célula tumoral y con el 

sistema inmunológico del huésped ; su com

portamiento cambia, se hace más agresivo, 

rompe Ja membrana basal e invade al estro
ma sub-epitelial. Inicialmente esta invasión 

es incipiente, microscópica, ya sea en forma 

de yemas celulares que se insinúan en el 

cordón, o por cordones de células que siguen 

a los vasos linfát icos. Después hay islotes 

tumorales más profundos y las células pe
netran en los linfáticos. Es posible que en 

estos momentos ya se aprecian algunas lesio

nes cervicales a la exploración Al crecer, el 

tumor destruye y desplaza a los tejidos veci

nos hasta formar una excrecencia necrótica 
o una úlcera sangrante, evidente a la sim

ple inspección, sin instrumentos especiales. 
De manera que el carcinoma invasor pue

de ser microscópico o muy apa rente por su 

crecimiento tumoral. En estas características 

se basa su clasificación clínica. 

Edad 
E s posible observarlo en mujeres entre los 

20 y los 80 años de edad; pero no es raro 

antes o después de estos límites. Su mayor 
frec uencia está entre los 40 y los 59 años, 

con un promedio de 49 años. Sin embargo, 

el promedio de edad es menor, cuanto más 

temprana es la invasión; así, en nuestro país, 

el promedio de edad en el carcinoma micro

invasor es de 39 años de edad, casi el mismo 

promedio que en el carcinoma in situ. 

Epidemiología 
Todos los fac to res epidemiológicos cono-
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cidos para el carcinoma invasor, son los ya 

mencionados para las displasias del cérvix. 

Manifestaciones clínicas 
Cuando la invasión es temprana, es fre

cuente la ausencia de síntomas; o, si los hay, 

son de apa riencia banal: leucorrea, prurito 

o a rdores vu lvares, dispareunia; que más 

bien son consecuencia de las infecciones o 

infestaciones cérvicovaginales que, común

mente, acompañan al tumor. Con poca fre

cuencia existen síntomas más sugestivos, 

como son flujo hemático y sangrado post

coito. 
Al progresar la invasión, aparece hemo

rragia vaginal, al principio intermitente, des

pués más frecuente y abundante. Es el sín

toma más característico y constante. Después 

la enferma refiere dolor en una o en ambas 

regiones lumbares, irradiado al muslo por 
su cara póste ro-lateral; este dolor es mani

festación de invasión parametrial. 

Cuando el tumor invade la vejiga y el rec

to aparecen síntomas de estos órganos, que 

en el primer caso son polaqu iuria, disuria, 
hematuria y, fina lmente, fístu la vesicovagi

na l. E n el segundo caso la enferma refiere 

pujo y tenesmo rectales, rectorragia y al final 

obstrucción rectal o fístula rectovaginal. 

Es frecuente que la fa se fi nal de una en
ferma con cáncer cérvicouterino no tra tado 

esté constitu ida por anemia aguda, conse

cuencia de hemorragias vaginales persisten

tes, y por insuficiencia renal ocasionada por 

la obstrucción ureteral bilateral, con anuria 

y retención de productos azoados. Las me

tástasis fuera de Ja pelvis son poco frecuen

tes en las enfermas no tratadas pero son co

munes en los casos de recurrencia o persis

tencia después de tratamiento con radiotera

pia o cirugía. Esto puede explicarse porque 
la cirugía y la radioterapia bloquean las vías 
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linfáticas y entonces las células tumorales 
son -conducidas por las vías hemáticas. 

Los datos que es posible obtener mediante 
la exploración, también están en relación 

con la etapa del padecimiento. En el carci

noma microinvasor la lesión cervical no se 

distingue de la causada por una cervicitis y, 
en pocos casos, no se aprecia lesión en el 
exocérvix. 

Con mayor invasión el cérvix puede tener 
desde una pequeña ulceración periorificial 
de bordes levantados, duros y fácilmente 

sangrante hasta un verdadero tumor, en for

ma de coliflor, sangrante, con zonas de ne

crosis, que ocupa uno o ambos labios del 
cérvix e, inclusive, puede invadir las paredes 

vaginales. Posteriormente se encuentra infil

tración de todas las paredes vaginales, las 

cuales se aprecian duras y nodulares, san

grantes, con disminución de Ja cavidad vagi

nal. Al mismo tiempo existe dureza del tabi
que vesicovaginal. 

Por el tacto rectal es posible tocar Ja in

vasión al tabique rectovaginal y a los para

metrios; en el primer caso la pared anterior 

del recto está dura y poco móvil y, si el tu
mor ha invadido al recto, se siente su mucosa 
edematosa o ulcerada. La invasión a los pa
rametrios se manifiesta por dureza pétrea de 
los tejidos, con lobulaciones fijas y, en gene

ral, poco dolorosas o definitivamente indo

loras. Esta dureza puede ocupar uno o am
bos parametrios y ser parcial o total; cuando 
esto último sucede, no se encuentra espacio 

libre de tumor entre la pared pélvica y el 
útero. 

