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RESUMEN 

La morbi-mortalidad femenina por cáncer cervical a nivel mundial tiene un comportamiento 

heterogéneo debido a las diferencias de recursos en los sistemas de salud, es así que los países 

en vías de desarrollo tienen más alta la incidencia en cáncer de cuello uterino bordeando hasta 

en un 83% del total de diagnósticos (SEGO, 2018). 

Todas las lesiones malignas del cuello uterino se originan en la zona de transformación, 

existiendo 2 tipos y cada uno con sus subtipos, lo que conlleva a una variedad histológica de 

malignidad. El carcinoma escamoso y el adenocarcinoma presentan prevalencias de 80% y 

20%, respectivamente, a nivel mundial. El adenocarcinoma ha incrementado su frecuencia 

por diferentes razones en los últimos años y su subtipo endometrioide aparece hasta en un 

30%, precedido por el adenocarcinoma mucinoso en 70% (OMS, 2018). 

El caso clínico que se presentará es de una mujer de 35 años en la que se diagnosticó un 

cáncer de cuello uterino de tipo Adenocarcinoma Endometrioide Grado 2, el mismo que se 

confirmó por histopatología e inmunohistoquímica.  

Objetivos: Describir el tamizaje, evolución clínica, exámenes complementarios, manejo 

multidisciplinario y pronóstico del Adenocarcinoma tipo Endometrioide Grado 2 del cérvix.   

Materiales y Métodos:  El presente trabajo es un estudio de caso. Se recolectó información 

de la historia clínica, evoluciones, exámenes de laboratorio realizados durante la 

hospitalización de la paciente y sus controles en la consulta externa. 

PALABRAS CLAVES: Adenocarcinoma Endometrioide, Cáncer Cervical. 
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CAPÍTULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN  

Una muerte por cáncer de cuello uterino se considera una derrota para todos los organismos 

de salud ya que es una muerte innecesaria y prevenible en la mujer. Cada vez hay nuevas 

tecnologías, actualización de protocolos y guías en las que se realiza cribados con mayor 

sensibilidad y especificidad, lo que facilita llegar a diagnósticos de lesiones premalignas o 

estadíos tempranos de cáncer, por lo que se debe aprovechar el uso de estas herramientas 

para disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad (Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., 

Church, T. R., 2020).  

La edad media en la que aparece el cáncer cervical es a los 37 años, siendo improbable 

incidencia antes de los 24 años y en la adolescencia. Es bien conocida la evolución clínica en 

las diferentes etapas, así como las estrategias efectivas de prevención primaria y secundaria, 

y también el tratamiento del cáncer cervical. El tamizaje, diagnóstico, control completo e 

integral del cáncer de cérvix, requieren el esfuerzo coordinado de múltiples especialidades y 

de los diferentes niveles de salud, para que permita el acceso universal, sobre todo en países 

en los que hay tasas elevadas de esta neoplasia (Randall, 2016). 

El cáncer de cuello uterino es la segunda patología maligna más frecuente en las mujeres en 

países en vías de desarrollo; de acuerdo al lugar de donde se originan existen dos variedades 

principales: el cáncer de células escamosas y el adenocarcinoma. El cáncer de células 

escamosas se relaciona mayoritariamente con el VPH 16, según las referencias a nivel 

mundial se estima que bordea el 80% del total de neoplasias cervicales. Este valor del cáncer 

cervical escamoso contrasta con las tasas de países industrializados en donde su frecuencia 

más bien ha ido disminuyendo (OMS, 2018). El adenocarcinoma es la segunda variedad de 

neoplasia y tiene su origen histológico en las células endocervicales lo que dificulta su 

tamizaje con un Papanicolaou, (examen único para los cribados en algunos países) lo que 

hace que su diagnóstico sea identificado en estadios más avanzados; el legrado endocervical 

es la forma de recolectar las células para cuando el cepillado no es suficiente y la paciente es 

sospechosa; actualmente se ha observado mayor sensibilidad y especificidad en las pruebas 

de VPH sin la necesidad de cepillado adicional para el diagnóstico. La prevalencia del 

adenocarcinoma bordea hasta un 20% aproximadamente del total de todos los cánceres de 

cérvix. Es importante mencionar, además, que el VPH, especialmente el subtipo 18, es el 

factor de riesgo principal para desarrollar una patología oncológica en el endocérvix 

(Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020). 

La clasificación histológica clásica del adenocarcinoma lo divide en 5 subtipos, que a su vez 

pueden estar combinados entre sí; para la diferenciación diagnóstica de ellos se puede apoyar 
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en la inmunohistoquímica y si no es suficiente se puede completar con la colposcopía 

(Young, 2002).  El subtipo Mucinoso corresponde al 80% de los adenocarcinomas, que se 

caracteriza por células con citoplasma eosinofílico y, además, actividad mitótica vigorosa. El 

segundo adenocarcinoma con más frecuencia y que ha incrementado en las últimas décadas 

es el de tipo Endometrioide, que bordea hasta el 20%, sobre todo en países en vías de 

desarrollo. Otros subtipos son: el adenocarcinoma papilar villoglandular bien diferenciado, 

también existen los tumores con un componente glandular y no glandular: carcinoma 

adenoescamoso, carcinoma de células vítreas, carcinoma basal adenoideo, carcinoma 

"quístico adenoide" y adenocarcinoma mezclado con un tumor neuroendocrino (Young, 

2002).  

La evolución del cuadro clínico no es siempre específica, por el contrario, la mayoría de 

mujeres pueden ser asintomáticas, pero cuando existen síntomas pueden presentar: 

hemorragias intermenstruales o poscoitales, dolor pélvico, dolor lumbar, cistitis recurrentes, 

flujo seropurulento y fétido, por lo que el tamizaje es la forma en la que se capta a las 

pacientes para su diagnóstico (Asociación Española Contra el Cáncer, 2018). 

El tratamiento depende de si la lesión es premaligna o maligna, una vez identificada y 

clasificada, de acuerdo al grado, se actúa inmediatamente con exéresis, coadyuvancia, radio 

y/o quimioterapia o citoreducción. 
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CAPÍTULO II 

2.1 MARCO TEÓRICO 

2.1.1 EPIDEMIOLOGÍA 

En el año 2018 el cáncer cervical constituyó la cuarta neoplasia que aparece con mayor 

frecuencia en las mujeres a nivel mundial, teniendo la mayor prevalencia en países de bajos 

recursos como los de: América Central y del Sur, en África y en el sudeste de Asia, llegando 

a tener estos continentes del 80% a 90% del total de muertes por esta patología; mientras que 

en países como los Estados Unidos han disminuido las tasas de incidencia hasta en un 75% 

en las últimas 5 décadas, lo que es directamente proporcional a la presencia de programas 

integrales de detección de lesiones premalignas y malignas que además en los últimos años 

se han complementado con esquemas de vacunación contra el VPH, demostrando 

actualmente de acuerdo a sus tasas que está por debajo en incidencia del cáncer del cuerpo 

de útero y de ovario (Goff B. 2020). 

En este mismo año se llegó a cuantificar cerca de 570.000 nuevos casos de cáncer cervical y 

311.365 muertes en todo el mundo. En el África Subsahariana y en América Central el cáncer 

de cérvix es la causa principal de muerte en mujeres en relación con neoplasias ginecológicas. 

En otros países, en vías de desarrollo, el cáncer cervical ocupó el segundo lugar en frecuencia 

con tasas de 15.7 por 100.000 mujeres y constituyó la tercera causa más común de mortalidad 

por cáncer, con tasas de 8.3 por 100.000 mujeres. Las tasas de mortalidad e incidencia a nivel 

mundial van a depender claramente de la presencia de programas de detención del precáncer 

y cáncer del cuello uterino y de la vacunación (Arbyn M, 2020). 

En todos los países en los que existen programas de vacunación en contra del VPH, hay una 

reducción demostrada de la incidencia de los casos de lesiones malignas del cuello de útero, 

es así que en Australia se registra vacunación de la población en más de un 70% y con 

reducción de un 38% de nuevos casos. Por tener un tiempo de latencia de más de 15 años, el 

VPH no se puede relacionar con los efectos de incidencia de forma inmediata una vez que se 

ha iniciado con los programas de vacunación, pero actualmente se ve reflejado en los países 

que ya lo iniciaron en años anteriores. De acuerdo a un estudio realizado en este año, se 

podría eliminar la incidencia total del cáncer de cuello uterino con un programa bien 

estructurado que involucre a los gobiernos para que se comprometan en el uso de la vacuna 

del VPH desde edades tempranas, estos resultados se verían reflejados en un periodo de 30 a 

40 años (Baggaley, 2020).  

