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Resumen

La lesión intraepitelial cervical de alto grado es una alteración precancerosa del epitelio escamoso del cérvix por virus del 
papiloma humano. Aunque las mujeres homosexuales presentan factores asociados a cáncer de cérvix, se cree que su 
riesgo es menor y muchas no acuden a toma de citología por experiencias negativas derivadas de su orientación sexual; 
en ellas se ha demostrado el virus del papiloma humano en cérvix y citologías anormales, pero es infrecuente el reporte de 
lesión intraepitelial de alto grado. Se presenta el caso de mujer homosexual de 31 años, con citología anormal y tipificación 
positiva para virus del papiloma humano. La biopsia reporta lesión intraepitelial cervical de alto grado, confirmada por 
conización, bordes de resección negativos. El hallazgo de mujer homosexual con lesión intraepitelial cervical de alto grado 
ratifica la importancia de incluirlas en programas de tamizaje, incentivar su asistencia y establecer formas de atención 
específicas para su condición.  
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Intraepitelial Cervical.

https://doi.org/10.18273/revmed.v37n3-2024003
https://orcid.org/0000-0002-4777-3647
https://scienti.minciencias.gov.co/cvlac/visualizador/generarCurriculoCv.do?cod_rh=0000080250
https://orcid.org/0000-0003-0608-7402
https://scienti.minciencias.gov.co/cvlac/visualizador/generarCurriculoCv.do?cod_rh=0000884910
https://orcid.org/0000-0002-8237-4553
https://scienti.minciencias.gov.co/cvlac/visualizador/generarCurriculoCv.do?cod_rh=0001269690
mailto:bruiz58@yahoo.com.mx


32

Loango-Chamorro N, Fernández-Rincón C, Ruiz-Hoyos B MÉD.UIS. 2024;37(3):31-38

Abstract

High-grade cervical intraepithelial lesion is a precancerous alteration of the squamous epithelium of the cervix, caused by 
human papilloma virus. Although homosexual women have factors associated with cervical cancer, it is believed that their 
risk is lower, and many do not go for cytology due to negative experiences derived from their sexual orientation, in them, 
abnormal cytology and human papilloma virus have been demonstrated in the cervix, but the report of high-grade intrae-
pithelial lesion is infrequent. The case of a 31-year-old homosexual woman with abnormal cytology and positive typing for 
human papilloma virus is shown. The biopsy reported high-grade cervical intraepithelial lesion confirmed by conization, 
negative resection edges. The discovery of a homosexual woman with a high-grade cervical intraepithelial lesion confirms 
the importance of including them in screening programs, encouraging their attendance and establishing specific forms of 
care based on their condition.

Keywords. Female homosexuality. Papillomavirus infections. Cytology. Cone biopsy. Squamous Intraepithelial Lesions of 
the Cervix.

Introducción

A nivel mundial, el Cáncer de Cuello Uterino (CCU) es 
el cuarto tipo de cáncer más frecuente como causa 
de muerte en mujeres1. En Colombia, ocupa el tercer 
lugar en incidencia después del cáncer de mama y 
el de tiroides, y es la segunda causa de muerte por 
cáncer en mujeres1. El CCU genera unas 300 000 
muertes al año, de las cuales 80 % se observa en 
países en vías de desarrollo y aproximadamente 30 
000 en América Latina2, donde constituye la primera 
causa de muerte por cáncer en mujeres. Según las 
estadísticas de Colombia, en 2018 se diagnosticaron 
3853 casos nuevos de CCU, con un estimado de 1775 
muertes anuales por esta causa3. En el departamento 
del Quindío, de acuerdo con el informe de 
enfermedades crónicas no transmisibles de la 
Secretaria Departamental de Salud del Quindío en la 
semana epidemiológica 27 de 2019, se registraron 30 
casos de CCU, lo que representó un aumento de diez 
casos respecto al mismo periodo del 2018.