En la etapa más avanzada del tumor, éste 
forma una masa pétrea y fija que incluye 
útero, vejiga, recto y ambos parametrios has
ta la pared pélvica con o sin fístulas vésico 

y/ o rectovaginales, constituyendo lo que se 
ha llamado "pelvis congelada". 

Cuando el cáncer está avanzado existe se
vero ataque al estado general con manifesta

ciones de desnutrición y anemia, fascies do

lorosas y en ocasiones se encuentran metás

tasis ganglionares en regiones inguinales o 

en el hueco supraclavicular izquierdo; más 

298 

frecuentemente hay edema uni o bilateral de 

los miembros inferiores, el cual es provocado 
por bloqueo del drenaje linfático y venoso 

por el tumor pélvico. 

Formas macroscópicas del tumor 
Clásicamente se describen tres tipos de 

crecimiento tumoral. El más frecuente es el 
tipo exofítico, constitu;do por proliferación 

del tejido en forma de "coliflor", vegetante, 
friable, que, en algunos casos, puede adqui
rir un tamaño importante sin infiltrar las 

paredes vaginales. Algunos autores conside

ran que esta forma de crecimiento es de buen 
pronóstico porque, aparentemente, hay me
nos invasión de los tejidos. 

Un poco menos frecuente es el tipo ulcera
do o endofítico, que se manifiesta por una 

excavación y destrucción del cérvix, de fon

do necrótico y sangrante, con bordes eleva

dos y nodulares; esta forma de crecimiento 

produce una mayor destrucción celular y co .. 
piosas hemorragias. 

El tipo menos frecuente es la variedad 

infiltrante, la cual se manifiesta por endure

cimiento marcado del cérvix, el cual aumen
ta de tamaño y es nodular, pero con lesión 

. poco aparente de la mucosa cervical. En es
tos casos es común encontrar infiltración tu
moral hacia el istmo del útero lo que se 

revela por crecimiento de esta zona constitu

yendo el "útero en barril" o "barred shape" 
de los americanos; esta manera de infiltra
ción agrava el pronóstico y, como se ver.á 
más adelante, obliga a un tratamiento más 
agresivo. 

Finalmente, existe otro tipo de crecimien
to predominantemente endocervical, en el 

cual, en sus etapas iniciales, no hay lesión 
aparente del exocérvix, pero su presencia 

puede sospecharse por la citología vaginal , 
por la existencia de hemorragias vaginales 
y por la dureza y ensanchamiento del cérvix. 

También en estos casos puede haber inva
sión del istmo uterino y su pronóstico es 

semejante al del infiltrante. Por la ausencia 

de lesión en el portio, es frecu~nte que este 

tumor pase inadvertido al explorador; de ahí 
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la importancia de Ja biopsia endocervical. 

Vías de diseminación 
Las principales son: 

1) Por continuidad: Hacia la vagina, el 
endocérvix y el miometrio, hasta el istmo 
uterino e, inclusive, el cuerpo en pocas oca

siones. 
2) Por contigüidad: Al tejido parame

trial, a los ligamentos vesicouterino y utero
sacros, hasta llegar a Jos huesos pélvicos, 
también a los tabiques vésico-rectovaginales, 

pudiendo invadir a esos órganos. Desde lue
go que, en buena proporción, esta invasión 
por contigüidad se hace siguiendo los tron
cos linfáticos. 

3) Por vía linfática: Hacia Jos ganglios 
pélvicos y para-aórticos que desde los estu
dios de Henriksen (1949) se consideran en 
dos grupos, según Ja mayor o menor frecuen
cia con que los encontró positivos en la au
topsia de enfermas con cáncer cérvicouterino 
no tratadas. 

A) Grupo primario (el afectado con más 
frecuencia). 

a) Ganglios parametriales situados en el 
espesor del parametrio. Positivos en el 77 
por ciento de las enfermas no tratadas. 

b) Para-cervicales o ureterales, situados 

en Ja confluencia de la arteria uterina y del 
uretero. Positivo en el 31 por ciento de los 
casos. 

c) Obturadores, situados en la vecindad 

de los vasos de este nombre y del nervio ob
turador en Ja fosa obturatriz. Positivos en 27 
por ciento de los casos. 

d) Hipogástricos, que siguen a la vena 
hipogástrica (ilíaca interna) en su confluen
cia con la vena ilíaca externa. Afectados en 

el 31 por ciento de los casos. 
e) Ilíacos externos, situados a Jo largo 

de estos vasos, en su cara interna. Positivos 
en el 27 por ciento de los casos. 

f) Sacros ; situados en la pared anterior 
del sacro, en Ja zona de inserción de los liga
mentos útero-sacros. Positivos en 23 por 
ciento de los casos. 

B) Grupo secundario 

a) Ilíacos comunes, situados a lo largo 
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Tema monográfico 

de estos vasos (ilíacos primitivos) que se 
encuentran positivos en 31 por ciento de Jos 
casos. 

b) Inguinales, incluyen los femorales 
profundos y superficiales. Son invadidos en 

el 8 por ciento de los casos, cuando el tumor 

se extiende al cuerpo uterino. 

c) Para-aórticos, situados en la pared 
anterior de la aorta y en su confluencia con Ja 
vena cava. Positivos en 27 por ciento de los 
casos, su positividad contraindica Ja cirugía 
radical. 

