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PREVENCIÓN Y DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER

GENITAL: VULVA, VAGINA, CUELLO DE ÚTERO,
OVARIO Y MAMA

A. GARCÍA MATA

CÁNCER DE VULVA

El carcinoma de vulva tiene una incidencia de 1-2 casos por 100.000 mujeres y
año. El 90% son epidermoides, el 5% melanomas de localización en labios.

Es el cáncer del aparato genital con mayor intervalo de tiempo entre la aparición de
la sintomatología y el diagnóstico, a pesar del fácil acceso a la vulva. Esta demora
frecuentemente es debida al médico, bien por falta de exploración o por establecer
diagnóstico erróneo de ciertas lesiones premalignas. Los tratamientos tópicos que
alivian temporalmente la sintomatología son también causa de diagnóstico tardío.

El cuadro clínico de este tumor consiste en prurito o dolor asociado a úlcera o
masa. Puede existir flujo sanguinolento.

FACTORES DE RIESGO

— Edad superior a 50 años.
— Menarquia tardía (después de 13 años).
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— Menopausia precoz (antes de 46 años).
— Escasa higiene local.
— Promiscuidad sexual.
— Intervalo menarquia-menopausia acortado (menos de 33 años).
— Irritación local permanente: fístulas, incontinencia, diabetes.
— Prurito vulvar pertinaz.
— Trastornos tróficos locales: leucoplasia, craurosis, liquen escleroso.
— Lesiones condilomatosas o verrugas.
— Lesiones ulcerativas de vulva.

EXPLORACIÓN Y DIAGNÓSTICO

Toda mujer que acuda a consulta médica con molestias en vulva, debe ser
explorada meticulosamente. Para inspeccionar la vulva basta con disponer de
buena iluminación y prestar atención observando coloración, morfología, estra-
do trófico, existencia de lesiones pigmentarias, ulcerativas, proliferativas, ecze-
matosas, por rascado, etc.

Derivar a segundo nivel si existe prurito persistente que no cede al tratamiento
o presencia de lesiones sospechosas.

CÁNCER PRIMITIVO DE VAGINA

Tiene una baja frecuencia: 1,9% de todos los cánceres genitales. La aparición
es alrededor de los 60 años. Es de destacar el adenocarcinoma vaginal que apa-
rece en las hijas de madres tratadas con dietiletilbestrol (DES) en el primer tri-
mestre de embarazo.

FACTORES DE RIESGO

— Antecedentes de ingesta materna de DES.
— Antecedentes de carcinoma cervical o vulvar.
— Infección vírica.

Derivar a segundo nivel toda lesión vaginal persistente.
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CÁNCER DE CUELLO UTERINO

El carcinoma de cérvix es el segundo cáncer femenino más frecuente en la
población mundial. El 80% de estas neoplasias se diagnostican en países no
desarrollados. En España presenta una incidencia muy baja (de 4-10 casos por
100.000 mujeres). La mortalidad por este tumor es de 2,5 por 100.000 mujeres,
lo que representa el 1,6% de las muertes por tumores malignos (duodécima
posición) y el 0,3% de la mortalidad femenina. La probabilidad de que una mujer
española desarrolle un cáncer de cuello uterino antes de los 75 años es del
0,5% al 1% (es decir, de una de cada 200 mujeres a una de cada 100).

La facilidad de acceso al cuello uterino permite la aplicación de técnicas de
detección y diagnóstico cuya probada eficacia ha permitido que sea el primer
cáncer en el que la prevención sistemática consiguió rebajar su incidencia en
todos los países en que estas técnicas se han aplicado de forma masiva.

FACTORES DE RIESGO

El grupo de riesgo viene definido por las mujeres que han tenido relaciones
sexuales con coito, siendo evidente que se trata de una enfermedad de trans-
misión sexual (prácticamente nula en vírgenes). Este riesgo está aumentado en
el inicio precoz de relaciones sexuales.

— Promiscuidad sexual.
— Enfermedades de transmisión sexual, en especial víricas (virus de papiloma

humano: VPH, sobre todo los tipos 16 y 18, se han visto estrechamente aso-
ciados al cáncer de cérvix y sus lesiones precursoras.