Los principales factores de riesgo para la presentación 
del CCU incluyen el inicio temprano de las relaciones 
sexuales, tener múltiples parejas sexuales y las 
prácticas sexuales de riesgo, como el no uso de 
preservativo, sexo anal, compartir juguetes sexuales 
y la infección por el Virus del Papiloma Humano 
(VPH)4-7. Además, la inmunosupresión es otro factor 
de riesgo, específicamente la infección por Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana (VIH)4-7. Asimismo, 
la inasistencia a los programas de tamizaje en los 
países donde están implementados explica al menos 
el 30 % de los casos de CCU en esas regiones5, 6. Se ha 
demostrado que el humo del tabaco es un importante 

factor de riesgo para precáncer y CCU. Los resultados 
del estudio European Prospective Investigation into 
Cancer and Nutrition (EPIC) revelaron que el riesgo de 
presentar neoplasia intraepitelial cervical de tercer 
grado (CIN3, por sus siglas en inglés) y Carcinoma In 
Situ (CIS) se duplicó en mujeres fumadoras, después 
del ajuste según el estado de contacto con VPH, 
clamidia y virus del herpes. Además, dejar de fumar 
se asoció con un reducción en dos veces el riesgo8.

El 75 % de los CCU son de tipo escamoso y 25 % 
adenocarcinomas y todos ellos se han relacionado 
con la infección por VPH9, relación que ha sido 
largamente estudiada10 y en la actualidad cumple 
los criterios de causalidad de Hill11, por lo que la 
presencia del VPH se considera una condición 
necesaria, mas no suficiente, para el desarrollo del 
CCU12. Los virus más relacionados con el CCU son 
VPH 16 y 18, en más del 70 % de casos13, también en 
menor proporción los tipos 31, 33, 35, 39, 45, 51, 
52, 56, 58, 59, 66, 6813; en conjunto, estos 14 tipos 
virales se denominan “virus de alto riesgo” y son 
identificados por las pruebas diagnósticas utilizadas 
para la detección del ADN viral, llamadas pruebas de 
tipificación del VPH14. Se ha demostrado que a partir 
de la infección por el VPH el desarrollo de la lesión en 
el cuello uterino hasta constituir el CCU es un proceso 
lento12; se han establecido periodos mínimos de 5 a 
10 años, con promedio de 20 a 2512. Inicialmente el 
virus penetra la capa basal del epitelio cervical por 
microabrasiones del tejido, principalmente en la 
unión escamocolumnar donde existe mayor actividad 
proliferativa, el virus promueve la división celular 
continua sin producir una respuesta inflamatoria15. 
El compromiso progresa de la capa basal (neoplasia 
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intraepitelial grado 1, NIC 1) a la intermedia (neoplasia 
intraepitelial grado 2, NIC 2), hasta la capa superficial 
(neoplasia intraepitelial grado 3, NIC 3)15, las lesiones 
tipo NIC 1 se consideran de bajo grado, por su alta 
potencialidad para revertir, mientras las lesiones 
NIC 2 y NIC 3, se consideran de alto grado, porque 
pueden progresar al CCU16.

A nivel mundial, la detección de lesiones preinvasivas 
del cérvix se ha basado históricamente en la citología 
cervical, empezando usualmente al cumplir los 21 
años de edad en mujeres con vida sexual activa1, 6, 13, 
recientemente se ha adicionado al tamizaje la 
tipificación del VPH en mujeres mayores de 25 años, 
teniendo en cuenta que antes de esa edad es muy 
factible detectar VPH en el cuello uterino, sin que 
implique enfermedad progresiva, debido a que en 
esta población de mujeres jóvenes y adolescentes, 
aunque es alta la posibilidad de encontrar el VPH en 
cérvix, en el 90 % de los casos se produce en uno a dos 
años el “aclaramiento viral”, es decir, la eliminación 
del virus, sin consecuencias1, 6, 13.