Procedimientos diagnósticos 
El diagnóstico del carcinoma invasor del 

cérvix no implica mayores dificultades por
que su localización es muy accesible a la 
simple exploración ginecológica. Desgracia
damente no es raro que esta exploración se 

difiera o se haga ~n forma inadecuada, sobre 
todo fuera de Jos medios hospitalarios y en 
enfermas embarazadas, por lo que es conve
niente insistir en la necesidad de esta dplo
ración en el estudio de toda enferma que ha 
iniciado relaciones sexuales. 

Ahora bien, descubrir el cáncer invasor 
del cérvix no constituye su diagnóstico; para 

que éste sea integral, es necesario conocer su 
extensión, variedad histológica y forma de 
crecimiento, datos que son necesarios para 

planear el tratamiento más adecuado y con 
mayores posibilidades de curación. La infor
mación necesaria se obtiene con los siguien
tes procedimientos: 

1) Historia Clínica y exploración gineco
lógica adecuada, esta última incluye inspec
ción con espéculo, palpación vaginal bima
nual y tacto rectal. 

2) Biopsia de la lesión aparente del exo

cérvix o biopsia del endocérvix si no existe 
la lesión aparente. 

En el carcinoma invasor Ja citología y la 
colposcopía son superfluas, ambas son útiles 
para descubrir una lesión no visible macros
cópicamente, pero en el carcinoma invasor 
generalmente existe lesión evidente de la 

cual fácilmente se toma la biopsia. 

3) Biometría hemática, dosificación de 

glucosa, urea y creatinina en sangre, examen 
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general de orina y reacciones serológicas 
para investigación de sífilis. 

4) Telerradiografía de tórax y urografía 

excretora (si la química sanguínea no lo 
contraindica). La primera, además de mos
trar alteraciones cardiopulmonares que re

quieran tratamiento previo o simultáneo al 

carcinoma, es necesaria para descubrir la 
existencia de metástasis pulmonares. La uro
grafía excretora revela el estado del sistema 
urinario excretor y la repercus!ón que sobre 
él pueda tener el carcinoma del cérvix. 

5) Cistoscopía y rectosigmoidoscopía. Por 
estos estudios es posible evidenciar la inva
sión a esos órganos e inclusive tomar biopsia 
si existe lesión de sus mucosas. En nuestro 
medio en donde la amibiasis es tan frecuen
te, la rectosigmoidoscopía además, puede 
mostrar su fase aguda, la cual es indispensa
ble tratar antes de instituir radioterapia. 

Cuando existen crecimientos ganglionares 
en regiones inguinales o supraclaviculares, 
es necesaria extirpar el más característico 

para dilucidar la existencia de metástasis . 

Anatomía patológica 
El 95% de los carcinomas del cérvix son 

epidermoides, originados en el epitelio estra
tificado del exocérvix. Cinco porciento son 

glandulares o adenocarcinomas que se for
man en el epitelio cilíndrico del endocérvix. 
De esta variedad hay tres tipos: el adeno
carcinoma puro mucoproductor o mucinoso 
estructurado sólo por epitelio glandular, el 
adenoacantoma que está constituido por cé

lulas malignas del epitelio glandular coq zo
nas de metaplasia escamosa sin datos de 
malignidad y, finalmente, el carcinoma mix
to formado por células malignas tanto del 
epitelio glandular como del escamoso. 

En relación al adenocarcinoma aún exis
ten algunos aspectos que son motivo de con
troversia. Se discute si su epidemiología y 
modo de evolución son igual a los observa
dos en el carcinoma escamoso y, sobre todo, 
si la respuesta al tratamiento con radiaciones 

es la misma en ambas variedades. En reali
dad, la poca frecuencia de adenocarcinoma 
impide que se tengan suficientes datos para 
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dilucidar estos aspectos, pero con los actual
mente disponibles no se sustenta ninguna di
ferencia , sólo que debido a Ja localización 
endocervical del adenocarcinoma, el diag
nóstico suele ser tardío y, además, frecuente
mente hay infiltración al istmo uterino, am
bos hechos agravan el pronóstico. 

Recientemen te, 2 · :~ Albores descubrió el 

primer caso de carcinoide del cérvix y a la 
fecha ha reunido varios casos. Todavía no 
se conoce su capacidad de diseminación ni 
su respuesta a las radiaciones. 