— Antecedentes de CIN.
— Tabaquismo.
— Nivel socioeconómico bajo.
— Edad mayor de 45 años.

EXPLORACIÓN Y DIAGNÓSTICO

Inspección

Inspección macroscópica del cérvix, que nos permite valorar su posición, tama-
ño, forma y la existencia de pólipos, quistes, ulceraciones, zonas blancas o eri-
troplásicas, etc.

21Prevención y diagnóstico del cáncer genital...



Citología

El cáncer de cérvix está precedido durante varios años por la neoplasia intrae-
pitelial cervicouterina (CIN). La citología cervicovaginal (test de Papanicolaou)
permite de forma fácil y sencilla el diagnóstico de la CIN. Por tanto, es el méto-
do principal para luchar contra el cáncer de cuello uterino.

El término displasia representa la existencia de cambios morfológicos de las célu-
las epiteliales escamosas del cuello uterino, dándoles características de células
cancerosas, pero sin afectar a todo el espesor del epitelio. Cuando éste está afec-
tado se utiliza el término de carcinoma in situ (CIS). Si bien éste sigue conside-
rándose lesión premaligna. Si sólo se ha producido una ligera invasión a través de
la membrana basal del epitelio se utiliza el término de cáncer microinvasor.

Tabla 1. Clasificación citológica de lesiones preinvasivas cervicouterinas

Grado Tipos de lesión

Lesiones intraepiteliales escamosas • CIN I
(LIE) de grado bajo • Lesiones citológicas correspondien-

tes a la infección por VPH

Lesiones intraepiteliales escamosas • Displasia moderada (CIN II)
(LIE) de grado alto • Displasia intensa

• Carcinoma in situ ( CIN III)

Causas de error en la citología

Las causas de error más importante dependen fundamentalmente de: errores en
la documentación del frotis; toma de muestra inadecuada o inapropiada; defi-
ciente extensión del material celular (grumos); lesiones inadecuadas para una
toma correcta; presencia de sangre, lubricantes o detritus celulares; problemas
técnicos en la manipulación de la muestra; errores de lectura.

La decisión de desarrollar un programa de detección de cáncer de cérvix uteri-
no debe acompañarse de la suficiente provisión de recursos y de la garantía de
calidad de todos y cada una de las actividades del programa (cuantificar recur-
sos disponibles, prever necesidades, identificar funciones y asignar responsabi-
lidades, clarificar vías de referencia para diagnóstico y tratamiento).
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Pauta de seguimiento citológico en Atención Primaria

La mayor incidencia de CIN es a los 30-40 años, con un pico para las displasias
entre los 20-30 años. Hay evidencia de que la mayor parte de las displasias no
avanzan hacia lesiones más graves. También existen evidencias de regresión
natural de las displasias.

Se recomienda la realización del test de Papanicolaou en toda mujer sexual-
mente activa y con cuello uterino. Se han publicado diferentes recomendaciones,
entre las que cabe reseñar la realizada en EE.UU. y Canadá. El PAPPS prioriza
dirigirse a mujeres entre 35 y 65 años, no ofertando la prueba a menores de 25
años que no pertenezcan a grupos de especial riesgo y no presenten sintoma-
tología. El programa de detección precoz de cáncer ginecológico en Atención
Primaria de Ourense, siguiendo las normas europeas y las recomendaciones de
la Sección de Diagnóstico Precoz de Cáncer,  recomienda iniciar a partir de los
20 años (tabla 2). Si es negativa repetir a los 2 años. Dos negativas seguidas
repetir cada tres años. Mujeres mayores de 65 años con citologías previas nega-
tivas, no incluir en el programa.

Este ritmo de frecuencia se puede acortar o modificar en función de:

— Factores de riesgo (ETS, portadores de VIH, etc.)
— Patologías previas (displasias, atipias, etc.)
— Clínica (coitorragias).