La OMS actualmente apoya el uso de la citología cervical y de la vacuna para la reducción 

de la incidencia del cáncer de cuello uterino en los países que tengan bajos recursos.   
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En el Ecuador, la morbilidad y mortalidad por cáncer cervical es elevada, de acuerdo a los 

pocos estudios que existen y a datos del INEC, es la segunda causa de muerte entre las 

mujeres por neoplasias, es así que se notificaron 2094 muertes y 1026 nuevos casos en un 

año. Hay costos estimados del MSP en los que se establece que la profilaxis secundaria le 

cuesta alrededor de 24 dólares y un tratamiento en estadio avanzado de Cáncer de Cérvix le 

cuesta alrededor de 50000 mil dólares, de ahí la necesidad de trabajar más en profilaxis 

primaria y secundaria en nuestro país (Rivera A. et al. 2018). 

La Organización Mundial de la Salud, indica que el adenocarcinoma cervical tiene una tasa 

hasta del 20% del total de cáncer cervicouterino, ya que en los últimos años ha incrementado 

su diagnóstico temprano, especialmente en pacientes jóvenes. Este incremento se atribuye al 

uso de pruebas de VPH que ha demostrado tener mayor sensibilidad para el adenocarcinoma.  

El Adenocarcinoma Endometrioide es el segundo subtipo más frecuente, llegando a bordear 

el 30% del total de adenocarcinomas cervicales. En nuestro país no existe ningún dato 

especifico de incidencia o prevalencia de Adenocarcinoma Endometrioide.  

 

2.1.1.1 EPIDEMIOLOGÍA POR EDAD 

En la Adolescencia es muy improbable que ocurra una neoplasia cervical, se habla de una 

probabilidad de 0.1% por cada 100000 mujeres en los Estados Unidos. Mujeres de 20 a 24 

años tienen todavía baja posibilidad de cáncer, con 0.8% del total de casos diagnosticados.  

Con los datos previamente expuestos ahora se cambia la edad de inicio del tamizaje a los 25 

años y no a los 21 años como era hace poco tiempo. Asimismo, en estas edades se ha 

confirmado altas tasas de presencia de infecciones por VPH con subtipos de alto riesgo, pero 

las mismas se resuelven y son autolimitadas sin progresar a malignidad en un gran porcentaje. 

En síntesis, se considera baja persistencia del virus VPH en pacientes de 24 años o menos. 

Estas estadísticas no aplican a mujeres inmunodeprimidas o que presenten enfermedades que 

aumenten los factores de riesgo (Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020).  

Las mujeres de 25 a 29 años tienen mayor posibilidad de neoplasias cervicales en 

comparación con edades menores, llegando al 4% en el total de diagnósticos y su mortalidad 

hasta en el 3%. En las pacientes de 30 a 54 años son más probables las lesiones malignas, 

llegando hasta cerca del 70%. Las muertes por cáncer de cérvix en mujeres de más de 65 

años representan aproximadamente 1 de cada 4 muertes cada año y 1 de cada 5 son casos 

nuevos que se diagnostican. En este último grupo de mujeres se encuentran especialmente 

las que no han tenido controles ginecológicos previos con pruebas de detección o ya están en 

estadíos más avanzados de cáncer uterino (Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. 

R., 2020). 
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Si una mujer no ha tenido lesiones premalignas hasta los 65 años, hay una probabilidad muy 

baja de incidencia, que es de 0.9% y la mortalidad es de hasta 0.3 % (Arbyn M., 2020) 

(Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020). 

 

2.1.2 FACTORES DE RIESGO DEL ADENOCARCINOMA TIPO 

ENDOMETRIOIDE 

Los factores de riesgo del cáncer de cuello uterino que se identifican y comparten están 

relacionados con los 2 tipos histológicos, el adenocarcinoma y el carcinoma de células 

escamosas y también la enfermedad preinvasiva que se corresponde a estos patrones 

histológicos. (Stang, A., Hawk, H., Knowlton, R., Gershman, S. T., & Kuss, O., 2014). 

 

2.1.2.1 Factores relacionados con el VPH  

En el 99.7% de todos los casos de cáncer cervical se ha encontrado el Virus del Papiloma 

Humano (VPH), por ende, todo lo que involucra a la adquisición del virus es un factor 

asociado al riesgo, entre ellos se incluyen: (Stang, A., Hawk, H., Knowlton, R., Gershman, 

S. T., & Kuss, O., 2014). 

• Inicio temprano de las relaciones sexuales: el riesgo es de 1.5 veces más si se 

inicia entre los 18 y 20 años en comparación con los que inician después de 

los 21 años. Se incrementa al doble si se inicia antes de los 18 años.  

• Parejas sexuales: con dos parejas sexuales se duplica el riesgo en 

comparación con una sola, y se triplica si se tiene seis o más parejas.  

• Pareja sexual de alto riesgo: Una pareja que a su vez tenga otra pareja o varias 

parejas con infección por VPH. (Stang, A., Hawk, H., Knowlton, R., 

Gershman, S. T., & Kuss, O., 2014). 

• Número de partos: Especialmente si el primero es antes de los 20 años y va 

en creciente según el número de hijos, aumenta el riesgo a partir de los 3 hijos 

o más.  

• Historial de otras infecciones de transmisión sexual: como ejemplo: 

Clamydia Trachomatis, Tricomoniasis, Herpes. 

• Antecedentes de otras neoplasias: cáncer intraepitelial escamoso de vagina o 

de vulva.  

• Inmunosupresión: secundaria a VIH. (Stang, A., Hawk, H., Knowlton, R., 

Gershman, S. T., & Kuss, O., 2014). 
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2.1.2.2 Factores no relacionados con el VPH 

La presencia del VPH está relacionada directamente con el cáncer cervical pero el papel de 

la inmunología particular de cada paciente tiene una gran importancia ya que de ella va a 

depender que el VPH se autolimite o mantenga su presencia para disminuir o aumentar 

respectivamente el riesgo. Entre los factores de riesgo están: 

• Bajo nivel socioeconómico: en los países desarrollados es un factor bastante 

importante ya que las personas con niveles de pobreza, tienen menos acceso a 

atención médica, menos acceso a seguros médicos.  

• Etnia: el riesgo de cáncer cervical es más alto en ciertos grupos raciales, la 

mayor prevalencia es en mujeres negras no hispanas (Saraiya, M., Ahmed, F., 

Krishnan, S., Richards, T. B., Unger, E. R., & Lawson, H. W. 2007). 

• Uso de anticonceptivos: existen varios estudios que comparan entre el uso de 

anticonceptivos por más de 5 años versus el no uso, teniendo un riesgo relativo 

de 1.9 con índice de confianza del 95%. Otros estudios relacionados sugieren 

que el adenocarcinoma tiene una mayor asociación con los anticonceptivos 

orales (Saraiya, M., Ahmed, F., Krishnan, S., Richards, T. B., Unger, E. R., & 

Lawson, H. W. 2007). 

• Fumar: el hábito de fumar se asoció con carcinoma de células escamosas con 

un riesgo relativo de 1.5 e índice de confianza de 95%, pero no se vinculó al 

adenocarcinoma (RR 0.86, IC 95%).  

• Genética: no existe un modelo bien establecido de genética para el cáncer de 

cérvix, al momento se comparten más riesgos ambientales, pero si se debe 

buscar la variedad de genes que regulen la inmunidad, la susceptibilidad, 

producción de citocinas, angiogénesis, vías supresoras de tumores y 

transductores de señales (Liu, L., Yang, X., Chen, X., Kan, T., Shen, Y., Chen, 

Z., & Hu, Z. 2012). 

El cáncer cervical es menos frecuente en mujeres cuyas parejas sexuales son hombres 

circuncidados. 

 

2.1.3 PATOGÉNESIS DE ADENOCARCINOMA TIPO ENDOMETRIOIDE 

Para entender el inicio de la patogénesis del cáncer cervical, es necesario conocer la virología 

del VPH, ya que el 99.7 por ciento de casos están vinculados a él (Fontham, E. T. H., Wolf, 

A. M. D., Church, T. R., 2020). 

Se han encontrado más de 200 tipos de VPH, de los cuales 40 han sido hallados en la mucosa 

genital, a su vez se conoce que de ellos 15 son oncogénicos. En frecuencia los subtipos del 

VPH  16 y 18 se encuentran en el 70% del total de neoplasias, relacionándose el 16 con el 

carcinoma de células escamosas y el 18 con el Adenocarcinoma (Rivera A., 2018). 
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Si bien la presencia del VPH está de forma común en el tracto genital desde el inicio de las 

relaciones sexuales, no todas las mujeres llegan a desarrollar neoplasias porque la mayoría 

de infecciones son transitorias, ya que también depende de la inmunidad del huésped, 

produciendo solamente problemas oncogénicos en una cierta proporción del total de las 

pacientes infectadas. Se ha estimado que a los 50 años las mujeres adultas sexualmente 

activas ya estarán en contacto con el VPH de la mucosa genital en un 75 a 80% (Goff B., 

2020). 

El virus por sí solo no es causa de cáncer cervical, sino que su persistencia hace que aumente 

la probabilidad; el tiempo desde el inicio de la infección hasta el desarrollo de neoplasia 

intraepitelial de alto grado y finalmente la posibilidad de llegar a un cáncer invasivo es de 15 

años en promedio. Hay investigaciones que reportan que la asociación con el herpes simple 

tipo 2 acorta este tiempo, pero se necesita realizar más estudios en esta agrupación (Goff B., 

2020).  

