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Lesiones Intraepiteliales Cervicales

1949 Papanicolaou Displasia

Reagan  CIS y Displasia 

Primer Congreso Internacional de Citología Exfoliativa

OMS Displasia y CIS

Koss Displasia L M-G =CIS

Richart CIN

1988 Bethesda SIL

Nomenclatura



LAST Project



CIN Regresión Persistencia Progresión Invasor

I 57% 32% 11% 1%

II 43% 35% 22% 5%

III - CIS 32% < 56% -- > 12%

Östor AG. Int J Gynaecol Pathol 1993; 12: 186 - 192

Evolución de las Lesiones Intraepiteliales



Uninfected Infected Transformation

70-90%	clear

VPH

Cáncer
CIN	1 CIN	2 CIN	3

Puede	regresar

Referencia:	Schiffman et	al,	J	Natl Cancer Inst, 2011

No	infectada Infectada Transfomación

70-90%	puede	
eliminarse

Infección por HPV: progresión y regresión 



HPV

Desregulación	
del	ciclo	
celular	

Expresión	
genética	de		
E6/E7	de	HPV	

Replicación	
de	DNA	de	
HPV

Infectada Transformación

Infección	
por	HPV

Cáncer

Infección por HPV: Transformación

Referencia:	Schiffman et	al,	J	Natl Cancer Inst, 2011
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CONSENSO NACIONAL INTER-SOCIEDADES SOBRE CÁNCER DE 
CUELLO UTERINO



¨ESTAS GUÍAS NUNCA DEBEN SUSTITUIR 
EL JUICIO CLÍNICO, DADO QUE ES 

IMPOSIBLE DESARROLLAR GUÍAS DE 
MANEJO QUE PUEDAN APLICARSE A 

TODAS LAS SITUACIONES¨



MANEJO DE MUJERES CON H-SIL (CIN 2)

Con posibilidad de p16 Sin posibilidad de p16

p16 negativa 

Control Citocolposcópico
c/6 meses

p16 positiva 

Menor de 25 años Control 
Citocolposcopico c/6 

meses por 2 años en ZT 
1y 2 con posibilidades de 
seguimiento o tratamiento 

escisional

Mayor de 25 años o ZT 3 
Tratamiento Escisional

Menor de 25 años Control 
Citocolposcopico c/6 

meses por 2 años en ZT 
1y 2 con posibilidades de 
seguimiento o tratamiento 

escisional

Mayor de 25 años o ZT 3 
Tratamiento Escisional



MANEJO DE MUJERES CON H-SIL (CIN 3)

Tratamiento escisional acorde a la zona de 
transformación 1, 2 ó 3 (A II).



ADENOCARCINOMA IN SITU DE CUELLO 
UTERINO

El diagnóstico se realiza por medio de la 
conización cervical.

El tratamiento de elección es la histerectomía en 
pacientes con paridad cumplida (B III).

En pacientes con deseos de fertilidad se acepta 
la conización cervical (A II), si  los márgenes son 
negativos.



SEGUIMIENTO DEL H-SIL POST TRATAMIENTO

Ò Por al menos 20 años.
Ò Citología y colposcopia cada 6 meses durante 2 años y luego 

seguimiento anual.
Ò Cotest (test de HPV + citología): realizar entre los 6 y 12 meses.

É Cotest negativo: control anual; luego de 2 cotest negativos repetir cotest  
a los 3 años y si es negativo, cada 5 años.

É Cotest positivo*: 
Ð Si una o ambas pruebas son positivas: examen colposcópico y eventual 

biopsia.
Ð Test de HPV positivo con citología y colposcopia negativas: seguimiento 

citocolposcópico cada 6 meses.

* La positividad del test de HPV no implica por sí solo nuevo tratamiento.