Tabla 2. Recomendaciones del COF Novoa Santos de Ourense para la detección
precoz de cáncer de cérvix uterino

A las mujeres de más de 65 años, sin citologías en los últimos 5 años, se les ofrece-
rá la realización de 2 con periodicidad anual y, si son normales, no se propondrán más
intervenciones.
Este ritmo de frecuencia se puede acortar o modificar en función de:
— Factores de riesgo (ETS, portadoras de VIH, etc.).
— Patologías previas (displasias, atipias, etc.).
— Clínica (coitorragia).
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Población diana • A todas las mujeres a partir de los 20 años

Intervención • Test de Papanicolaou

Periodicidad • Inicialmente, realizar 2 con periodicidad anual y
después cada 3 años



Citología: interpretación, resultados y actuación clínica

a) Citología negativa: actuar según protocolo.
b) Citología negativa con patología infecciosa asociada: tratamiento etiológico.
c) Ante inflamación, paraqueratosis, disqueratosis, hiperqueratosis, realizar

examen bacteriológico cervicovaginal. Si es positivo, tratar. Repetir citología
en tres meses. Si persisten anomalías, colposcopia.

d) Citología negativa con metaplasia escamosa: variante de la normalidad.
Actuar según protocolo.

e) Citología negativa con vaginitis atrófica sintomática: coitalgia, ardor, coito-
rragia. Tratamiento de maduración con estrógenos locales. Mantener trata-
miento en función de los síntomas.

f) Atipia de significado incierto, derivar para colposcopia.
g) Citólisis: sospecha cuadro infeccioso o inflamatorio agudo. Si asintomático,

control según protocolo. Si es sintomático, tratar según la etiología. Si existe
evidencia de virasis, debe derivarse para colposcopia.

h) Coilocitosis: se relaciona con estados iniciales de VPH (virus papiloma
humano). Debe derivarse para colposcopia.

i) Actinomyces: aparece en portadoras de DIU. Si es asintomática no está indi-
cado sacar el DIU, ni dar tratamiento. Si es sintomática (Leucorrea, altera-
ciones menstruales, dolor pélvico), retirar DIU, Sanicel óvulos vaginales
1/día, 8 días, ampicilina 1 gr./8 h/8 días.

j) Histiocitos: carece de significado clínico.
k) Lesión por VPH: derivar para colposcopia.
l) Displasia de cualquier tipo: derivar a segundo nivel.
m) Carcinoma in situ y otros: derivar a segundo nivel.

Después de tratar un CIN II-III se realizará el primer control a los tres meses, y
después cada seis meses los dos primeros años. Después uno al año.

El control del CIN I, condilomas y otras anomalias citológicas menores, debe
acompañarse siempre de colposcopia.

CÁNCER DE ENDOMETRIO

El cáncer de endometrio es el segundo en frecuencia de los cánceres ginecoló-
gicos, después del de mama. Ocupa el primer lugar de los cánceres uterinos, y
el cuarto en frecuencia en la mujer. Supone el 11% de los tumores malignos de
dicho sexo. Ocupa el cuarto puesto entre las causas de mortalidad por cáncer
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en la mujer española con una tendencia descendente. La incidencia ha aumen-
tado, situándose en 15 por cada 100.000 habitantes. Afecta sobre todo a muje-
res posmenopáusicas, con un pico a los 58-60 años,  siendo más frecuente en
estados socioeconómicos altos.

El adenocarcinoma representa el 70-80%, el adenoacantoma el 5% y el carci-
noma adenoescamoso el 10-20%.

FACTORES DE RIESGO

— Edad (posmenopáusica).
— Situaciones que supongan hiperestrogenismo: obesidad, diabetes, HTA,

menarquia precoz, menopausia tardía, nuliparidad, infertilidad, síndrome de
ovario poliquístico, uso prolongado de estrógenos.

— La hiperplasia endometrial quística, adenomatosa o con atipias debe consi-
derarse como lesión premaligna.

Se considera FACTOR PROTECTOR el uso de anticonceptivos orales combina-
dos, que reducen el riesgo alrededor de un 50%.

Debemos descartar la enfermedad en: Mujeres menores de 45 años con pérdi-
das hemáticas anormales. Posmenopáusicas con metrorragia, aunque sea esca-
sa. Posmenopáusicas con hiperplasia proliferativa o quística. Antecedentes de
hiperplasia adenomatosa/atipia. Poliposis cervical o endometrial. Miomatosis ute-
rina. Hiperestronismo endógeno o exógeno. Citología cervicovaginal sospechosa
o positiva. Citología endometrial sospechosa o positiva.

