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Resumen

• Propósito: analizar la casuística y la evolución del cáncer de cérvix en nuestra Area Sanitaria desde la
apertura del centro hasta nuestros días.

• Material y métodos:es un trabajo retrospectivo. Se revisaron 72 casos de cáncer de cérvix diagnosti-
cados entre 1988 y 2003 en el Hospital Universitario Príncipe de Asturias de Alcalá de Henares. Se utilizó la
clasificación anatomo-clínica FIGO.

• Resultados: la edad media fue de 49,28 (16-80 años). El síntoma predominante lo constituyó la metro-
rragia (71,4%). El método diagnóstico de sospecha principal fue la citología (57,6%), y el de confirmación la
biopsia exocervical (64,8%). Más de la mitad de los cánceres se diagnosticaron en estadio I (65,7%). El 77,5%
correspondían a tumores epidermoides. El tratamiento primario principal lo constituyó la cirugía (56/72), se-
guido de la radioterapia (13/72) y de medidas paliativas (3/72). Tras 51,08 meses de seguimiento medio, se en-
cuentran vivas el 68% de las pacientes.

• Conclusiones:en el cáncer de cérvix, el screening se ha demostrado eficaz, hecho fundamental para el
diagnóstico precoz. La cirugía se mantiene como tratamiento primario principal y las tasas de supervivencia,
en la actualidad, son elevadas.
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Introducción

A nivel mundial, el cáncer de cérvix sigue siendo
el tumor más frecuente del tracto genital femenino.
Cada año se diagnostican unos 440.000 casos nue-
vos de cáncer de cérvix en el mundo y, aproximada-
mente, la mitad de las pacientes fallecen a conse-
cuencia de la enfermedad. Estos datos a pesar de
los programas de screening(citología cervicovagi-
nal), que fundamentalmente en países en vías de de-
sarrollo, no abarcan todos los sectores de la pobla-
ción.

En etapas más precoces de la enfermedad, carci-
noma in situ y carcinoma microinvasivo, la paciente
suele encontrarse asintomática, mientras que aproxi-
madamente el 80% de las pacientes con cáncer inva-
sor presentaran una hemorragia genital como prime-
ra manifestación de esta enfermedad. El tipo histoló-
gico más frecuente es el carcinoma epidermoide,
que representa alrededor del 60%-70% de todos los
cánceres de cérvix. Clásicamente, la cirugía y la ra-
dioterapia han sido las dos armas terapéuticas más
usadas y de probada eficacia en el cáncer cervical.
Actualmente, la quimioterapia está demostrando ser
una técnica útil en casos seleccionados.

El pronóstico debido a su diagnóstico en estadios

iniciales, no es malo, en general. La tasa de recu-
rrencias oscila entre un 10 y un 20%, de las cuales el
85% suceden en los dos primeros años.

El objetivo del presente trabajo es analizar la ca-
suística, pautas de manejo y evolución del cáncer de
cérvix en el período 1988-2003 en el Hospital Uni-
versitario Príncipe de Asturias de la Universidad de
Alcalá, Madrid.

Material y métodos

Se trata de un trabajo retrospectivo, en el que se
revisan los casos de cáncer de cérvix diagnosticados
entre 1988 hasta 2003, en el Hospital Universitario
Príncipe de Asturias de Alcalá de Henares, Madrid.

Alcalá de Henares y Torrejón de Ardoz constitu-
yen el área sanitaria número 3 dentro de la Comuni-
dad Autónoma de Madrid. Se trata de un espacio in-
dustrial-urbano en torno a la carretera nacional II
(Madrid-Barcelona), con una población de 234.685
habitantes (116.578 mujeres) albergando alrededor
de un 5% de la población de la región en una exten-
sión del 5% de la misma, erigiéndose en un área de
las más jóvenes. La altitud es de 588 metros sobre el
nivel del mar, tiene un clima continental con una
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Summary

• Purpose: To analyze the casuistics and evolution of cervical cancer in our health center from its opening
to nowadays.

• Material and methods:A retrospective study of 72 cases of cervical cancer diagnosed between 1988
and 2003 at the Príncipe de AsturiasUniversity Hospital of Alcalá de Henares is made. The FIGO stage
classification is used. 

• Results:The average age of the patients was 49.28 years (range 16-80 years). The predominant symptom
was metrorrhagia (71.4%). The main diagnostic method leading to suspect a cancer of the cervix was cervical
cytology (57.6%), using exocervical biopsy for diagnosis confirmation (64.8%). 65.7% of the cases were
diagnosed in stage I, and 77.5% were squamous cell carcinomas. The principal primary treatment was surgery
(56/72), followed by radiotherapy (13/72), and paliative care (3/72). After a follow-up of 51.08 months, 68%
of the patients are alive.