Patrones de Presentación

Estadios Tempranos Estadios Avanzados

Estadios IA y IB1

§Confinados al Cervix
§Diametro < 4 cm

Estadios IIA1

§Extendidos a vagina
§Diametro < 4 cm

Estadios IB2, IIA2 en 
adelante

§Diametro > 4 cm 
confinados al Cuello o 
extendidos a vagina

§Extension a parametrios, 
tercio inferior de vagina, 

vejiga o recto



Clasificación FIGO 2018





Estadios Tempranos - Tratamientos

Estadios IA2 y IB1

§Confinados al Cervix
§Diametro < 4 cm

Con linfadenectomia 
pelviana

Estadios IA1

§Confinados al Cervix
§Invasion menor a 3mm

Sin linfadenectomia 
pelviana

Estadios IA2, IB1, IIA1

§Confinados al Cervix o 
extension a vagina
§Diametro < 4 cm

Con linfadenectomia 
pelviana

Conization





Estadios Tempranos - Tratamientos

Estadios IA1

§Confinados al Cervix
§Invasion menor a 3mm

Sin linfadenectomia 
pelviana

Conization

Análisis retrospectivo del Surveillance, Epidemiology, and End 
Results database (SEER)

§ 1409 pacientes IA1 tratadas entre 1988 al 2005
§ 841 (60%) Histerectomia extrafascial
§ 568 (40% ) Conización

Sobrevida a 5 años: Conización 98% / Histerectomia 99%

Invasión	
Estromal

ILV	(invasión	
linfovascular)

Metástasis	
ganglionar

Recurrencia	

Menor	a	1	mm 4.4% 0.1% 0.4%

1	– 3	mm 16% 0.4% 1.7%

3.1	– 5	mm	 19.7% 2.1% 3.7%

Ostor AG, Pathology annual, part II.1995:103-136



Estadios Tempranos - Tratamientos

Estadios IA2 y IB1

§Confinados al Cervix
§Diametro < 4 cm

Con linfadenectomia 
pelviana

Prof. Daniel Dargent



Estadios Tempranos - Traquelectomía

Autor N de 
pacientes

Media de seguimiento en 
meses (rango)

Recurrencia (%) Mortalidad
(%)

Mathevet et al 95 76 (4-176) 4 (4.2%) 3 (3.2%) 

Covens 93 30 (1-103) 7 (7.5%) 4 (4.3%)

Plante et al 72 60 (6-156) 2 (2.8%) 1 (1.4%)

Shepherd et al 123 45 (1-120) 5 (4.1%) 4 (3.2%)

Burnett et al 19 31 (22-44) 0 0

Schlaerth el al 10 47 (28-84) 0 0

Hertel et al 100 29 (1-128) 3 (3%) 2 (2%)

Otros 36 21 (3-60) 1 (3%) 0

Total 548 42 22 (4%) 14 (2.6%)

Sonoda Y.Gynecol Oncol. 2008;108(1):214

Autor N de 
pacientes

Seguimiento en 
meses (rango)

Recurrencia 
(%)

Muertes (%) SLE a 5 anos

Plante et al 125 93  (4-225) 6 (4.8%) 2 (1.6%) 95.8 %

Lanowska M 212 37 (0-171) 8 (3.8%) 4 (1.9%) 94,4 %

Plante M.Gynecol Oncol. 2011;121(2):290
Lanowska M.Int J Gynecol Cancer. 2011;21(8):1458



Estadios Tempranos - Tratamientos

Estadios IA2, IB1, IIA1

§Confinados al Cervix o 
extension a vagina
§Diametro < 4 cm

Con linfadenectomia 
pelviana

Incidencia de metástasis en ganglionares con invasión de 
estroma de 3 a 5 mm

Autor Numero Compromiso 
ganglionar

Recurrencias
invasivas

Muerte a causa 
de la enfermedad

Van Nagell et al 1983 32 3 (9.4%) 3 2

Hasumi et al 1980 29 4 (13.8%) - -

Simon et al 1986 26 1 (3.8%) 0 0

Maiman et al 1988 30 4 (13.3%) 0 0

Buckley et al 1996 94 7 (7.4%) 5 4

Creasman et al 1988 51 0 (0%) 0 0

Takeshima et al 1999 73 5 (9.6%) 3 3

Total 335 24 (7.1%) 11 (3.6%) 9(2.9%)

Histerectomía Tipo II: estándar de tratamiento para pacientes con estadio IA2



Estadios Tempranos - Tratamientos

Estadio IB1 y IIA1 – Histerectomía Radical Tipo II / III 

Landoni F. Gynecologic Oncology 80, 3–12 (2001)