En Colombia, los programas para detectar 
tempranamente las lesiones precancerosas del 
cuello uterino, se apoyan en las mencionadas 
tendencias internacionales y se llevan a cabo según 
los lineamientos de la Guía de Detección de Lesiones 
Pre invasivas de Cérvix del Ministerio de Salud 
(Minsalud) de 2016 y la compilación de las mismas 
en la Resolución 3280 del Minsalud emitida en 2018, 
la cual dispone el inicio del tamizaje con citología de 
cérvix a los 25 años, continuando con periodicidad de 
tres años en caso de resultados negativos. A su vez, 
recomienda la tipificación del VPH a partir de los 30 
años, continuando cada 5 años en casos negativos. 
Las mujeres con pruebas de tamizaje positivas para 
lesión intraepitelial o sospecha de CCU, se someten 
a biopsia de cérvix dirigida por colposcopia y, si se 
confirma la alteración, el manejo es expectante para 
lesiones de bajo grado, mientras en las de alto grado 
se ofrece resección quirúrgica (conización de cérvix 
o histerectomía según el estado reproductivo de la 
paciente).

Esta guía no establece diferencias o recomendaciones 
específicas para la toma de las muestras en mujeres 
que tienen sexo con mujeres (WSW por sus siglas en 
inglés), por lo que las actividades de tamizaje han 
estado centradas en mujeres con orientación sexual 
heterosexual. 

Las WSW constituyen un grupo de especial atención, 
ya que si bien en ellas se espera una menor 
posibilidad de contacto con el VPH por no tener 
relaciones sexuales con hombres y por ende menor 
riesgo de lesiones preinvasivas y/o CCU17, una amplia 
gama de situaciones, además de los conocidos 
factores de riesgo para el desarrollo del CCU, influye 
para que en esta población sí se presenten casos 
de lesiones precancerosas y CCU, esta situaciones 
incluyen menor frecuencia de toma de citología17 y de 
consulta a los programas de planificación familiar18, 19. 
Adicionalmente, las WSW tienen en promedio 
más parejas sexuales (mujeres y hombres) que las 
heterosexuales17. Si bien no se cuenta con cifras 
comparativas de toma y resultado de las pruebas de 
tamizaje entre WSW y heterosexuales, debido a que 
la población WSW no es incluida en forma específica 
en los programas de tamizaje, y en la mayoría de 
las investigaciones y encuestas de seguimiento de 
frecuencia y prevalencia de cáncer, no se incluye 
el ítem de la orientación sexual o la condición de 
género20, o estas personas no lo informan por los 
prejuicios que representa17, reportes internacionales 
evidencian que la probabilidad de someterse alguna 
vez en la vida a la toma de la citología de cérvix en más 
baja en WSW que en heterosexuales21, 22, así como en 
ellas es menos probable la toma de la muestra en los 
últimos 3 años21, 22.

Es un hecho conocido el hallazgo de citología anormal 
o presencia de VPH de alto riesgo en muestras de 
cérvix en WSW5, 7, 23-26, de las cuales la mayoría de 
las alteraciones detectadas corresponde a lesiones 
intraepiteliales de bajo grado (LEIBG) con frecuencias 
reportadas entre 3,3 y 10 %5, 23, por el contrario, en ellas 
es muy baja la frecuencia de lesiones intraepiteliales 
de alto grado (LEIAG), informada en promedio 1,3 %5.

Las WSW esgrimen poderosas razones para no acudir 
a la toma de citología, las cuales se fundamentan, 
tanto en la percepción (errónea o no) del estigma 
que implica para el proveedor de salud la identidad 
de género o la orientación sexual de la usuaria27, 
como en experiencias negativas previas con el 
personal de atención en salud5, 17, 20, tales como el 
cambio de actitud del proveedor, la incomodidad 
manifiesta e incluso la falta de confidencialidad27; aun 
las que son usuarias de los servicios de salud, han 
recibido mensajes erróneos, en el sentido que no 
deben acudir a toma de citología porque no tienen 
relaciones sexuales con varones17, comparándolas 
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con las mujeres que no han iniciado vida sexual y 
las monjas23. El tabaquismo y la menor asistencia 
a los servicios de salud, situaciones que son más 
prevalentes en la población de WSW7, 17, contribuyen 
a aumentar el riesgo de CCU.  

Lo expuesto le confiere trascendental importancia a 
esta publicación, cuyo objetivo principal es informar 
el hallazgo de una WSW con resultados de pruebas 
de tamizaje positivas y diagnóstico confirmatorio de 
LEIAG. 