• Conclusions:Screening for cervical cancer is an effective prevention procedure of cancer of the cervix
leading to an early diagnosis. Surgery is still considered the main primary treatment. Survival rates are high at
present.

Key words: Cervical cancer. Review. Prevention. Squamous cell carcinoma.



temperatura media en enero de 5,1 grados y en julio
de 26 grados, siendo la media anual de 13,6 grados.

Se revisan 72 casos de cáncer de cérvix con ana-
tomía patológica comprobada. Las pacientes fueron
estudiadas bien por una sospecha clínica fundamen-
tada en la exploración ginecológica, o bien dentro
del programa de prevención del cáncer de cérvix
que estima recomendable citología anual. Se em-
plearon como métodos diagnósticos la citología, la
colposcopia, la biopsia del exocérvix, el legrado en-
docervical, la conización y por último la pieza de
histerectomía.

Se ha utilizado el sistema de clasificación FIGO.
En los casos quirúrgicos (56/72), se realizó una

revisión al tercer-sexto mes postcirugía, pasando
después a visitas semestrales. En cada visita y en
función del caso se realizaba analítica general, cito-
logía, radiografía de tórax, ecografía abdominopél-
vica y pruebas específicas en función de la explora-
ción y sintomatología que presentaba la paciente.
Anualmente, realizamos una mamografía en pacien-
tes de 35 años o más.

E1 análisis estadístico se realizó mediante el pro-
grama estadístico “SPSS”, calculando la superviven-
cia media y actuarial con los tests estadísticos ade-
cuados para cada cálculo.

Resultados

Datos generales.La edad media fue de 49,28 ±
14,1 años. Un número medio de gestaciones de 3,99
± 2,95, de las cuales 0,45 es la tasa media de abortos
y 3,51 la de hijos. El 92,9% de nuestras pacientes no
tenían antecedetes oncológicos, y tan sólo en cinco
ocasiones sí los presentaban, correspondiendo tres a
carcinoma de mama y dos a carcinoma de endome-
trio. De la misma forma, sólo el 2,9% presentaban
antecedentes familiares oncológicos ginecológicos
(hermana con cáncer de endometrio y madre con
cáncer de cérvix).

Clínica. Un alto porcentaje eran asintomáticas
(38,2%); sin embargo, el síntoma mayoritario resul-
tó ser la hemorragia (50%). De los tipos de hemorra-
gia, la predominante fue la metrorragia (71,4%), se-
guida de la coitorragia (22,9%) y del spotting
(5,7%). Otros síntomas menos frecuentes fueron la
leucorrea (10,3%) y el dolor (1,5%), éste último
asociado a estadio avanzado. El número medio de

meses de evolución de la clínica antes de consultar
resultó de 7,60 ± 8,04 meses.

Diagnóstico.El método ya clásico de sospecha
fue como no podía ser otro, la citología (57,6%), se-
guido de la colposcopia (22,7%), de la biopsia exo-
cervical (18,2%) y del legrado endocervical (1,5%).
El principal método diagnóstico de confırmación lo
constituyó la biopsia exocervical, abarcando el
64,8% de las pacientes. Del resto de los casos, se
obtuvo el diagnóstico mediante el legrado endocer-
vical (7%), la conización (14,1%) e incluso la pieza
de histerectomía (14,1%).

La gran mayoría de los tumores fueron diagnosti-
cados en estadios iniciales, como el IA (28,4%) y el
IB (37,3%), siendo respectivamente del 11,9%,
7,5%, 0%, 10,4% y 4,5% para los estadios IIA, IIB,
IIIA, IIIB y IV (Tabla I). Histológicamente, el
77,5% correspondían a tumores epidermoides. Los
adenocarcinomas representaron el 12,7% y otras va-
riedades tales como adenoescamosos y rabdomio-
sarcoma embrionario botrioide el 4,2%. Existe un
5,6% de los casos en que se desconoce, porque eran
pacientes remitidas de otros centros sin un informe
detallado. En cuanto al grado histológico, el 16,7%
eran bien diferenciados, el 15,3% moderadamente
diferenciados y el 13,9% mal diferenciados.

Tratamiento.El tratamiento primario principal, lo
constituyó la cirugía en el 77,8% de los casos
(56/72), seguido de la radioterapia en el 18,1% de
los casos y de medidas paliativas en el 4,2%.