 

2.1.3.1 Virología del Virus del Papiloma Humano 

 

2.1.3.1.1 Clasificación del VPH 

Son virus pequeños en relación con otros que pertenecen a la familia Papillomaviridae, que 

están compuestos a su vez por géneros denominados por letras griegas que son: Alpha, Beta, 

Gamma y por último Mupapillomavirus. Cada uno de ellos además contiene especies con 

números sucesivos como en el caso del Alphapapillomavirus que alberga 15 especies.  Dentro 

de las especies se han distinguido varios genotipos que llegan a más de 200 tipos. La afinidad 

a tejidos epiteliales humanos y la estructura del genoma viral han sido los determinantes para 

realizar la clasificación.  El Alphapapillomavirus contiene los genotipos que son causantes 

de cáncer, mientras que los géneros Betapapillomavirus y Gammapapillomavirus son 

causantes de lesiones benignas en piel y mucosa en pacientes sin déficit inmunológico. Para 

los humanos los genotipos de VPH se han clasificado por el riesgo para desarrollar cáncer, 

es así que los de alto riesgo son: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82 

(Agencia Internacional de Investigación sobre el Cáncer), mientras que los de bajo riesgo son 

los genotipos de VPH 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72 y 81 (Santos-López, G., Márquez-

Domínguez, L., Reyes-Leyva, J., & Vallejo-Ruiz, V. 2015). 

 

2.1.3.1.2 Estructura Viral 

El VPH es un virus no envuelto con diámetro de 52 a 55 nm con genoma de ADN de doble 

cadena circular. Su cápside está formada por 72 capsómeros y es de forma icosaédrica. Puede 

tener formas filamentosas y tubulares por maduraciones defectuosas. Es resistente al calor 

por 1 hora con 50° Centígrados, éter y ácido. El genoma de ADN tiene en su estructura 3 

regiones principales. 1) La estructura temprana es la E, que se encarga de codificar los genes 
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para el ciclo viral y transformación celular que se dividen en E1, E2, E4, E5, E6 y E7. 2) La 

estructura tardía es la L que se dedica a codificar las proteínas de la cápside, se dividen en 

L1 y L2. 3) Región de Control Larga- LTR, controla la transcripción del gen viral. La E6 y 

E7 son las principales expresiones que tiene el virus para la replicación del genoma, síntesis 

y liberación de viriones y especialmente para la transformación celular (Sendagorta-Cudós, 

E., Burgos-Cibrián, J., & Rodríguez-Iglesias, M. 2019). 

 

2.1.3.1.3 Ciclo Replicativo 

El ciclo replicativo del VPH se da en las células epiteliales escamosas por su alta afinidad y 

consiste en dos etapas principales que son: la temprana y la tardía. Estas dos etapas dependen 

directamente del estado de diferenciación de la célula epitelial de la mucosa cervical. El VPH 

pasa a las células basales y de reserva, accede gracias a micro fisuras del epitelio de superficie 

por relaciones sexuales (Baldauf, J.-J., Averous, G., Baulon, E., Thoma, V., Talha-

Vautravers, A., Sananes, N. 2013). 

La proteína L1 y la integrina alfa-6 de los viriones interactúan con heparán-sulfato y 

sindecano 3 en la superficie celular para su ingreso. Una vez que los viriones ingresan se 

desnudan y provocan la salida del genoma viral en el endosoma para migrar con la proteína 

L2 al núcleo celular (este paso se da en VPH de alto riesgo). Una vez combinado con el 

ARNm lo cambian y empieza una producción diferenciada de los mismos entre distintas 

células. La E1 Y E2 mantienen un control sobre el número de copias del genoma viral 

episomal. Las E1, E2, E5, E6 y E7 a nivel de la capa suprabasal ayudan al mantenimiento 

del genoma viral e inducen la proliferación celular y luego comienza la expresión del E4 que 

amplía la replicación, incrementando más el número de copias. L1 y L2 están encargados de 

ensamblar y en la salida de los nuevos viriones, todo esto ocurre en los queratinocitos 

diferenciados.  Las proteínas E6 y E7 tienen una gran importancia, ya que son las que inhiben 

la apoptosis de la célula huésped. La proteína supresora de tumores p53 se une y es degradada 

por E6 lo que hace que el virus siga en la célula y en cambio la E7 se une y degrada la proteína 

supresora de tumores pRB. (Santos-López, G., Márquez-Domínguez, L., Reyes-Leyva, J., & 

Vallejo-Ruiz, V. 2015). 
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   2.1.4 CLASIFICACIÓN HISTOPATOLÓGICA DEL CÁNCER CERVICAL 

De acuerdo a la estructura anatomopatológica, el cáncer cervical se clasifica en dos grupos 

principales que, sumados los dos tipos, llegan a más del 90 por ciento del total de neoplasias. 

Existe además un pequeño grupo de variedad histológica poco común (ver tabla 1).  

Independientemente de su tipo histológico, la mayor cantidad de cáncer cervical se origina 

en la zona de transformación desde donde luego se dirige hacia el endo o exo cérvix y 

empieza su desarrollo (Hardison D., 2009). 

 

• Carcinoma Escamoso 70 a 75 %  

 

VPH 16    59% 

          18   13 % 

          58     5% 

          33     5% 

          45     4% 

• Queratinizante 

• No queratinizante 

• Papilar 

• Basaloide 

• Condilomatoso (Warty) 

• Verrucoso 

• Escamotransicional 

• Tipo Linfoepitelioma 

 

• Adenocarcinoma 25% 

 

                 

             VPH 18    37% 

                      16    36% 

                      45      5% 

                      31      2% 

                      33      2% 

 

 

• Endocervical de tipo Usual 

• Mucinoso 

• Tipo Gástrico  

• Intestinal 

• Células en anillo de sello 

• Villoglandular 

• Endometrioide 

• De células claras 

• Seroso 

• Mesonéfrico 

• Adenocarcinoma con componente 

neuroendócrino 

• Otros tumores  • Carcinoma adenoescamoso 

• Carcinoma de células vítreas 

• Carcinoma adenoide basal 

• Carcinoma adenoide quístico 

• Carcinoma indiferenciado 

 Tabla 1. Tipos histológicos del cáncer cervical, modificado por: Santiago Pazán 

(OMS, 2014). 

 



22 
 

El adenocarcinoma mucinoso es el más frecuente, representa el 70% de adenocarcinomas 

endocervicales, está compuesto por glándulas de forma variada que está rodeado de un 

estroma desmoplásico, sus células contienen mucina en su citoplasma y se encuentran con 

más frecuencia en una sola capa.  El Adenocarcinoma de tipo endometrioide no suele tener 

mucina intracelular o hay escasa cantidad, constituye alrededor del 30% de los 

adenocarcinomas del cérvix y presenta las mismas características celulares que el 

adenocarcinoma endometrioide del endometrio, pero con la diferenciación escamosa en 

menos proporción. El diagnóstico diferencial histológico se hace con la neoplasia 

mencionada anteriormente, apoyándose con histeroscopía o colposcopía. (Hardison D., 

2009). 

 

2.1.4.1 Grados de Adenocarcinomas  

La FIGO desarrolló un sistema de gradación de los adenocarcinomas de tipo endocervical, 

especialmente para los adenocarcinomas tipo Endometrioide, el mismo que se basa en la 

cantidad del componente sólido de su tejido, ver tabla 2. (Hardison D., 2009). 

 

Grado 1 Menos del 5% arquitectura sólida 

Grado 2 Entre 5 a 50% de componente sólido 

Grado 3 Mayor al 50% de componente sólido 

Tabla 2.  Grados de Adenocarcinoma. Elaborado por Pazán S., 2020 

 

2.1.5. DETECCIÓN DEL CÁNCER CERVICAL Y ADENOCARCINOMA 

TIPO ENDOMETRIOIDE 

En el año 2020, la Sociedad Americana de Cáncer, de acuerdo a su última actualización 

recomienda que el cribado de lesiones precancerosas o neoplasias cervicales en mujeres de 

riesgo promedio se empiece a los 25 años y ya no a los 21 años. Este tamizaje se puede 

realizar con pruebas de VPH cada 5 años o solamente con citología cada 3 años en los países 

que no haya muchos recursos.  Este cambio importante en la edad del cribado hace que se 

descarte la referencia de la primera relación sexual vaginal como factor de riesgo (Fontham, 

E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020). 

A continuación, se resumen las recomendaciones para la detección del cáncer de cuello 

uterino según la Sociedad Americana de Cáncer: 

• Se debe realizar a toda mujer asintomática con cuello uterino independientemente 

del inicio de su vida sexual y de su historial de vacunas en contra del VPH, hombres 

transgénero con cérvix y mujeres sometidas a histerectomía supracervical.  
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• Se debe iniciar la detección a los 25 años hasta los 65 años con pruebas de VPH y 

citología cada 5 años, o solamente citología cada 3 años.  