Reporte de Caso

Paciente de 31 años, WSW,  quien acudió a la toma 
de muestra para tipificación del VPH y citología de 
cérvix, en el marco del proyecto de investigación de 
la Universidad del Quindío titulado “Prevalencia de 
las alteraciones de la citología y tipificación del VPH 
en mujeres con orientación sexual homosexual en el 
Quindío 2021”, desarrollado en Armenia, Colombia, 
en el cual se tomó muestra para citología y tipificación 
del VPH, y se realizó entrevista a profundidad a 14 
WSW, encontrando en cinco participantes reporte 
de tipificación positiva para VPH y en dos de ellas 
citología anormal, ambas sometidas a biopsia de 
cérvix bajo colposcopia, una de las cuales fue nuestra 
paciente, con LEIAG, ya que en la otra paciente la 
biopsia confirmó lesión de bajo grado. 

La paciente es fumadora y como antecedentes de 
vida sexual indica inicio de relaciones a los 16 años 
con un varón, de forma consensuada, sin uso de 
ningún tipo de protección, siendo este su único 
compañero sexual masculino. Posteriormente, 
mantiene relaciones sexuales con tres compañeras 
sexuales, dos de ellas con historia de relaciones 
sexuales heterosexuales. Negó uso de juguetes 
sexuales, pero informó manipulación digital y sexo 
oral; había asistido a la toma de citología de cérvix 
en varias oportunidades, todas con resultados 
negativos, la última tres años antes de su ingreso al 
proyecto.

De acuerdo con el protocolo del estudio, la muestra 
fue tomada por médico ginecólogo, utilizando el kit 
Oncoclarity HPV, procesada con técnica de reacción en 
Cadena de la Polimerasa en Tiempo Real Oncoclarity 
(BD OncoclarityTM) para la detección de catorce 
subtipos del Virus del Papiloma Humano. La muestra 
fue procesada también para citología en base líquida 

(BD Sure PathTM), leída por una citotecnóloga y dos 
médicos patólogos en forma independiente.

El informe de la tipificación del VPH fue: Positivo para 
Virus del Grupo III (genotipos 35, 39, 68). A su vez, 
el reporte de la citología en base líquida de la misma 
muestra fue: Lesión Escamosa Intraepitelial de Bajo 
Grado, NIC I, Displasia Leve.

La paciente fue citada para la explicación de 
resultados y la necesidad de practicar colposcopia 
y biopsia dirigida de cérvix, de acuerdo con los 
protocolos nacionales e internacionales, así como 
los del proyecto de investigación, hecho que 
aceptó y, previo consentimiento informado, leído, 
explicado y firmado, se procedió, por parte del 
ginecólogo investigador, a practicar la colposcopia y 
correspondiente biopsia.

En la colposcopia se encontró zona de transformación 
tipo 2, epitelio blanco denso de borde irregular, que 
se insinuaba en el canal endocervical en cuadrantes 
superiores, hora 11 a 2; se tomaron biopsias de la 
zona de lesión con asa de radiofrecuencia y legrado 
endocervical con cureta de Novak.
Las muestras de biopsia fueron procesadas y leídas 
por patóloga oncóloga adscrita al proyecto y sus 
reportes fueron (ver Figura 1): 

•	 Biopsia de exocérvix: Lesión Escamosa 
Intraepitelial de Alto Grado (NIC II-III con 
cambios por VPH).

•	 Biopsia de endocérvix: Negativo para lesión 
intraepitelial o malignidad.

Figura 1. Cortes del estudio de anatomía patológica de la 
muestra obtenida por biopsia de cérvix. Cambios de la paciente 
correspondientes a LEIAG. 
Fuente: Laboratorio de Patología Rita María Páez SAS de Armenia. 
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Con los resultados descritos, se explicó a la paciente 
la importancia y necesidad de practicar tratamiento 
excisional, por lo cual se remitió a su Empresa 
Prestadora del Servicio de Salud (EPS).

Dos meses más tarde, la paciente informó que ya 
había sido sometida a conización de cuello uterino 
(técnica de cono frío), cuyo resultado fue: 

•	 Lesión Intraepitelial Escamosa de Alto Grado 
(NIC-II).

•	 Borde exocervical y vértice, negativos para 
lesión tumoral.