En los casos en los que se realizó tratamiento qui-
rúrgico primario, la técnica más empleada fue la his-
terectomía radical (41,7%), subdividiéndose en el
70% de los casos en un Wertheim y en el 30% res-
tante en un Schauta. Se asoció linfadenectomía en
todos los casos, obteniendo de número medio de
ganglios linfáticos 12,52 ± 6,9 y con afectación tu-
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Estadios n Porcentaje

IA 28,4%
IB 37,3%
IA 11,9%
I B 7,5%
IIIA 0%
IIIB 10,4%
IV 4,5%
Total 72 100%

TABLA I



moral de éstos en 0,52 ± 1,82. En 23/56 ocasiones
se ejecutó una histerectomía simple (31,9%) y en
4/56 ocasiones se optó por una conización o ampu-
tación cervical (5,6%).

En el cómputo general, más de la mitad de las pa-
cientes recibieron radioterapia (52,8%), bien como
tratamiento primario (13/38), bien como coadyuvan-
cia (25/38). Un 58,8% recibieron radioterapia exter-
na e interna, un 14,7% sólo radioterapia externa y
un 8,8% braquiterapia.

Otra herramienta terapéutica que se empleó, fue
la combinación de quimioterapia con radioterapia
(11,3%).

El uso de medidas paliativas alcanzó una cifra del
12,5%, equiparable a la tasa de muertes por enfer-
medad, especificada posteriormente.

Trece casos (20,6%) presentaron tras el tratamien-
to algún tipo de secuela como enteritis rádica (4/13),
linfedema de extremidad inferior (1/13), neutropenia
y trombopenia secundaria a quimioterapia que obli-
gó a suspenderla (1/13), reimplantaciones ureterales
(2/13), y colostomía (5/13). Estas dos últimas com-
plicaciones surgieron en la histerectomía total
Schauta, por la alta morbilidad que presenta la inci-
sión de Schuchardt.

Evolución.Tras 51,08 meses de seguimiento me-
dio en nuestras pacientes, se encuentran vivas sin
enfermedad el 56,9%, viven con enfermedad el
11,1%, han muerto por el cáncer el 13,9%, y desco-
nocemos su situación por no acudir a las revisiones
o por cambio de domicilio en un 18,1% de los casos.

En el seguimiento de nuestras pacientes, permane-
cieron libres de enfermedad el 65% de las mismas;
sin embargo; el 35% restante presentó persistencia de
la enfermedad (8,3%), recidiva en pelvis (11,7%),
metástasis a distancia (10%) o ambas, esto es, recidi-
va local y metástasis a distancia en el 5% de los ca-
sos. De los casos de metástasis a distancia, cuatro se
localizaron a nivel óseo y dos casos a nivel pulmonar.

Supervivencia.La supervivencia actuarial Ka-
plan-Meier global a los cinco años ha sido de 84% y
a los diez años de 80% (Fig. 1). La supervivencia
por estadios se muestra en la Figura 2.

Discusión

El cáncer de cérvix es un importante problema de
salud mundial, constituyendo el segundo cáncer más

común de la mujer. La incidencia mundial del cán-
cer de cuello es de alrededor 440.000 casos por año,
habiéndose observado, en la última década, un lige-
ro incremento de la incidencia y de la mortalidad del
cáncer de cérvix en algunos países desarrollados1.
En España ocupa el tercer lugar (8,5 casos por
100.000 mujeres/año), en orden de incidencia, de-
trás del cáncer de endometrio y del de ovario2.

Han sido identificados factores de riesgo que con-
tribuyen en el desarrollo del cáncer de cuello, de los
cuales el principal es la infección por HPV. Existen
más de 70 tipos diferentes de HPV; sin embargo el
75%-80% de todos los cánceres de cérvix son atri-
buibles a cuatro tipos de HPV (16, 18, 31y 45)1. Es
conocido asimismo su transmisión sexual, siendo la
prevalencia del HPV en mujeres mayores de treinta
años en torno a un 5%-15%. Generalmente, la ma-
yor parte de los contagios pasan desapercibidos y re-
gresan espontáneamente. Entre el 5% y 10% de las
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Figura 1. Cáncer de cervix. Hospital Universitario Príncipe de
Asturias. Supervivencia actuarial global (n=72).
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Figura 2. Supervivencia por estadios.



mujeres, adquieren el estado de portador crónico, al-
gunas de las cuales evolucionarán posteriormente a
lesiones neoplásicas. En esta progresión podrían in-
tervenir los llamados cofactores ambientales (taba-
co, uso prolongado de anticonceptivos y alta pari-
dad), la edad de la infección y el estado inmunitario
de la mujer3, 4.

Nuestros hallazgos muestran que el diagnóstico
del cáncer de cérvix suele ser en estadios iniciales,
en consonancia a lo comunicado por otros autores5, 6.
La clave, a nuestro juicio, está en las campañas de
screeningy en que las manifestaciones hemorrági-
cas, que son el síntoma más común, obligan a la po-
blación a consultar y al facultativo a estudiar toda
metrorragia, coitorragia, spotting, leucorrea etc7.