Clasificación clínica 
La clasificación clínica de los tumores 

busca determinar Ja verdadera extensión de 
los mismos basándose en Jos datos obtenidos 
mediante la exploración clínica y estudios 
especiales de laboratorio y gabinete; conoci
da la extensión, se agrupan en etapas clínicas 
o estadios con el objeto de que en cada gru
po los casos tengan carac te rísticas similares 

y por ende, pronóstico semejante y que re
quieran tratamiento similar. Esto permite 
uniformar los tratamiento y valorar su efec
tividad mediante la comparación de resulta
dos en grandes grupos de pacientes. La 
clasificación tiene pues, fundamentalmente, 
fines estadísticos, pero además es útil para 

determinar, en cada caso particular, el tra

tamiento o tratamientos más adecuados. 
La primera clasificación del carcinoma 

cérvicouterino fue hecha en 1937, por un 
comité nombrado por la Liga de las Nacio
nes, en ella sólo se consideraba al carcinoma 
invasor y constaba de cuatro grupos. Pos
teriormente, el conocimiento del carcinoma 
intraepitclial y del carcinoma invasor preclí
nico, así como el reconocer que dentro de 

un mismo grupo los casos tienen pronóstico 
diferente según el modo de diseminación 
obligó a idear una clasificación que conside
rará con mayor acuciosidad las característi
cas del tumor primario, de las metástasis 
ganglionares y de las metástasis hematóge
nas. De ahí surgió la clasificación TNM 

preconizada por la Unión Internacional Con
tra el Cáncer (UICC) , en la cual la inicial 
T corresponde a la descripción del tumor 
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primario, la N a la de los ganglios loco

regionales meta~ tá sicos y la M a la de las 

metástasis hcmatógen as localizadas en otros 
órganos. Con esta clasificación, los casos 

incluidos en cada grupo son más homogé
neos en cuanto a la extensión tumoral y por 
lo mismo en cuanto a su pronóstico, pero su 

principal inconveniente es que, si se usa co

mo único método de cl asificación, los casos 

tratados se subdividen en muchos grupos 
pequeños, por lo que la valoración estadísti

ca del material no es posible. Por otra parte , 
en el cáncer del cérvix, la apreciación de las 
metástasis ganglionares pélvicas y paraaórti

cas no es factible por los procedimientos clí
nicos habituales, por lo que el margen de 

error de la clasificación TNM en este res

pecto, no cambia sustancialmente del obser· 
vado en la clasificación por etapas clínicas. 

En abril de 1970, se reunió en Nueva 
York la Asamblea General de la F ederación 

Intern acional de Ginelocogía y Obstetricia 

(FIGO ); el comité de cáncer de esta agru

paci ón. basándose en la experiencia de va
ri as instituciones de todos los continentes, 

llegó a la conclus ión de que tanto desde el 
punto de vista estadísti co como pronóstico, 
el agrupamiento por etapas clínicas de los 

casos con tumor maligno gineco lógico es 

admisible y útil. De ahí surgió la actual cla
sificación que entró en funciones a partir de 
enero de 1971 y que es aceptada por la gran 
mayoría de los centros hospitalarios en los 
que se trata cáncer ginecológico. En ella el 
agrupamiento por etapas está basado exclu

sivamente en el exámen clínico y sus reglas 

generales son las siguientes: ( 17 Ann . Re
port. FIGO, 1979 ). 

1) Cada caso de carcinoma de útero y 

de la vagina debe ser clasificado y asignado 
a una etapa antes de cualquier tratamiento 

definitivo. 

2) Para tener un a correcta y uniforme 

clasificación y definici ón de etapa, el Comité 

de Cáncer considera que deben usarse sola

mente exámenes que puedan ser realizados 
en cualquier hospi tal por médicos cirujanos. 
Los exáme nes que llenan los requisitos son 
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los siguientes: 

a) J nspecci ón 

b) Palpación 

c) Colposcop ía 

d) Hi steroscopía 

e) Legrado fraccionado 

f) Radiografías de tórax y esqueleto 

g) Orografía excretora 

Los estudi os más especializados como: 
linfografía, arteri ografía , venografía, histe

roscopía. laparoscopía, etc., pueden, en oca
siones, proporcionar inform ación de impor
tancia, pero ningun a de ell as se utiliza de 

rutina y, además, existen opiniones diferen

tes entre radi ólogos acerca de la interpreta

ción de los hallazgos observados en linfogra
fías. venografías o histerografías. Por lo mis
mo, el Comité de Cáncer de la FIGO no 
recomienda tales exámenes como base para 
asignar etapas. 

3) Cuando existe duda respecto a la 

etapa clínica en que debe incluirse un caso, 

se agrupa en la etapa inmediata inferior. 

Las regl as de clasificación específicas para 
el carcinoma del cérvix, son las siguientes: 

1) Deben cl asificarse como carcinoma 

del cérvix los casos en los que el primario 
se origina en este sitio anatómico. 

2) Se deben incluir todos los tipos his
tológicos. 

3) La designación de la etapa clínica 

está basada en los procedimientos clínicos 
estipulados en las reglas generales de clasi
ficación . 

4) La conízación o amputación del cér
vix debe considerarse como un examen clí
nico: así, un carcinoma invasor diagnostica

do por estos procedimien tos debe clasificarse 
como tal a pesar de que Ja biopsia previa 

daya mostrado sólo carcinoma in situ. 