La compañera sexual de la paciente era una mujer de 
29 años, cuyos resultados de citología y tipificación 
del VPH fueron negativos.

En la entrevista realizada antes de la toma de las 
muestras de citología y tipificación, la paciente 
manifestó experiencias negativas con el personal 
de salud, puesto que, aunque acudía regularmente 
a los servicios de salud, era objeto de comentarios 
y actitudes discriminatorias por su orientación 
sexual homosexual, ratificando que en su opinión, 
“todo está orientado a la atención de la mujer 
heterosexual”. 

Aspectos bioéticos

De acuerdo con lo dispuesto por la Resolución de 
Minsalud 8430 de 1993 por la cual se establecen 
las normas científicas, técnicas y administrativas 
para la investigación en salud, se garantizó en todo 
momento la confidencialidad en el manejo de la 

información y se obtuvo consentimiento verbal y 
escrito de la paciente para la publicación del caso. 

Discusión

Se han descrito importantes datos de incidencia 
y prevalencia de resultados positivos del VPH y 
citologías con reporte de LEIBG en WSW5, 7, 23, 24, 
por otra parte, es notoriamente bajo el porcentaje 
informado de LEIAG confirmada con biopsia de 
cuello uterino. Los primeros reportes se remontan 
al año 1996: Ferris et al.25 en Estados Unidos (EEUU) 
publicaron el caso de una WSW de 30 años con 
antecedentes de relación sexual monogámica desde 
tres años antes, precedida de múltiples compañeras 
sexuales, sin vida sexual previa con hombres. El 
reporte de citología informaba LEIAG NIC II, se 
practicó biopsia bajo colposcopia cuyo resultado 
confirmó LEIAG NIC II, también se informó VPH de alto 
riesgo por técnica de captura de híbridos de muestra 
tomada del cérvix antes de practicar la colposcopia. 
La compañera sexual de la paciente, quien también 
fue examinada, tuvo citología negativa, test de VPH 
negativo, colposcopia sin hallazgos y manifestó 
contacto heterosexual 8 años antes. En 1996 
O’Hanlan et al.26, también  en EEUU, describieron el 
caso de una WSW de 36 años con citología reportada 
compatible con LEIAG, confirmada con biopsia de 
cérvix informada NIC II, se identificó VPH 16, la mujer 
negó cualquier contacto sexual con hombres en su 
vida, la publicación no menciona información de la 
compañera sexual de la paciente.  

Estudios más recientes en cohortes de WSW ratifican 
la poca frecuencia de LEIAG confirmadas con biopsia 
(ver Tabla 1).

Tabla 1. Publicaciones sobre LEIAG en WSW en los últimos 20 años. 

Autor Año País # Casos % Citología Anormal % Lesión AG

Marrazzo et al28 2001 EEUU 248 10 % 1,2 %

Massad et al5 2014 EEUU 73 16,4 % 1,3 %

Saunders et al29 2021 Reino Unido 674 No reportada 1,5 %

*LEIAG: Lesiones Escamosas Intraepiteliales de Alto Grado. *WSW: Women who have Sex with Women. *AG: Alto Grado. *EEUU: Estados 
Unidos. 
Fuente: construcción propia a partir de5, 28, 29.

En referencia a la orientación sexual de la paciente, 
en Colombia, si bien existe legislación que protege 
los derechos de la población LGBTI (Lesbianas, Gays, 
Bisexuales, Transgénero, Intersex)30, la carencia de 
un enfoque particular para la detección de lesiones 