• Se debe suspender el cribado cuando la paciente tenga 65 años cumpliendo las 

siguientes condiciones: 2 pruebas complementarias negativas consecutivas de VPH 

o 3 pruebas de citología consecutivas negativas en los últimos 10 años y que además 

no se acompañe de antecedentes de neoplasia intraepitelial cervical de grado 2 o 

diagnóstico más severo en los últimos 25 años. 

Las recomendaciones no aplican a personas con trasplantes de órganos o células madre, 

infección por virus de inmunodeficiencia humana, inmunosupresión por ingesta de 

medicación, exposición en el útero al dietilestilbestrol. 

Las pacientes que presenten algún diagnóstico de lesión premaligna o maligna deben 

someterse a los protocolos respectivos de acuerdo al mismo. (Fontham, E. T. H., Wolf, A. 

M. D., Church, T. R., 2020). 

Es importante recalcar que en el tamizaje del adenocarcinoma se requiere de pruebas más 

complementarias y las pruebas de VPH tienen más sensibilidad y especificidad que la 

citología por sí sola, afirmación que se respaldada por el aumento de la incidencia de 

adenocarcinoma en los lugares que se utilizan. Por otro lado, en caso de no tener recursos y 

al estar disponible solamente la citología y ante la duda se puede complementar con legrado 

endocervical.  

 

2.1.6 MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL ADENOCARCINOMA TIPO 

ENDOMETRIOIDE 

El cáncer de cérvix es uno de los que más se conoce en todas sus formas, pero como el resto 

de neoplasias en los estadíos tempranos suele ser asintomático, lo que resalta el cribado. Por 

lo general, en mujeres asintomáticas, el cáncer de cuello uterino es diagnosticado por el 

propio tamizaje, hallazgo incidental en un control ginecológico o una lesión visible al examen 

pélvico (Goff B., 2020). 

En estadíos más avanzados, las mujeres pueden presentar síntomas, los más comunes son:  

• Sangrado vaginal abundante e irregular. 

• Sangrado poscoital. 

• Secreción vaginal acuosa, mucoide o purulenta y con mal olor sui génesis. Este es un 

signo inespecífico y puede confundirse con vaginosis o vaginitis.  

• Al momento del diagnóstico el 45 % de las pacientes tienen algún tipo de 

sintomatología local. 
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• 36% tiene enfermedad regional y 15% tiene metástasis a distancia. La enfermedad 

avanzada puede presentarse con dolor pélvico o lumbar, que se irradia hacia 

miembros inferiores.  

• Puede haber síntomas intestinales o urinarios, como molestias relacionadas con la 

presión que ejerce la tumoración a órganos vecinos; hematuria, hematoquecia o 

evacuación vaginal de orina o heces indican enfermedad muy avanzada (Goff B., 

2020). 

 

2.17 DIAGNÓSTICO DE CÁNCER CERVICAL- ADENOCARCINOMA 

ENDOMETRIOIDE 

El diagnóstico definitivo de cáncer de cuello uterino lo da el resultado histopatológico luego 

de una biopsia, a su vez éste lo clasifica dentro de una categoría de acuerdo a las 

características celulares de su tejido. 

 

2.1.7.1 Examen Físico para el Diagnóstico 

El examen físico se debe realizar a toda mujer de riesgo durante su control ginecológico, con 

mayor razón si se sospecha o presenta un antecedente de lesión premaligna. Los hallazgos a 

la especuloscopía que la paciente puede presentar es que el cuello uterino puede aparentar a 

la visualización macroscópica normalidad, sin embargo, este debe acompañarse de prueba de 

VPH con citología, para tener mayor sensibilidad y especificidad y no pasar por alto lesiones 

premalignas o malignas. Por otra parte, puede existir desde el primer examen la presencia de 

masas que lleguen a desplazar el cérvix, por lo que se debe tomar inmediatamente una 

biopsia, independientemente del resultado de citología. Los quistes de Naboth no aplican 

para una biopsia (Cheung, L. C., Egemen, D., Chen, X., Katki, H. A., Demarco, M., Wiser, 

A. L., Perkins, R. B., Guido, R. S., Wentzensen, N., & Schiffman, M. 2020). 

Las lesiones en el cérvix pueden aparecer como una úlcera superficial, tumor exofítico en el 

exocérvix o infiltración del endocérvix, éstos se originan generalmente en la zona de 

transformación. Los adenocarcinomas en un 15 por ciento no presentan lesiones visibles en 

estadíos tempranos, ya que la tumoración está dentro del canal endocervical. 50 por ciento 

de los adenocarcinomas son exofíticos, otros se agrandan o se ulceran en forma difusa, los 

endofíticos aparecen agrandados, lisos e indurados. Para complementar el examen físico se 

debe realizar un tacto recto-vaginal en donde se valora las tumoraciones en tamaño, 

movilidad, afectación de órganos vecinos, parametrios, también se debe buscar ganglios 

linfáticos inguinales o supraclaviculares (Cheung, L. C., Egemen, D., Chen, X., Katki, H. A., 

Demarco, M., Wiser, A. L., Perkins, R. B., Guido, R. S., Wentzensen, N., & Schiffman, M. 

2020). 
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2.1.7.4 Prueba de VPH 

Con el transcurso del tiempo, entender el comportamiento del VPH como causa principal del 

cáncer de cuello uterino ha sido una base para desarrollar diferentes tecnologías que ayudan 

a un diagnóstico más temprano como es el caso de la prueba de VPH, que ha pasado de ser 

complementaria de la citología, a ser la principal en el uso del tamizaje. Este progreso de las 

pruebas especialmente para los tipos oncogénicos de VPH dio como resultado mayor 

sensibilidad para la detección de los precánceres y cáncer cervical, todo esto se basa en los 

resultados de pruebas actuales y pasadas (Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 

2020). 

Se ha comprobado que la prueba de VPH ha detectado más casos de adenocarcinomas y 

derivados que la citología sola. Las pruebas comerciales fueron aprobadas por la FDA por 

primera vez en el 2014 y para el año 2018 el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de 

Estados Unidos incluyó a la prueba del VPH como prueba principal para la detección del 

cáncer de cuello uterino (Asociación Americana de Cáncer, 2020).   

 

2.1.7.3 Citología Cervical 

La citología tipo Papanicolaou, en muchos países en vías de desarrollo, sigue siendo el único 

y principal método para la detección temprana del cáncer cervical; aunque ya es conocida su 

baja sensibilidad, este método tiene la ventaja de ser más barato en sus costos. Actualmente 

se sugiere a la prueba de VPH como el examen principal para el cribado, con mayor 

sensibilidad y especificidad que solamente la citología cervical (Goff B., 2020). 

 

2.1.7.4 Colposcopia y Biopsia Cervical 

A las mujeres que no tienen neoplasias visibles y con citología anormal sintomática, se debe 

hacer obligatoriamente una colposcopía para realizar una biopsia dirigida. La biopsia está 

indicada, si amerita, desde la primera consulta, principalmente en caso de ver lesiones que 

llamen la atención de forma importante y ante la sospecha de lesiones malignas.  La forma 

en que se realice la biopsia y cuándo se realizará depende del estado clínico y del examen 

físico de la paciente. Para la biopsia se debe recolectar la muestra del área más sospechosa 

con el mayor cuidado para evitar necrosis o sangrado. Para los cuellos uterinos que tengan 

una consistencia firme o expandida debe tomarse la muestra de biopsia por medio de una 

punción y legrado endocervical, incluso si la prueba de citología cervical no muestra 

evidencia de neoplasia (Goff B., 2020). 

Se realizarán las incisiones diagnósticas y de tratamiento frente a resultados de biopsia que 

reporten lesiones de alto riesgo, como por ejemplo la conización cervical con asa.  
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2.1.7.5 Otros métodos diagnósticos 

En el cáncer de cuello uterino no se usa estudios de imagen para el diagnóstico, más bien se 

los usa para la estatificación y valorar el estado clínico de cada paciente ya antes evaluada. 

 

2.1.8 DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DEL ADENOCARCINOMA 

TIPO ENDOMETRIOIDE 

Los diagnósticos diferenciales del cáncer cervical en general incluyen, entre otras patologías, 

las que producen sangrado vaginal abundante o irregular, flujo vaginal o una lesión cervical 

visible. Las cervicitis, traumas y otras lesiones benignas que producen sangrado poscoital 

deben ser descartadas al ser éste la presentación más específica de la neoplasia cervical. Las 

tumoraciones benignas con las que se debe diferenciar al cáncer de cérvix son: quistes 

mesonéfricos, quistes de Naboth, endometriosis, ectropión cervical, cambios glandulares 

reactivos por inflamación y úlceras asociadas con infecciones de transmisión sexual (Santos-

López, G., Márquez-Domínguez, L., Reyes-Leyva, J., & Vallejo-Ruiz, V. 2015).  

El adenocarcinoma de tipo endometrioide del cuello de útero tiene las mismas características 

histológicas que el adenocarcinoma endometrioide del endometrio, se necesita de la 

colposcopía e incluso de la histeroscopía para conocer su lugar de origen (Ruiz, P., López, 

G., Hernández, A., & De Cerio Martinez, D. 2002). 