Piver II vs Piver III igual eficacia y menor morbilidad



Estadios Tempranos - Tratamientos



Estadios Tempranos - Tratamientos



Estadios Tempranos - Tratamientos



Estadios Tempranos - Tratamientos



Estadios Tempranos - Tratamientos



Estadios Tempranos - Tratamientos



Estadios Avanzados - Tratamiento

Estadios Avanzados

Estadios IB2, IIA2

§Diametro > 4 cm 
confinados al Cuello o 
extendidos a vagina

Estadios IIB, IIIA - B

§Extensión a parametrios o 
tercio inferior de vagina

§Quimioterapia 
Neoadyuvante y Cirugía

§Quimioradioterapia
concurrente con o sin 

cirugía posterior 

§Quimioradioterapia
concurrente radical



Quimioradiación Concurrente

Enfermedad Clínicamente Avanzada 
(Estadio IIB, III, IVA)

Estadio IB Bulky (> 4 cm)

Estadio IA2 o IB con ganglios 
positivos, extensión parametrial 
y/o márgenes positivos.



Quimioradiación Concurrente



Estadios Avanzados - Recaída

Estadios Localmente Avanzados

§Protocolos de 
Investigación

§Quimioradioterapia
concurrente radical

Recidivas Centrales

§Exenteración Anterior, Posterior o Total: se realizan casi exclusivamente con un 
criterio curativo



¿Que necesitamos de los 
métodos complementarios?



Estadificación FIGO 2009

Estadificación clínica
§ Examen físico
§ Colposcopia, histeroscopía, biopsia
§ Cistoscopia, rectoscopia (opc.)
§ UE, CxE, RX tórax y huesos  
§ Fomenta el uso RM y TC (complementarios)

Factores Pronósticos
§Estadio  (supervivencia < 50% EIIB o >) (Parametrio)
§Estado ganglionar (57%–, 34%+, 12% GPA)
§Tamaño tumor



Rol de las Imagenes



Estadificación FIGO

La RNM resulta significativamente mejor para descartar compromiso parametrial o 
enfermedad avanzada que el examen clínico



Criterios para Traquelectomía

§ Deseos de fertilidad
§ Lesión <  2 cm
§ Menor de 40 años ( 45 años podría ser aceptable en algunos casos)
§ Estadio IA1 con ILV, IA2 o IB1 (pacientes IA1 sin ILV puede ser tratado con 

cono)
§ Carcinoma escamoso o adenocarcinoma
§ Sin evidencia de compromiso ganglionar (se valora quirúrgicamente)

Roy M.Am J Obstet Gynecol. 1998;179(6 Pt 1):1491.

Criterios para Exenteración

§ El requisito es una evaluacion precisa del tamaño tumoral, descartar el 
compromiso del istmo y la extension parametrial.

§ El estado ganglionar sera evaluado por linfadenectomia

§ El requisito es descartar la existencia de enfermedad extrapelviana o 
compromiso de la pared pelviana lateral.

§ La exenteracion se reserva para lesiones centro-pelvianas



¿Que esperamos de las imágenes?

§ Tamaño tumor
§ Compromiso vagina
§ Extensión parametrio 
§ Compromiso pared pelviana
§ Compromiso vejiga/recto
§ Compromiso istmo 
§ Ganglios 
§ Descartar enfermedad mtt.

(< 2, 2 - 4, > 4 cm.)
(2/3 sup, 1/3 inferior)

(E IIB)
(E IIIB)
(E IVA)

(Traquelectomía)
(continúa quirúrgica)

(Exenteración)

Estadificacion
Estadios

Avanzados/Recaida
Estadios 

Tempranos



Nuevos Casos por Año ~ 500.000

Muchas Gracias
dhabich@hospitalaleman.com

http://www.fasgo.org.ar/images/CO
NSENSO_CANCER_DE_CERVIX.
pdf

http://colpoweb.org/docs/consenso_
definitivo_ginecologia_4-10-14.pdf

http://www.colpoweb.org/docs/2015
/Guias-de-manejo-2015.pdf