preinvasivas de cérvix en la población LGBTI, más 
específicamente en WSW, es evidente en los planes 
y programas de atención de salud. A manera de 
ejemplo, la Guía de Práctica Clínica para la detección 
y manejo de lesiones precancerosas de cuello 
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uterino, disponible en la página web de Minsalud, en 
su redacción refleja un contexto fundamentalmente 
heterosexual, además, la resolución 3280 de 2018 
del Minsalud también disponible en la página web 
de Minsalud: “por medio de la cual se adoptan los 
lineamientos técnicos y operativos de la ruta integral 
de atención para la promoción y mantenimiento 
de la Salud y la Ruta Integral de atención en Salud 
para la población Materno Perinatal y se establecen 
las directrices para su operación”, en su capítulo 
II, numeral 9, describe las “Acciones y atenciones 
orientadas a la detección de lesiones precancerosas 
o cancerosas del cuello uterino”, se explican allí 
detalladamente las características de las usuarias, 
los insumos, documentos y procesos a realizar, sin 
embargo, no se menciona la identidad de género 
ni la orientación sexual como factores a tener en 
cuenta en la atención; en el capítulo III, numeral 6.1.3 
de la misma resolución: “Adecuación de la atención 
para la población de hombres transgénero”, se 
describe y recomienda un especial cuidado en el 
manejo de datos de identidad, así como la atención 
en una perspectiva de derechos a esta población, 
también se sugiere tener en cuenta los tratamientos 
farmacológicos a los que se pueden encontrar 
sometidos en los procesos de cambio de sexo, pero 
no se mencionan los aspectos especiales de la toma 
de citología o tipificación del VPH en estos individuos 
que fenotípicamente tienen vagina y cérvix. Todo ello 
representa un contexto nacional de invisibilización de 
la población LGBTI, aún en la normatividad orientada 
a su reconocimiento y protección, de lo que no son 
ajenas las WSW31.

La creencia, arraigada en la población de WSW y entre 
muchos prestadores de servicios de salud, que por 
no tener sexo con varones ellas no tienen riesgo de 
contacto con el virus VPH17, 32, se desvirtúa por varias 
razones: se ha demostrado la presencia de lesiones 
pre invasivas de cérvix en WSW que no tuvieron 
contacto sexual previo con varones17, 23, 27, es un 
hecho comprobado la transmisión del VPH por medio 
de objetos utilizados en juegos sexuales18, 28 y por 
estímulo con los dedos18, 23, 28, además, muchas han 
tenido sexo con varones antes de sólo tener sexo con 
mujeres19 y presentan tasas similares de adquisición 
de infecciones virales transmitidas sexualmente (VIH, 
VPH, Herpes) a las heterosexuales28, algunas, aunque 
tienen sexo con mujeres y se identifican como WSW, 
continúan teniendo sexo ocasional con varones18, 28, 

todo lo cual se refleja en los estudios que informan 
alteraciones de la citología o la presencia del VPH y 
lesiones pre invasivas de cérvix, en WSW5, 7, 23, 24.

La mayoría de las WSW tienen sentimientos 
de ansiedad y temor a realizarse la citología 
cervicouterina, por la falta de información sobre el 
examen o la incomodidad que éste genera; además, 
los integrantes de la población LGBTI  en general, han 
tenido experiencias negativas al acudir a los servicios 
de atención en salud donde, en muchas ocasiones, 
no comprenden o desaprueban su orientación 
sexual o les realizan preguntas inadecuadas20, 28, uno 
de los principales motivos de rechazo a la toma de 
la citología es el uso del espéculo por el dolor que 
produce33 , máxime en instituciones que no disponen 
de espéculos adecuados para su condición34, otro 
aspecto del panorama de experiencias negativas 
para la población LGBTI en general y para las WSW 
en particular, es el temor por la discriminación y 
exclusión que sufren al revelar su orientación sexual 
ante el personal de salud35 .

Conclusiones

La presentación del caso reviste radical importancia, 
ya que pertenece a la baja casuística de hallazgos 
de LEIAG en cérvix, confirmada por biopsia, en la 
población de WSW, lo que evidencia la trascendencia 
de la inclusión de estas mujeres en los programas 
de tamizaje para detección temprana de lesiones 
premalignas del cuello uterino, población en 
supuesto bajo riesgo, que, por diversas razones, no 
acude o no lo hace oportunamente, a la toma de 
citología y/o tipificación del VPH. 

Las WSW son una población no incluida y autoexcluida 
de los beneficios de los programas de tamizaje 
para detección temprana de lesiones premalignas 
de cuello uterino, el caso descrito aquí muestra la 
prioridad de reorientar estos programas e incluir en 
ellos a la población LGBTI y capacitar al personal de 
salud para atender, en forma específica, a las WSW.
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