5) Los casos de carcinoma invasor que 

por error son diagnosticados en el estudio 
histológico de la pieza operatoria de histe
rec tomía, no son clasificables y deben ser 
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Etapa o 

Etapa 

Etapa la 

Etapa lb 

Etapa 11 

Etapa lla 

Etapa llb 

Etapa 111 

Etapa lila 

Etapa lllb 

Etapa IV 

Etapa IVa 

Etapa IVb 

Cuadro 1 Agrupamiento por etapas 

Carcinoma pre-invasor. Carcinoma in situ. Carcinoma intraepitelial. Estos casos no 
deben ser incluidos en ninguna estadística de resultados. 

Carcincma invasor. El carcinoma se encuentra confinado al cuello uterino. La 
extensión al cuerpo uterino no cambia la etapa. 

Carcinoma m'croinvasor (invasión temprana del estroma) . 

Todos los otros casos de Etapa 1 (carcinoma francamente invasor confinado al 
cérvix). El cán:er oculto debe marcarse "lb o c". 

El carcinoma se extiende más allá del cérvix sin llegar a la pared de la pélvis 
o bien involucra la vagina sin llegar al tercio inferior. 

No hay invasión parametrial evidente. El carcinoma se extiende a la vagina. 

Los parametrios se encuentran involucrados sin llegar a la pared de la pelvis. En 
el exarien rectal se encuentra espacio libre entre el tumor parametrial y la pared 
pélvica. 

El carcinoma se extiende hasta la pared de la pelvis. Al examen rectal no hay 
espac;o libre entre el tumor parametrial y la pared pélvica. El tumor involucra el 
tercio infe~ior de la vagina . Los casos con hidronefrosis o exclusión renal obstruc
tiva por tumor. 

Invasión central, el carcinoma se extiende al tercio inferior de la vagina sin in
vadir los parametrios h:::sta la pared de la pelvis. 

Invasión parametrial l1asta la pelvis. Hidronefrosis o exclusión renal. 

El carcinoma se extiende más allá de la pelvis o ha invadido la mucosa de la 
vejiga y/ o recto. El edema buloso no permite clasificar el caso como etapa IV. 

El carcinoma se extiende a órganos adyacentes. 

El carcinoma se extiende a órg<mos distantes. 

excluídos de las estadísticas de tratamiento 

del cáncer invasor. Sin embargo, como la 

detección de casos tempranos favorece el 
empico de histerectomía después de la cito
logía positi va o de biopsia de carcinoma in 
situ ; el número de carcinomas invasores mi

, croscópicos encontrados en piezas de his
térectomía después de un estudio completo, 

Comentarios a la clasificación 
El uso de la citología cérvicovaginal, de 

la prueba de Schiller y de la colposcopía ha 

incrementado el número de carcinomas LCm -

pranos ; pero su número en cada instiluciún 
depende principalmente del criterio dtl ¡rn

tólogo, pues existe aún controversia en lo 
concerniente al criterio de lo que debe con
siderarse como invasión temprana o micro

invasión. 
es cada vez mayor; por lo que el Comité 

de Cáncer recomienda que estos casos se 

incluyan en Ja etapa 1, pero bajo el subtítulo 
de Etapa IB oculto. 

6) La presencia de hidronefrosis o ex
clusión renal debida a obstrucción ureteral 
por tumor, obliga a incluír tales casos en Ja 

etapa III, aún cuando, de acuerdo a otros 

hallazgos, el caso pudiera ser catalogado en 
una etapa más temprana. 
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Los criterios usados son, principalmente, 
la profundidad de penetración en el estroma 

que, según varios autores, varía de 1 mm a 

9 mm, aunque la mayoría considera que una 
profundidad menor de 5 mm define la etapa 
1 a. Otros autores plantean gue la multice:1-

tricidad de focos de invasión en el estrmr.a , 

independientemente de su extensión coloca 

el caso en la etapa lb. 
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En la fecha en la que la FIGO planteó 
esta clasificación, recomendaba un mejor 
estudio de grupos importantes de enfermas 
con carcinoma temprano, para lograr cono

cimientos básicos que sustentaran un criterio 
definitivo. Esto aún no se ha logrado y, pro
bablemente, nunca se pueda establecer una 
línea de separación entre las etapas la y lb. 
Existe acuerdo general en considerar a la 
etapa la como la fase más temprana de tran
sición entre el carcinoma in situ y el franca

mente invasor, con capacidad biológica por 
invadir tejidos vecinos o dar metástasis, pero 
poco se ha estudiado respecto al grado de 
penetración del estroma, en el que la presen
cia de metástasis sea estadísticamente signi
ficativa, pues un buen número de reportes 
expone la frecuencia de metástasis pélvicas 
en enfermas operadas con diagnóstico de 
carcinoma microinvasor, sin que se especifi
que el criterio seguido para diagnosticar la 
etapa la En otros casos la histerectornía se 
hizo sin conización previa y el diagnóstico 
de microinvasión se basó sólo en Ja biopsia 

del cérvix, y es evidente que con mucha fre
cuencia la biopsia del cérvix no muestra la 
verdadera extensión del tumor; de hecho en 
el Hospital de Oncología, Centro Médico 
Nacional, IMSS, el 44 por ciento de las en
fermas con biopsia de carcinoma microinva
sor, tienen un carcinoma francamente inva
sor en el estudio de la conización. 