 

2.1.9 TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE CUELLO UTERINO EN 

ESTADÍO TEMPRANO 

Las pacientes que presenten cáncer de cuello uterino limitado al útero, se establece que están 

en estadíos tempranos y la elección del tratamiento que se brinda a estas mujeres incluye 

histerectomía radical modificada, cirugía para preservar la fertilidad o radioterapia (RT), que 

se puede acompañar también de quimioterapia. La elección del tratamiento depende del 

estado clínico de la paciente, tipo de tumor y estadiaje con órganos involucrados (Hughes, 

C. 2020).  

En el 2018, la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), realizó algunos 

cambios en la clasificación de las etapas del cáncer de cuello uterino (ver tabla 3). El presente 

trabajo se enfocará en el tratamiento de estadíos tempranos de acuerdo con el caso clínico, 

es decir hasta la etapa IB. 
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Tabla 3. Estadificación del Cáncer Cervical (FIGO, 2018) 

Etapa Descripción 

      I El carcinoma se limita estrictamente al cuello uterino, sin el 

cuerpo uterino 

              IA Carcinoma invasivo que solo puede diagnosticarse por 

microscopía, con la máxima profundidad de invasión < 5 mm 

                        IA1 Invasión estromal medida de 3mm de profundidad 

                        IA2 Invasión estromal medida entre > 3 mm y 5 mm de profundidad 

              Ib Carcinoma invasivo con profundidad de > 5 mm y que se limita al 

cuello uterino 

                        IB1 Carcinoma invasivo > 5 mm de profundidad de invasión estromal 

hasta 2 cm en su mayor dimensión  

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

                        IB3 Carcinoma invasivo > 4 cm en mayor dimensión 

   II El carcinoma invade más allá del útero, pero no se extiende más 

allá del tercio inferior de la vagina ni hacia la pared pélvica 

IIa Participación limitada a los dos tercios superiores de la vagina sin 

afectación parametrial 

                        IIa1 Carcinoma invasivo de 4 cm en mayor dimensión  

                        IIa2 Carcinoma invasivo de > 4 cm en mayor dimensión  

IIb Con afectación parametrial, pero no hasta la pared pélvica 

III El carcinoma implica el tercio inferior de la vagina y/o se 

extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o riñón no 

funcional y/o involucra ganglios linfáticos pélvicos y/o 

paraaórticos. 

IIIa El carcinoma involucra el tercio inferior de la vagina, sin 

extensión a la pared pélvica. 

IIIb Extensión a la pared pélvica y/o hidronefrosis o riñón no 

funcional (se excluye si es por otra causa). 

IIIc Afectación de los ganglios linfáticos pélvicos y/o paraaórticos 

(incluido micrometástasis), independientemente del tamaño del 

tumor.  

                      IIIC1 Metástasis de los ganglios linfáticos pélvicos  

                      IIIC2 Metástasis de los ganglios paraaórticos  
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IV El carcinoma se ha extendido más allá de la verdadera pelvis o ha 

extendido, hasta la mucosa de la vejiga y el recto.  

Iva Se extiende a órganos pélvicos adyacentes  

IVb Se extiende a órganos distantes 

 

(NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK (NCCN, 2020) 

 

En lugares en donde no se cuenta con los recursos necesarios para el estadiaje preciso, está 

permitido realizar un cálculo solamente por medio del examen clínico y se ubicará a la 

paciente en una etapa aproximada, caso contrario se debe apoyar en una amplia cantidad de 

imágenes para su precisión y lograr el tratamiento más adecuado.  

2.1.9.1 Enfoque del tratamiento 

La histerectomía radical modificada se prefiere para las pacientes que presenten cáncer de 

cérvix en estadíos tempranos (estadío IA2 a IB2) y no de forma directa la radioterapia 

primaria. De acuerdo con la clasificación de histerectomía de Piver Rutledge-Smith la 

histerectomía radical modificada es la clase II y consiste en: ligar a la arteria uterina donde 

cruza el uréter, los ligamentos uterosacros y cardinales tomando sus mitades próximas al 

útero y por último se reseca el tercio superior de la vagina (Hughes, C. 2020). 

A continuación, se presenta los casos en los que se considera una alternativa quirúrgica a la 

histerectomía radical modificada:  

• Pacientes con neoplasia microscópica en estadio IA1, la invasión del estroma está en 

menos de 3 mm de profundidad, ellas pueden ser tratados con biopsia de cono o 

histerectomía extrafascial (Hughes, C. 2020).  

• Mujeres con alto deseo de preservar la fertilidad. 

• Mujeres a las que no se puede intervenir quirúrgicamente por su mal estado clínico, 

deben recibir primero radioterapia primaria, algunos expertos prefieren combinar el 

tratamiento con quimioterapia.  

• Las pacientes con factores de riesgo y que se someten a histerectomía radical modificada 

deben tener tratamiento adyuvante (Hughes, C. 2020). 

• Pacientes con tumoraciones mayores de 4 cm y presencia de invasión linfovascular, 

invasión profunda del estroma cervical, se debe realizar radioterapia adyuvante, esto 

permite una mejora en la supervivencia general. 

• Mujeres que presenten ganglios linfáticos afectados, invasión parametrial o márgenes 

quirúrgicos afectados se sugiere la quimiorradiación en lugar de quimioterapia primaria 

sola, esto mejora la supervivencia general (Hughes, C. 2020). 
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2.1.9.1.1 Terapia Inicial o Primaria  

 

2.1.9.1.1.1 Cirugía o Radioterapia Primaria (RT). 

En estadíos tempranos especialmente hasta IB, se prefiere la histerectomía radical modificada 

versus la radioterapia primaria. Existen estudios (1997- 4885 mujeres) que demuestran que 

la cirugía es más efectiva con una mejor sobrevida a los 5 años, menores tasas de recurrencia 

y mejor supervivencia libre de enfermedad. Otra ventaja es que en la cirugía se puede 

mantener los ovarios y así no se provoca menopausia prematura; la radioterapia también se 

asoció con disfunción sexual (Hughes, C. 2020). 

Se puede ofrecer como tratamiento de primera línea la Histerectomía Radical modificada 

hasta en un estadio IB2, siempre y cuando no estén afectados ganglios linfáticos. Si una 

paciente presenta un estadío temprano, pero con mal estado general o con presencia de 

comorbilidades, se ofrecerá radioterapia con o sin quimioterapia. Otra pequeña excepción es 

el estadio IA1 que también puede tratarse con una conización (Rotman, M., Sedlis, A., 

Piedmonte, M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 2006). 

 

2.1.9.1.1.2 Radioterapia Primaria 

Se considera tratamiento de primera línea cuando la cirugía no se puede realizar. Muchos 

expertos prefieren realizar quimiorradiación en este tipo de pacientes, pero no se ha 

demostrado su ventaja. Se debe realizar una tomografía computarizada para observar el 

cuello uterino, la vejiga, el recto, los ganglios y el intestino delgado. Para el procedimiento 

se debe colocar una guía en vagina que ayudará a dejar un margen de 4 cm del borde inferior 

del tumor, con lo que se asegura una buena cobertura, también se debe incluir los ganglios 

inguinales. La braquiterapia se usa para administrar la dosis final al cuello uterino. (Rotman, 

M., Sedlis, A., Piedmonte, M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 

2006). 

 

2.1.9.1.1.3 Indicaciones de Terapia Adyuvante 

Para completar un manejo con tratamiento adyuvante luego de haber realizado un abordaje 

quirúrgico primario, la paciente debe tener un grado de riesgo de recurrencia con las 

siguientes condiciones:     

• “Presencia de invasión del espacio linfovascular más invasión profunda del estroma 

cervical de un tercio y tumor de cualquier tamaño” (Hughes, C. 2020). 

• “Presencia de invasión del espacio linfovascular más invasión del estroma de un tercio 

medio y tamaño de tumor de > 2 cm” (Hughes, C. 2020). 

• “Presencia de invasión del espacio linfovascular más invasión estromal de un tercio 

superficial y tamaño del tumor de > 5 cm” (Hughes, C. 2020).  
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• “Sin invasión del espacio linfovascular, pero con invasión del estroma del tercio medio 

o profundo y tamaño del tumor > 4 cm” (Hughes, C. 2020). 

En caso de no realizar el tratamiento adyuvante la mortalidad aumenta hasta en 30%.  

 

2.1.9.2 Vigilancia Postratamiento  

Toda paciente, luego de haber tenido diagnóstico y tratamiento de adenocarcinoma, debe 

continuar con su vigilancia, parte de ella es la detección temprana de recurrencias, para así 

mismo tener el tratamiento adecuado. No se debe someter a la paciente a estudios de imagen 

de rutina, pero si a las que presentan síntomas de recurrencia. La vigilancia debe consistir en 

pruebas de Papanicolaou, así se haya realizado histerectomía radical, aunque la citología está 

asociada con un alto número de falsos positivos.  