La citología sigue siendo el principal método de
diagnóstico precoz del cáncer de cérvix, por ser pro-
bablemente el mejor test de screening usado en la
actualidad8. Es un test barato, sencillo, fiable, repro-
ducible y mínimamente invasivo, pero con una sen-
sibilidad que varía ampliamente en las diferentes es-
tadísticas entre el 50% y el 98%9, 10. Por ello, en la
literatura se recomienda en los medios en que así
sea posible, complementarla con la colposcopia para
alcanzar un valor predictivo negativo cercano al
100%11-15.

La variedad anatomopatológica más frecuente es
la de células escamosas que representa el 60-70% de
todos los tumores, seguida de los adenocarcinomas
y de los tumores adenoescamosos (como en nuestra
casuística). En los últimos años se ha asistido a un
aumento de los adenocarcinomas, debido por una
parte a la disminución de los carcinomas epidermoi-
des por un mejor diagnóstico precoz, pero también a
un aumento absoluto de los adenocarcinomas, espe-
cialmente en las mujeres jóvenes. La epidemiología,
historia natural y pronóstico de los adenocarcinomas
y de los adenoescamosos, es todavía desconocida.
Son tumores de diagnóstico tardío en estadios avan-
zados, debido en parte a su frecuente localización
endocervical16-17.

El estudio de extensión es esencial para formular
la estrategia terapéutica óptima, por lo que las técni-
cas de diagnóstico por imagen como TAC o RMN y,
sobre todo los procedimientos endoscópicos (cistos-
copia y rectosigmoidoscopia) son las armas más em-
pleadas. En cualquier caso, el examen clínico sigue
constituyendo la piedra angular del estudio de ex-
tensión locorregional18.

Entre los factores pronósticos confirmados del
cáncer del cérvix, se encuentran el estadio clínico
(probablemente el más significativo), la afectación
ganglionar, la permeación linfovascular, el tamaño
tumoral y la profundidad de penetración del
estroma19-22. Los factores moleculares están en plena
fase de investigación y podrían seleccionar a aque-
llas pacientes susceptibles de beneficiarse de un tra-
tamiento inicial más agresivo por contar con un peor
pronóstico23.

El tratamiento quirúrgico Standard por ahora si-
gue siendo la histerectomía radical abdominal tipo
Wertheim-Meigs, si bien es posible que a tenor del
auge que va adquiriendo la linfadenectomía laparos-
cópica, la operación por vía vaginal de Schauta re-
surja con fuerza, porque aunque con series pequeñas
los resultados son buenos, similares a los obtenidos
en la clásica vía laparotómica. La histerectomía ra-
dical laparoscópica es de desarrollo reciente, y está
pendiente de demostrar su utilidad a medida que se
lleven a cabo ensayos clínicos amplios y bien dise-
ñados.

La importancia y utilidad de la linfadenectomía
en el cáncer de cérvix, es hoy por hoy una eviden-
cia, cumpliendo una función diagnóstica, pronóstica
y curativa24-26.

La otra gran arma terapéutica de demostrada efi-
cacia es la radioterapia, mostrando índices de super-
vivencia semejantes a la cirugía radical en estadios
precoces. Sigue constituyendo el tratamiento prima-
rio en etapas más avanzadas de la enfermedad27. Es
útil además como complemento postoperatorio en
casos de tumores mayores de 4 cm, con afectación
parametrial, linfovascular, ganglionar o márgenes
afectos y como indicación paliativa hemostática,
descompresiva y antiálgica24. Actualmente la radio-
terapia ha disminuido de forma llamativa la tasa de
complicaciones debido a los ajustes individuales de
dosis y volumen. La complicación más frecuente es
la enteritis rádica (3%-20%), como en nuestra se-
rie28, 29.

La quimioterapia puede ser empleada como uso
paliativo (para mejorar la supervivencia en estadios
avanzados en casos de recidiva o de metástasis) y,
en un intento curativo neoadyuvante o coadyuvante,
asociado a otras terapias. De lo publicado hasta hoy,
hay acuerdo en que el fármaco de elección es el cis-
platino. No está comprobado que la poliquimiotera-
pia sea superior a la monoterapia30.
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Finalmente, concluimos que en nuestra área se
cumplen de forma general las características del
cáncer de cérvix recogidas en la literatura para paí-
ses desarrollados. Contituye una de las entidades en
la que el screeningse ha demostrado más eficaz,
siendo este hecho fundamental para el diagnóstico
precoz. La cirugía se mantiene como tratamiento
primario principal, y las tasas de supervivencia, en
la actualidad son elevadas.
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