El criterio del Servicio de Patología del 
Hospital de Oncología es considerar corno 
carcinoma microinvasor al carcinoma intra
epitelial con invasión del estoma no mayor 
de 5 mm, siempre que no haya infiltración 
de vasos linfáticos y / o sanguíneos. 

Tratamiento 
Para el tratamiento del carcinoma invasor 

del cérvix se dispone de dos procedimientos 
terapéuticos fundamentales: cirugía y radio
terapia. Cada uno de ellos tiene múltiples 
modalidades cuya aplicación requiere, en 

primer lugar, del conocimiento de sus lirnit:i

ciones y alcances, y de experiencia acerca del 

comportamiento del tumor. En segundo lu
gar, es muy conveniente que en la decisión 
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del plan terapéutico concurran las opiniones 
del cirujano ginecólogo, del radioterapeuta 
y, frecuentemente, del patólogo. Esta labor 
de equipo conduce, necesari amente, a la in
dividualización del tratamiento, que debe ser 
la primera fase de toda terapéutica, porque 
mediante la colaboración multidisciplinaria 
es posible valorar no sólo la estirpe histoló
gica y la extensión tumoral , sino también 
las características particulares de la enferma 
y los elementos técnicos de que se dispone 

para lograr el mejor tratamiento. 
De lo anterior se desprende que no es con

veniente establecer normas rígidas para el 
tratamiento del carcinoma del cérvix; sin 
embargo, a continuación se exponen linea
mientos generales cuyos resultados satisfac
torios son avalados por experiencias propias · 
y ajenas. 

Etapa (carcinoma microinvasor) 
Como es la etapa más temprana del car-

cinoma invasor, debe lograrse su curación 
en el cien porciento de Jos casos mediante 

tratamientos poco complicados. Para con
seguirlo es necesario hacer un diagnóstico 
preciso y, como éste es puramente histoló
gico, es el patólogo quien tiene la responsa
bilidad de definir, razonadamente, su criterio 
de microinvasión y comunicarla al clínico; 
este, a su vez, debe proporcionar al patólogo 
tejido cervical adecuado para su estudio. 

En el Hospital de Oncología se considera 
que el diagnóstico de carcinoma microinva
sor sólo es posible en el estudio histológico 
del cono o de Ja biopsia anular del cérvix, 
piezas más pequeñas muy frecuentemente 
conducen a errores diagnósticos. Así, la co
nización se indica en las siguientes condi
ciones: 

1) Más de una citología sospechosa o 
positiva con biopsias exo y endocervical ne
gativas. 

2) Si la biopsia es reportada con carci
noma in situ o con carcinoma microinvasor. 

Las indicaciones de la biopsia en anillo se 

limitan a las enfermas con cérvix atrófico o 

con embarazo que se encuen tren en las con
diciones mencionadas para Ja conización. 
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Precisado el diagnóstico, el tratamiento de 

elección es la hi sterectomía abdominal ex

trafacial con un buen mangui to de vagina y 

sin ooforcctomía. Las razones para prefe:·ir 
este tratamiento son las siguientes: 

1 ) La hi stcrcctomía extirpa el cáncer 

totalmente , lo cual es el ideal de la terapéu

tica oncológica. 

2) La vía abdominal permite la explo

ración de los ganglios pélvicos y paraaórti

cos. En caso de que el estudio histológico 

transoperatorio revelará metástasis pélvicas, 

es posible, sobre la marcha, modificar la 

conducta y hacer histerectomía radical. 

3) La extirpación del manguito vaginal 

evita las recurrencias o persistencias en la 

cúpula de la vagina. 

4) Si se considera que la mayoría de las 

enfermas en esta etapa son menores de 40 
años, la conservación de los ovarios es lo 
más adecuado. 

5) La morbilidad y mortalidad de esta 

operación son mínimas, si el cirujano tiene 

experiencia y las condiciones de la enferma 

son satisfactorias. 

6) Finalmente, la histerectomía propor

ciona el útero para estudio histológico, con 
lo que es posible descubrir casos de carcino

ma francamiente invasor que la conización 

no haya mostrado, sea por insuficiencia del 

cono o por estudio inadecuado del mismo. 

Pocos centros hospitalarios preconizan el 
tratamiento de esta etapa con radium; pues 

como tratamiento de elección, tiene más in
convenientes gue ventajas. Los inconvenien

tes son: 

1) Suprime la función ovárica; desven
taja importante cuando la mayoría de las 

enfermas son jóvenes . 

2) Frecuentemente produce sinequias 
vaginales y pérdida de la elasticidad vaginal 

que puede interferir con la función sexual. 

3) Sus complicaciones, como cistitis y 
proctitis, son más frecuentes y más serias que 

las que tien e la hi sterectomía correctamente 

realizada. 

4) Como no se explora la cavidad abdo

minal, algunos casos con metástasis pélvicas 

pueden pasar inadvertidos y ser tratados ina-
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decuadamente. 
5) Al no proporcionar pieza operatoria 

para estudio histológico, no es posible des

cubrir los casos de carcinoma invasor que 

no diagnostique la conización. 