EXPLORACIÓN Y DIAGNÓSTICO

El síntoma principal es el sangrado uterino, que en mujeres posmenopáusicas
se manifiesta como pequeñas pérdidas irregulares. En edad fértil aparecen san-
grados intermenstruales o cambian las características de la menstruación.
También puede manifestarse como leucorrea acuosa o hemática, dolor pélvico y
problemas vesicales o intestinales.

El diagnóstico seguro sólo puede realizarse mediante el estudio histológico del
endometrio.
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La exploración clínica no es muy válida, aunque a veces el útero está aumenta-
do de tamaño.

Mediante ecografía se evalúa el grosor del endometrio, en sangrados anorma-
les, apareciendo correlación entre grosor endometrial y cáncer de endometrio
(alto valor predictivo negativo en endometrio menor de 4 mm de espesor y por
encima de 15 mm aumenta considerablemente la especificidad para cáncer en
mujeres posmenopáusicas).

El PAPPS recomienda realizar interrogatorio sistemático anual referente a san-
grados vaginales a toda mujer posmenopáusica y actuar sobre los factores de
riesgo modificables, evitando situaciones de hiperestrogenismo (obesidad, HTA,
diabetes). Se recomienda utilizar una pauta de terapia hormonal sustitutiva que
asocie progestágenos a los estrógenos, valorar su riesgo y realizar controles
periódicos y no prolongarla más del tiempo adecuado.

CÁNCER DE OVARIO

El cáncer de ovario se sitúa entre la 4ª y 5ª causa de muerte por cáncer en la
mujer. En España ocupa la décima posición entre los cánceres, con tenden-
cia ascendente, suponiendo asimismo la octava-décima causa considerando
los años potenciales de vida perdidos por cáncer. Su incidencia no es exce-
siva (entre 4,9 y 8,3 por 100.000 habitantes en España), pudiendo llegar a
padecerlo alrededor de una de cada 70 mujeres. La edad media de aparición
es de 59 años, y algo más baja en los síndromes de cáncer de ovario fami-
liar.

Es la causa más habitual de muerte por cáncer ginecológico, debido fundamen-
talmente a la dificultad de lograr un diagnóstico precoz, dada la situación intra-
pélvica profunda del ovario y el desarrollo silente con presentación clínica tardía.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo más conocidos para el cáncer de ovario son fundamen-
talmente genéticos, y por tanto no modificables. Se conoce que la asociación
familiar de cáncer de ovario es un importante factor de riesgo y se está caracte-
rizando el gen responsable del síndrome de cáncer familiar de ovario y mama,
localizado en el brazo largo del cromosoma 17 (BRCA-1).
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Existen tres síndromes genéticos ligados a cáncer de ovario y con probabilidad
de desarrollo cercano al 50%: la historia familiar de cáncer específico de ovario,
el de mama y ovario asociado, con carácter hereditario, y la historia familiar de
síndrome de Lynch II (mama-ovario-colon-endometrio). Otros síndromes genéti-
cos (disgenesia gonadal, hermafroditismo) tienen también un alto riesgo de car-
cinoma ovárico.

FACTORES  IMPLICADOS en la génesis del cáncer de ovario:
— Uso de inductores de la ovulación.
— Factores ligados a hábitos de vida (dieta rica en grasa, exposición al asbes-

to, el uso de polvos de talco cosméticos y el vivir en países industrializados).

Como FACTORES PROTECTORES tenemos:
— Menor número de ovulaciones.
— Multiparidad.
— Lactación.
— Toma prolongada de anticonceptivos orales (el riesgo se reduce de un 30%

a un 60% tras el uso prolongado de anticonceptivos orales combinados).

EXPLORACIÓN Y DIAGNÓSTICO

La sintomatología suele ser escasa y tardía: molestias abdominales, hinchazón,
dispepsia, presión en zona pélvica, aumento de perímetro, hernia umbilical.
Otras veces se sospecha ante la aparición de signos a distancia (derrame pleu-
ral, adenopatías, metástasis) o paraneoplasias (hipercalcemia, queratosis sebo-
rreica súbita y múltiple, fenómeno de procoagulabilidad).

La exploración bimanual rectovaginal puede indicarnos la presencia de masas
anexiales bilaterales, duras y no dolorosas.