 

2.1.10 PRONÓSTICO 

El adenocarcinoma cervical presenta su pronóstico de acuerdo con la etapa en la que se 

encuentre, siendo este factor el más importante, luego continúa el estado ganglionar, el 

tamaño de la neoplasia, la profundidad de la invasión del estroma cervical y la invasión 

linfovascular (Hughes, C. 2020). 

Hay una supervivencia de 50 a 74 por ciento a los 5 años en estadíos IB o IIA, cuando hay 

metástasis ganglionar pélvica. La supervivencia mejora a los 5 años hasta en un 96 por ciento 

si se realiza histerectomía radical y linfadenectomía en estadíos similares, pero con ganglios 

negativos. Los resultados empeoran para las pacientes con ganglios paraaórticos 

comprometidos. El número de ganglios afectados es también de gran importancia para 

determinar el pronóstico, es así que las pacientes que se sometieron a estatificación quirúrgica 

o linfadenectomía tuvieron una tasa de supervivencia a cinco años con la siguiente 

correlación: un ganglio con 62 por ciento de supervivencia, dos ganglios con 36 por ciento, 

tres a cuatro ganglios con 20 por ciento, y cinco o más ganglios con 0 por ciento de 

supervivencia a los 5 años. La invasión del espacio linfovascular es controversial en inicios 

tempranos, solamente tres estudios de veinticinco lo correlacionaron (Hughes, C. 2020). 

 

2.1.11 CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES SOBREVIVIENTES AL 

CÁNCER CERVICAL 

Desde el momento del diagnóstico la paciente cursa con un impacto negativo en la calidad 

de vida, este persiste hasta luego de su tratamiento, especialmente en las que tuvieron manejo 

con radioterapia y puede persistir por años. Los síntomas que persistieron fueron: náuseas, 

vómitos, disfunción intestinal y dolor abdominal, pérdida del apetito, incontinencia urinaria, 
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disfunción sexual y dolor pélvico (Rotman, M., Sedlis, A., Piedmonte, M. R., Bundy, B., 

Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 2006). 

 

2.1.11.1 Insuficiencia Ovárica 

40 por ciento del total de mujeres que han tenido cáncer cervical tienen menos de 45 años, y 

el tratamiento puede llevarlos a una insuficiencia ovárica, ya que, con la histerectomía 

radical, aunque no se retira los ovarios, produce disminución de la perfusión ovárica. La RT 

pélvica produce un mayor daño en los ovarios. Los efectos por la insuficiencia ovárica son: 

infertilidad, menopausia prematura y disfunción sexual (Rotman, M., Sedlis, A., Piedmonte, 

M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 2006). 

 

2.1.12 SITUACIONES ESPECIALES CON ADENOCARCINOMA 

2.1.12.1 Embarazo 

Del 1 al 3 por ciento de las pacientes en edad fértil con diagnóstico de cáncer de cuello uterino 

están embarazadas o en el puerperio, de ellas, el 50 por ciento se estatifica antes del parto. El 

manejo de estas mujeres va a depender de varios factores: la edad gestacional, el deseo de 

maternidad, preferencias de la familia y el estadiaje del cáncer. Se debe individualizar cada 

tratamiento considerando que la evolución del cáncer, una vez hecho el diagnóstico, es 

inmediato. (Rotman, M., Sedlis, A., Piedmonte, M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, 

L. I., & Zaino, R. J., 2006). 

 

2.1.12.2 Cáncer diagnosticado de forma incidental 

Se debe explicar a cada paciente la importancia del diagnóstico y tratamiento de acuerdo con 

la etapa de CACU en la que se encuentra. En estadíos tempranos se debe enfatizar que con 

la histerectomía radical modificada no requiere de otras terapias y en estadíos con riesgo 

intermedios es necesario el tratamiento adyuvante inmediatamente.   (Rotman, M., Sedlis, 

A., Piedmonte, M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 2006). 

 

2.1.12.3 Adenocarcinoma Cervical y Covid 19 

La pandemia del Covid 19 ha retrasado a nivel mundial el tamizaje, controles en consultas y 

tratamientos de pacientes con cáncer de cuello uterino, durante aproximadamente 6 meses. 

En caso de tener pacientes con diagnóstico de Covid 19 o sospechosas se cuenta con un 

protocolo para procedimientos de patologías genitales aprobado por el MSP. 
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CAPÍTULO III 

3.1 METODOLOGÍA 

3.1.1 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN:  

Desde que George Papanicolaou (1883-1962), descubrió la manera de realizar el cribado del 

cáncer cervical en Estados Unidos, empezó la revolución para combatir a esta neoplasia, de 

tal manera que actualmente se lo practica en todos los países a nivel mundial, en algunos 

acompañados de nuevos tamizajes como es la prueba de VPH, que aumentan la sensibilidad 

y especificidad (Prieto E, 2017).  

Cada país ha realizado guías, protocolos y estrategias de acuerdo a sus recursos e ingresos 

económicos para el tamizaje del cáncer del cuello uterino, lo que ha demostrado, por medio 

de sus tasas, la disminución de esta patología en países desarrollados. Las sociedades 

científicas del tracto genital inferior buscan los recursos necesarios para demostrar a sus 

gobiernos que la prevención es más económica que tratar una paciente (Asociación Española 

Contra el Cáncer, 2018).  

En América Central y del Sur existen herramientas para el cribado del cáncer cervical, pero 

su cobertura no llega a todos los sectores poblacionales, especialmente a los de recursos 

económicos bajos y grupos marginales, por lo que conjuntamente con África, parte de Asia 

aún existen tasas elevadas morbilidad y mortalidad. La Organización Mundial de Salud 

brinda estrategias para poder disminuir estos índices con la incorporación de políticas de 

salud que amplíen la cobertura de las atenciones, pero no ha sido suficiente, ya que no ha 

tenido importante impacto (Asociación Española Contra el Cáncer, 2018).  

El Ecuador no está alejado de circunstancias en las que se carece de recursos, los datos 

estadísticos que existen lo demuestran, ya que al momento no se cuenta con un sistema 

integral óptimo de atención en prevención, tamizaje y tratamiento; un ejemplo de que no se 

aplican las medidas preventivas a su población, es el esquema de la vacuna en contra del 

VPH. Además, los tamizajes que se aplican son al azar y no cubren a toda la población 

especialmente a la marginal y no se cuenta con todos los recursos necesarios para un buen 

cribado, al menos se necesitaría la prueba de Papanicolaou y pruebas de VPH.  

El cáncer de cuello uterino es una patología en la que debemos luchar todos los días para que 

ninguna mujer muera por esta causa, hacer conocer al personal de salud y a la población en 

general sobre la importancia del tamizaje, haría que se disminuya estas tasas.  
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3.1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  

¿Cuál fue la evolución clínica, tamizaje, diagnóstico, manejo y pronóstico de 

Adenocarcinoma tipo Endometrioide de cérvix Grado 2? 

 

3.1.3 OBJETIVO GENERAL:  

• Describir la evolución clínica, tamizaje, exámenes complementarios, manejo y 

pronóstico del Adenocarcinoma tipo Endometrioide Grado 2 del endocérvix.  

 

3.1.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

  

• Conocer los métodos de tamizaje y diagnóstico que se realizó a la paciente y comparar 

con protocolos establecidos en guías de práctica clínica.  

 

• Analizar del tipo de manejo que tuvo la paciente de acuerdo al estadiaje del cáncer. 

 

 

• Estimar un pronóstico de acuerdo al estadiaje del cáncer que presentó la paciente. 
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CAPÍTULO IV 

4.1 DESCRIPCIÓN DEL CASO 

4.1.1 INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA 

Paciente de 34 años, casada, femenina, heterosexual, monógama, con instrucción superior, 

ocupación abogada, nacida y residente en Quito, etnia mestiza. 

 

4.1.2 INFORMACIÓN SOBRE FACTORES DE RIESGO 

No uso de medicación habitual, no fuma, no uso de anticonceptivos. 

Alergias: No conocidas. 

Antecedentes Patológicos Personales:  

Clínicos: No refiere. 

Quirúrgicos: -Rinoplastia hace 15 años sin complicaciones.  

                   -Cesárea hace 6 años. 

Antecedentes Patológicos Familiares: 

Padre y Abuela Materna: Hipertensión Arterial 

Antecedentes Gineco-Obstétricos: 

Menarquia: 12 años, Ciclos menstruales regulares por 4 días, sin dismenorrea, de flujo 

normal. Infecciones de transmisión sexual: no refiere 

Gestas: 2, Aborto: 1, Cesárea: 1, Hijos Vivos: 1 

FUM: 15/06/2019 

 

4.1.3 INFORMACIÓN CLÍNICA 

Mujer de 34 años, acude a control ginecológico de rutina, asintomática, se realiza un tamizaje 

con citología tipo Papanicolaou en el mes de mayo del 2019, el mismo que al poco tiempo 

reporta: LIEAG (H-SIL), Carcinoma in Situ, NIC III, presencia de Gardnerella Vaginalies, 

por lo que con este resultado se deriva inmediatamente a Colposcopía (ver imagen 10). 