Sin embargo, Ja aplicación de radium ín

travagin al e intrauterino es un tratamiento 

sa tisfactorio del carc inoma microinvasor en 

mujeres ancianas, con mucho riesgo opera

torio; si después el estudio clínico se tiene 
una seguridad razonable de que se trata de 

etapa IA. 

Carcinoma francamente invasor 
La controversia que durante varios años 

existió entre cirujanos y radioterapéutas, 

buscando la presencia en el tratamiento del 

carcinoma cérvicouterino invasor, afortuna

damente ya se ha finiquitado. 

Aparen ~emente los resultados de ambos 

procedimientos son semejantes, pero, en la 

actualidad, la mayor parte de las escuelas 

oncológicas están de acuerdo en que, de la 

etapa IB en adelante, el tratamiento de elec

ción es la radioterapia, por las siguientes 

razones: 

l. La radioterapia es un procedimiento 
cuya planeación y aplicación tienen menos 

posibilidades de variación en relación a ca

pacidad o preferencias personales. La radi

calidad de la cirugía depende mucho de la 

habilidad y preparación del cirujano y de las 
circuns tancias particulares de la enferma. 

2. La radioterapia tiene más aplicabili
dad. Hay muchas condiciones, tanto del tu

mor como de la enferma, que contraindican 

la cirugía. 

3. La radioterapia tiene menos mortali

dad y menos morbilidad que la cirugía ra

dical. 

Sin embargo, en algunas enfermas está in
dicada la cirugía como tratamiento primario 

en las etapas IB y IIA y, rara vez, en la eta
pa lV. 

Por otra parte, durante mucho tiempo se 

han hecho operaciones radicales en enfermas 

con recurrencia o persistencia tumoral des

pués de la radioterapia, como última posibi
lidad de curación, pero actualmente tieP.de 
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a abandonarse esta política, porque en estas 
condiciones la cirugía tiene mucha mortali
dad y morbilidad; por eso ahora sólo se in

dica en enfermas con tumor central, peque
ño, en buenas condiciones de nutrición y no 
mayores de 60 años. 

La combinación de ambos procedimientos 
también tiene algunas indicaciones: cuando 
el tumor invade al miometrio e infiltra el ist

mo, formando lo que se llama '"útero en 
barril", la población celular en esa zona es 
muy numerosa, con necrosis que disminuye 
su oxigenación, lo cual hace a las células tu
morales radiosensibles). En estos casos las 

posibilidades de persistencia son mayores, 
por lo que es conveniente que en enfermas 
con etapa IB y II, con estas características, 
se haga histerectomía ampliada después de 
radioterapia completa. 

El tratamiento con radiaciones se lleva a 
efecto por dos métodos: radiación intraca
vitaria, de contacto o braquiterapia, y por 
radiación externa. 

La radiación intracavitaria se hace colo
cando dentro de la cavidad uterina y de la 
vagina, tubos de radium incluidos en cápsu
las de plástico de tamaño y forma variable, 

que se adecúan al caso particular. Esta apli
cación se hace bajo anestesia y la enferma 
permanece en reposo y hospitalizada alrede
dor de tres días, dependiendo de la dosifica
ción calculada por el radioterapéuta. 

Para la radiación externa se usan diferen
tes máquinas, que según la energía de la 
radiación que emiten, se clasifican como de 
ortovoltaje, o sea aparatos de rayos X de 
150 a 500 Kv, y de mega o supervoltaje, cu
ya energía es de 1 a 40 Me V (millones de 
electrovoltios). De estos existen varios tipos: 
el llamado acelerador lineal, con una ener
gía de radiación de 6 a 8 MeV. El Betatrón 
con 20 a 40 MeV y las unidades de tele
terapia, o bombas de cobalto y de cesio, cuya 
radiación proviene de esos isótopos conteni
dos en las máquinas. 

Los tipos de operaciones que se realizan 

son los siguientes: 

Histerectomía ampliada que consiste en 

REV. FAC. MED. MEX. 

Tema monográfico 

la extirpación del útero, con o sin los ova
rios, incluyendo el primer relevo linfático 
(ganglios ureterales situados en el cruce de 
la arteria uterina con el uretero), los para
metrios y el tercio superior de la vagina. 
Sus tiempos principales son: la ligadura de 

la arteria uterina en su cruce con el uretero, 
lo que permite la separación de éste hacia 
afuera y la sección del ligamento de Maken

rod por fuera del úteto, para incluir los 
ganglios mencionados; y la sección del li
gamento úterosacro unos 3 cm atrás de su 
inserción con el útero. 

Histerectomía radical. Con ella se extirpa 

el útero, con o sin los ovarios, todos los 
ganglios de la pelvis y la extensión de vagina 
necesaria según la invasión tumoral. Los lí
mites de la disección son : por arriba, la bi
furcación de las arterias ilíacas prirrútivas. 
Por fuera y por delante, los vasos ilíacos ex

ternos y la pared anterior del músculo 
psoas; por fuera y abajo, el nervio obtura
dor; por atrás, la pared anterior del sacro 
(el ligamento úterosacro se liga en Su inser
ción posterior) ; por aba jo, los músculos 
elevadores del ano. Se diseca el tercio infe
rior del uretero y la arteria uterina se liga 
en su nacimiento de la hipogástrica. 