No se recomienda el cribado de mujeres asintomáticas para cáncer de ovario
mediante ecografía, medición de marcadores séricos de tumor o exploración
ginecológica. Sí se recomienda la necesidad de mantener una actitud de alerta
en la consulta ante las mujeres de alto riesgo derivándolas a segundo nivel.

CÁNCER DE MAMA

El cáncer de mama es el primero en incidencia en la mujer.
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La mama es un órgano fácilmente accesible a la exploración clínica, que debe
hacerse de forma rutinaria en la consulta.

FACTORES DE RIESGO

— Mujeres mayores de 30 años con historia familiar de cáncer de mama.
— Pacientes con biopsias anteriores que demuestran la existencia de lesiones

hiperplásicas.
— Carcinoma de otra localización (ovario, colon) o de otra mama.
— Mujeres mayores de 50 años nulíparas o con el primer embarazo después de

los 35 años.
— Menopausia después de los 52 años.

EXPLORACIÓN Y DIAGNÓSTICO

El momento más adecuado para realizar la exploración mamaria es la semana
siguiente a la menstruación. La exploración debe ser detallada y quedar refleja-
da en la historia clínica.

a) Metodología de la exploración (ver capítulo 1).
b) Pauta de diagnóstico.

Existe acuerdo general de que la mamografía es adecuada para ser empleada
como prueba única de cribado del cáncer de mama. Tabla 3.

La selección de las mujeres debe basarse en criterios de edad. El mayor bene-
ficio se obtiene en las mujeres de 50 a 69 años. El intervalo de cribado más
aceptable para las mujeres mayores de 50 años es de 24 meses, y para las que
tienen entre 40 y 49 años el intervalo recomendado es de 12 meses.

Tabla 3. Recomendaciones del programa de actividades preventivas 
y de promoción de la salud (PAPPS) de la SEMFYC

Población diana Mujeres mayores de 40 años

Intervención Mujeres de 40 a 49 años: examen clínico anual.
Mujeres de 50 a 75 años: exploración clínica anual y ma-
mografía bienal.
Mujeres de alto riesgo: examen clínico y mamografía anua-
les.
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Como pauta:

— Hasta los 30 años: autoexamen mensual y control clínico anual.
— Entre los 30 y los 40 años: autoexamen mensual, control clínico anual y

mamografía a las pacientes que pertenecen a grupo de riesgo elevado para
cáncer de mama.

— Más de 40 años: autoexamen,  exploración clínica anual y mamografía a par-
tir de los 50 años y cada dos años hasta los 75 años.

Algoritmo del procedimiento del cribado de cáncer de mama

CRIBADO BÁSICO   

Posibles métodos:
• Mamografía
• Exploración física
• Autoexploración mamaria  

Test negativo                        Test positivo       

VALORACIÓN (recitación)                                         
Posibles métodos:
• Exploración física
• Proyecciones adicionales 
• Ecografía  
• PAAF
• Estereoataxia

Normalidad           En observación          Sospecha de cáncer
(adelantar control)       

BIOPSIA

Se descarta CÁNCER
patología maligna                      

TRATAMIENTO 
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ACTUACIONES EN ATENCIÓN PRIMARIA

— El cáncer de vulva puede ser diagnosticado in situ. Para ello es preciso deri-
var a las mujeres con molestias localizadas en la vulva.

— Las hijas de mujeres que durante la gestación consumieron DES deben ser
vistas por el ginecólogo.

— Todas las mujeres que pasen por Atención Primaria deben ser informadas de
que la citología es una técnica no invasiva que detecta eficazmente las alte-
raciones cervicales.

— Los profesionales de Atención Primaria deben participar e impulsar campa-
ñas de diagnóstico precoz de cáncer a través de la educación para la salud.

— Toda mujer posmenopáusica con un mínimo sangrado vaginal debe ser revi-
sada ginecológicamente.

— “Existe insuficiente evidencia de que la autoexploración mamaria sea efecti-
va para reducir la mortalidad por cáncer de mama. Así pues, los programas
de cribaje con autoexploración no se recomiendan actualmente dentro de
una política de salud pública, aunque hay igualmente insuficiente evidencia
para cambiarlos donde ya existen” (OMS).
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