En la colposcopía con fecha de 28 junio del año 2019 se presenta el siguiente informe 

(nomenclatura IFCPC 2011): 

Evaluación General:   
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• Colposcopía adecuada 

• Unión escamo- columnar visible 

• Tipo de zona de transformación II 

Hallazgos Colposcópicos Normales:  

• Epitelio Escamoso: Maduro 

Hallazgos Colposcópicos Anormales: 

• Generalidades:  

o Localización de la Lesión: Hora 11 a 1 

o Tamaño de la lesión: 10% de superficie cervical 

• Bajo grado: Epitelio acetoblanco delgado 

Hallazgos Inespecíficos: 

• Test de Shiller: positivo 

Biopsia: Si, localización hora 12. Más legrado endocervical 

• Vulva: Piel y mucosa de apariencia normal. 

Vagina: Paredes vaginales de características normales, pliegues finos, regulares. 

Cérvix: Epitelio pavimentoso plano. Se evidencia zona aceto reactiva delgada en hora 11 a 

1, algunos quistes de Naboth y orificios glandulares. 

Impresión Diagnóstica de la Colposcopía:  

• Signos sugestivos de cambios menores a descartar por VPH, Colposcopía Grado I. 

Imágenes de la Colposcopía: 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Vulva. Fuente: Historia Clínica Cruz Medic, 2019. 
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Imagen 2. Cérvix. Fuente: Historia Clínica Cruz Medic, 2019. 

 

 

Imagen 3. Cérvix. Fuente: Historia Clínica Cruz Medic, 2019 
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Imagen 4. Cérvix. Fuente: Historia Clínica Cruz Medic, 2019 

 

Imagen 5. Pared Vaginal. Fuente: Historia Clínica Cruz Medic, 2019 
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Imagen 6. Endocérvix. Fuente: Historia Clínica Cruz Medic, 2019 

 

Imagen 7. Endocérvix. Fuente: Historia Clínica Cruz Medic, 2019. 
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Imagen 8. Test de Schiller. Fuente: Historia Clínica Cruz Medic, 2019. 

 

 

El resultado del Histopatológico del Cérvix con fecha 03/07/2020:  

1. Biopsia de cérvix: 

-Cervicitis crónica activa severa,  

-Reparación y metaplasia escamosa madura.  

2. Legrado endocervical: 

-LIEAG, cáncer in situ, NIC III,  

-Adenocarcinoma de tipo Endometrioide, Grado 2 (FIGO),  

-Signos sugestivos de VPH,  

-Tumor sincrónico  

Ver imagen 11 y 12. (Historia Clínica Cruz Medic, 2019). 

 

4.1.4 ENFERMEDADES CONCOMITANTES PERTINENTES 

La paciente es la primera vez que presenta un diagnóstico ginecológico importante por lo que 

no tiene otras enfermedades concomitantes pertinentes ni procedimientos.  
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4.1.5 DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

Si bien el resultado del estudio histopatológico es el que nos da la certeza del tipo y subtipo 

de cáncer que hay, éste se contrasta al haber similitud histológica con el cáncer endometrioide 

de endometrio, por lo que la combinación con la colposcopía o histeroscopía nos puede 

ayudar a observar de dónde es su origen. En el caso de nuestra paciente no hubo problema 

para distinguir el origen del cáncer endometrioide endocervical, en las fotos de la colposcopía 

se visualiza con claridad todo el endocérvix. No hubo problemas económicos, lingüísticos o 

culturales para el diagnóstico (Young, 2002). 

 

4.1.6 DESCRIPCIÓN DEL DIAGNÓSTICO  

El adenocarcinoma endometrioide tiene como factor principal de causa al VPH tipo 18, que 

ha sido detectado gracias al cribado citológico de rutina en una consulta de control, 

confirmado por resultado histopatológico.  

 

4.1.7 DESCRIPCIONES TERAPÉUTICAS 

Una vez que se tuvo el resultado del histopatológico del adenocarcinoma endometrioide, 

grado 2, hay que ser objetivos con el manejo por lo que se envían exámenes complementarios 

y chequeos prequirúrgicos para realizar una conización y un legrado endocervical en 

quirófano.  

Se realiza la conización y legrado endocervical el 27 de agosto del 2019: 

• HALLAZGOS QUIRÚRGICOS 

o Macroscópicamente vulva y vagina de características normales 

o Colposcopía: en cérvix: epitelio acetoreactivo en hora 11 a 1 que penetra a 

canal a unos 2mm. 

o Complicaciones: ninguna 

o Se envía pieza a histopatología.  

Paciente evoluciona favorablemente luego del procedimiento y se da alta sin complicaciones.   

 

El 07 enero del año 2020 se realiza una colposcopía de control la misma que reporta: 

“Colposcopía adecuada con cérvix de 1.5 cm, con lesiones compatibles de CACU, presencia 

de vasos atípicos, tejido irregular, sangrante. Se introduce cánula cervical y se toma biopsia 

y legrado con criterio de CACU” 

El 15 de enero del mismo año se recibe resultado de histopatológico con el siguiente texto: 

“-Adenocarcinoma endocervical de tipo endometrioide (FIGO GRADO II), Lesión 
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intraepitelial escamosa de alto grado (NIC III) displasia moderada” confirmada por 

Inmunohistoquímica. 

La Resonancia magnética de pelvis reporta: “En el cérvix se observa una lesión de señal 

intermedia de 9 x 13 mm, no se observa ganglios”.  

 

El 23 de enero del 2020 se realiza con diagnósticos de adenocarcinoma endocervical e IB1:  

Laparotomía Exploratoria + Histerectomía Radical + Linfadenectomía Iliacoobturatriz 

bilateral + Salpingooforectomía izquierda. Este tratamiento se completó con Braquiterapia 

en 5 fracciones.  

 

4.1.8 DESCRIPCIÓN LÓGICA DEL TRATAMIENTO 

En la paciente del presente caso clínico se realizó el manejo en una secuencia de pasos 

establecidos en protocolos internacionales, e intervalos adecuados. Una vez que se tuvo el 

resultado histopatológico de adenocarcinoma endometrioide Grado 2, se realizó la exéresis 

del tejido afectado, con márgenes de seguridad para disminuir el riesgo de recidiva. Al 

tratarse de una paciente joven en edad fértil con posible deseo gestacional, la conización 

como tratamiento del LIEAG está permitida. Luego, al haber recidiva, la decisión de realizar 

una histerectomía radical modificada es el mejor protocolo de manejo que a su ver debe ser 

completado con tratamiento adyuvante para evitar recidivas en vagina o vulva (Hughes, C. 

2020). 

 

4.1.9 COMPARACIÓN DE PROTOCOLOS INTERNACIONALES CON EL 

MANEJO DE LA PACIENTE 

El manejo de las guías actuales de lesiones premalignas y malignas está basado en el riesgo 

(ASCCP, 2019) y se protocoliza claramente cuando se deriva a una colposcopía. Para valorar 

el riesgo se toma en cuenta conjuntamente: los antecedentes de pruebas anteriores, una 

prueba de VPH y la citología actual. Es así, que en una paciente que presente un LIEAG con 

la citología tipo Papanicolaou a los 34 años, se estima que llega de 60 a 100% el riesgo de 

malignidad, como en el caso que se confirmó con su resultado histopatológico.  

Las mismas guías ASCCP 2019 en su cuarto cambio esencial refieren que se prefiere el 

tratamiento escisional al tratamiento ablativo para HSIL histológico (NIC 2 o NIC 3), no es 

posible la observación. Por lo que en la actualización 2019 aún se mantiene el manejo del 

año 2012 adaptado por la Sociedad Americana de Ginecología Oncológica, ver figura 1. 

(Perkins, R. B., Guido, R. S., Castle, P. E., Chelmow, D., 2020). 
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Imagen 9. Algoritmo del manejo del Cáncer in Situ. Fuente ASCCP 2019 (Perkins, R. B., 

Guido, R. S., Castle, P. E., Chelmow, D., 2020). 

 

La guía ASCCP 2019 está diseñada para los Estados Unidos, pero los países de América 

Latina que cuentan con menos recursos se adaptan para cada situación particular de ellos, de 

acuerdo a estos protocolos en nuestra paciente se cumplen a cabalidad. En nuestro caso 

clínico no tenemos un resultado de pruebas de VPH o genotipificación para cumplir con la 

totalidad de estas guías, pero éstas mismo permiten usar la citología para el manejo del 

adenocarcinoma endometrioide, por lo que el tamizaje y manejo se lo hizo satisfactoriamente 

con resultados actuales con beneficio para la paciente.  

 

4.1.10 EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO 

La paciente no presentó efectos adversos o complicaciones que pongan en riesgo su vida 

durante el tamizaje, colposcopía, conización o histerectomía radical con linfadenectomía. 