Histerectomía radical ampliada. Igual que 
la anterior; pero en ésta se resecan también 
el tercio inferior del uretero con un segmento 
de vejiga y se hace reimplante ureteral en la 
vejiga. 

Exen!eraciÓn anterior. Aquí, además de 
la histerectomía radical, se reseca la vejiga 

y se insertan los ureteros en un segmento ais
lado del ileón (vejiga ílea!). 

Exenteración total. Es· la combinación de 
las dos operaciones anteriores, con vejiga 
ileal y colostomía; o bien vejiga sigmoidea 
(que consiste en la inserción de los ureteros 

en el segmento sigmoideo aislado) y colos
tomía. 

Las indicaciones de estas operaciones es
tán condicionadas por la extensión del tu
mor y por los factores que se exponen en
seguida y en el cuadro 2: 

Siempre deben hacerse con fines curati-
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Cuadro 2. Segundo factor. Criterios 
de 1noperabilidad. 

a) Metástasis fuera de la pelvis . 
b) Edema de miembros inferiores. 

uni o bilateral, atribuible a 
compresión tumoral en la 
pelvis. 

c) Exclusión renal por compre
sión del uretero por tumor. 

d) Dolor incoercible por compre
sión del plexo lumbo-sacro. 

e) Fijación tumoral de los para
metrios a la pelvis. 

f) Incapacidad mental de la en
ferma para adaptarse a las 
condiciones post-operatorias. 

g) Más de 60 años de edad. 

vos. Ninguna de estas operaciones se justifi

ca si no extirpa todo el tumor. 

Tratamiento de las etapas 18 y llA 
La radioterapia es el tratamiento de elec-

ción. La cirugía, como tratamiento prima
rio, está indicada en las siguientes condi
ciones: 

l) Enfermas menores de 35 años con 

tumor pequeño. Se prefiere la cirugía por
que conserva la función de los ovarios, no 
hace sinequias vaginales que dificulten o 
impidan las relaciones sexuales y, al extir
par el órgano afectado y el epitelio vecino, 

disminuye las posibilidades de recurrencia 
o de aparición de un segundo primario, en 
una enferma con larga expectativa de vida. 

2) Cualquier condición del útero o de 
los anexos que impida una radioterapia ade
cuada, o, definitivamente la contraindique, 
como: miomas uterinos de gran tamaño, tu
mores ováricos o abscesos anexiales, tu
berculosis genital. 

Como tratamiento secundario la cirugía 

está indicada en casos de tratamiento incom
pleto con radiaciones y en algunos, muy se
leccionados ( por tumor pequeño, enferma 

joven y en buenas condiciones), de recu

rrencia o persistencia después de radioterapia 

completa. 

En todas las condiciones anteriores , el 
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tipo de operación que se hace es la histerec
tomía radical. 

Como ya se dijo anteriormente, en algu

nos casos con tumor en estas etapas clínicas, 

pero con invasión al istmo, es conveniente 
hacer histerectomía ampliada después de l~ 

radioterapia completa con objeto de extirpar 

el tumor primario que, en las condiciones 
mencionadas, tienen mayores posibilidades 

de recurrencia. Es lo que se llama cirugía 

complementaria. 

Tratamiento de las etapas 118 y 111 
En estas etapas, el tratamiento de elección 

es siempre la radioterapia; no está indicada 
la cirugía como tratamiento primario porque 
ias posibilidades de que se extirpe totalmen
'.e el tumor son muy pocas. Si después de 

las radiaciones hay persistencia o recurren

cia del tumor, se deben valorar las posibili

dades de cirugía radical, tomando en cuen

ta que tiene una morbi-mortalidad muy alta 
y que las posibilidades de curación son redu
cidas, sobre todo si hay ganglios pélvicos 
positivos. 

Si el tumor es central y no hay invasión 

de los órganos vecinos, se hará histerectomía 

radical. Cuando comprime el tercio inferior 
del uretero, sin invadir la vejiga, se intenta 

la histerectomía radical ampliada; y cuando 
hay invasión del recto y/ o la vejiga, se hace 
exenteración pélvica. 

Tratamiento de la etapa IV 
Generalmente sólo se hace radioterapia 

externa con fines paliativos, pues la invasión 
de Jo; tabiques vesico y rectovaginales, o la 
existencia de fístula por invasión tumoral, no 
permiten la aplicación de radium. 

Ocasionalmente es posible hacer exentera

ción pélvica como tratamiento primario, en 
enfermas con las siguientes condiciones: 

a) Tumor central con invasión a recto 

b) 

c) 

y/ o vejiga, sin que los parametrios 
se fijen a la vejiga. 

Tumor limitado a la pelvis. 

Enferma no mayor de 60 años de 

edad, en buenas condiciones de nu-

trición. D 
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