Además, refirió solamente haber tenido molestias propias de dichos procedimientos que 

cedieron con medicación y con los días.   
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4.1.11 PRONÓSTICO DE LA PACIENTE EN PARTICULAR 

El pronóstico en particular de la paciente del caso clínico dependió de: estadío en el que se 

diagnosticó el adenocarcinoma endometrioide que fue en IB1, la posibilidad de recidiva que 

presentó luego de la conización y la cantidad de ganglios involucrados que es cero. 

Asimismo, luego de una histerectomía radical y con todos estos datos mencionados el 

pronóstico llega hasta 96 por ciento de vida a los 5 años (Hughes, C. 2020). 

4.1.12 INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA 

A continuación, se muestran exámenes complementarios que se realizaron en consulta 

externa y hospitalización. 

 

Imagen 10. Primer resultado de la citología. Clínica Particular Bellavista 2019. 
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Imagen 11. Informe histopatológico de la biopsia luego de la primera colposcopía, julio 

2019. Clínica Particular Bellavista 2019 

Imagen 12. Informe histopatológico de la biopsia luego de la primera colposcopía, julio 

2019. Clínica Particular Bellavista 2019 
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Imagen 13. Biometría Hemática. Fuente: Clínica Particular Bellavista 2019. 
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.  

Imagen 14. Bioquímica; marcador tumoral y uroanálisis. Fuente:  Historia Clínica Cruz 

Medic 2019. 

 

Imagen 15. Urocultivo. Fuente: Clínica Particular Bellavista, 2019. 
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Imagen 16. Valoración Cardiológica. Fuente: Clínica Particular Bellavista, 2019. 
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Imagen 17. Colposcopía. Fuente: Cruz Medic, 2019. 
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4.1.13 AUTORIZACIÓN POR PARTE DE LA PACIENTE 

La autorización de la paciente se hizo de acuerdo a formatos internacionales emitidos por la 

Organización Mundial de la Salud y mediante consentimientos informados dirigidos a 

pacientes en presentación de caso clínico.  

 

4.1. 14 PROBLEMAS ÉTICOS 

El presente caso clínico declara por parte de su autor que no ha tenido ningún tipo de 

inconveniente ético ni moral. Se ha levantado información de acuerdo a todos los parámetros 

bioéticos necesarios.  
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CAPITULO V 

5.1 DISCUSIÓN 

En el año 2020 se han publicado nuevas recomendaciones para el inicio del tamizaje del 

cáncer de cuello uterino, iniciando este cribado a los 25 años y no a los 21 años como era 

hace poco. Cada país está en la obligación de crear programas de acuerdo a cada realidad, 

pero con la mayor cobertura posible, especialmente donde existe atención médica limitada. 

Dentro de los controles médicos periódicos en la salud de la mujer se debe realizar el cribado 

para la detección temprana de lesiones premalignas y malignas de preferencia con pruebas 

certificadas de VPH y en caso de no tenerlas con citología tipo Papanicolaou. La neoplasia 

cervical sigue siendo el segundo cáncer más frecuente en los países en vías de desarrollo con 

mortalidad alta, considerando que es una patología detectable desde sus inicios la OMS 

motiva a los gobiernos a seguir implementando programas para prevenirla (Fontham, E. T. 

H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020). 

En el Ecuador se notificaron 2.094 muertes de mujeres por cáncer cervicouterino, y 1.026 

nuevos casos (Rivera A. et al. 2018). De acuerdo a la Organización Mundial de Salud, el 

adenocarcinoma constituye hasta un 20% del total de neoplasias del cérvix, mismo que en 

los últimos años se ha incrementado su diagnóstico temprano, especialmente en mujeres 

jóvenes. El adenocarcinoma endometrioide es el segundo más frecuente en los subtipos con 

el 30% del total de adenocarcinomas (Asociación Española Contra el Cáncer, 2018).  

El subtipo endometrioide tiene su histología similar al adenocarcinoma de endometrio que 

se dirige al cérvix, pero la diferenciación escamosa es menos frecuente y la mucina 

intracelular es escasa o ausente. Se caracteriza por la presencia de glándulas tubulares más 

simples, alineadas por células columnares con menos estratificación nuclear y núcleos 

basales redondos en forma de óvalo. Las mitosis no suelen ser numerosas, tienden a situarse 

en el citoplasma basal de las células (International Agency for Research on Cancer, 2020). 

La inmunohistoquímica en el adenocarcinoma endometrioide de cérvix ayuda a diferenciar 

entre el endometrial y cervical, pero en algunos casos son difíciles de distinguir, por lo que 

la colposcopía es indispensable para el diagnóstico, conjuntamente con la histeroscopía 

(Prieto E, 2017). Si bien no es común el diagnóstico de este tipo de cáncer de cuello uterino 

en los últimos años ha venido incrementando su incidencia por el aumento de la sensibilidad 

en la prueba de VPH para el subtipo 18, que es el principal factor relacionado con el 

adenocarcinoma endometrioide (OMS, 2018).   

El manejo del adenocarcinoma endometrioide es integral y debe ser inmediato de preferencia 

con histerectomía radical modificada y en caso de riesgo de recidiva hay que apoyarse con 

tratamiento adyuvante. La sobrevida de la paciente a 5 años aumenta considerablemente hasta 

96 por ciento si éste es tratado en etapas tempranas como IB1 o IIa (Hughes, C. 2020). 
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CAPÍTULO VI 

6.1 CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

6.1.1 CONCLUSIONES 

• El tamizaje con prueba de VPH tiene mayor sensibilidad que una citología tipo 

Papanicolaou para el adenocarcinoma tipo endometrioide, pero cuando no se dispone 

de esta prueba es permitido realizar citología con legrado endocervical.  

• Se descarta la referencia de la edad de la primera relación sexual vaginal como factor 

de riesgo para cáncer cervical. 

• En las mujeres que dan positivo en las pruebas de cribado, se debe hacer el 

seguimiento de acuerdo a las pautas de consenso de manejo basado en el riesgo de la 

Sociedad Americana de Colposcopía y Patología Cervical 2019.  

• El VPH sigue siendo el principal factor relacionado con el cáncer de cuello uterino. 

El subtipo 16 se relaciona con el carcinoma de células escamosas en 59% de su total, 

y el subtipo 18 se relaciona con el adenocarcinoma endometrioide en un 37%. 

• No todas las infecciones por VPH con subtipos de alto riesgo desarrollan cáncer de 

cuello uterino, sino que son autolimitadas en la mayoría de veces 

• Entre más temprano el estadío detectado de un adenocarcinoma, mayor porcentaje de 

sobrevida hay a los 5 años. 

• A partir de los 65 años disminuye la probabilidad de presentar cáncer cervical, por lo 

que es la edad máxima del tamizaje con la condición inamovible de que no haya 

tenido antecedentes de neoplasias intraepitelial cervical grado 2 o diagnósticos más 

severos en los últimos 25 años.  

• El tratamiento de elección para el cáncer de cuello uterino en estadíos tempranos es 

la histerectomía radical modificada y en caso de riesgo de recidiva es necesario 

apoyarse con tratamiento adyuvante.  
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o 6.1.2 RECOMENDACIONES 

• El inicio del tamizaje cervical debe empezar a los 25 años se puede realizar con 

citología o prueba de VPH, independientemente de la historia sexual e historial de 

vacunación. 

• El tiempo de cribado de las mujeres que hayan sido vacunadas de VPH, debe ser igual 

a las mujeres que no han recibido vacunación. 

• En caso de que las pruebas de tamizaje cervical (citología y prueba de VPH) sean 

negativas se debe realizar los controles cada 5 años, hasta los 65 años.  

• En lo posible el tamizaje se debe realizar con pruebas de VPH, por presentar mayor 

sensibilidad para el adenocarcinoma y mayor detección de precánceres. 

• Se debe remarcar la importancia del tamizaje en todos los niveles de salud para la 

captación pronta de las lesiones premalignas y malignas. 

• Las sociedades científicas de nuestro país deberían insistir en la necesidad de 

implementar por parte del gobierno programas para las prevenciones primaria, 

secundaria y terciaria del cáncer de cuello uterino. 

• Se sugiere no realizar pruebas de tamizaje o procedimientos a mujeres que tengan 

esperanza de vida limitada a corto plazo. 

• Las nuevas recomendaciones no se aplican a personas con más riesgo. Las mujeres 

de más riesgo son las portadoras de VIH, las receptoras en trasplante de órganos, 

inmunosuprimidas por otras causas o expuestas al dietilestilbestrol. 

• Jamás subestimar ningún resultado de lesiones premalignas, especialmente si son con 

pruebas de VPH, al contrario, se deben cumplir los protocolos de manejo de forma 

rápida como en nuestro caso clínico. 
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ANEXOS. 

 

Página 1 del consentimiento informado 
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Página 2 del consentimiento información 
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Solicitud a la Clínica Bellavista para realizar el trabajo investigativo. 
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Contestación y solicitud de la Clínica Bellavista a la PUCE. 
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CLÍNICA BELLAVISTA, QUITO-ECUADOR. FUENTE: CRUZ-MEDIC-

SERVICIOS-MEDICOS-SA/QUITO-32547940 

  

 

 


