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La revista Gaceta Médica de Caracas (GMC) es una 
publicación periódica, órgano oficial de la Academia 
Nacional de Medicina y del Congreso Venezolano de 
Ciencias Médicas. Se publica cuatro veces al año y 
recibe manuscritos inéditos que de ser aceptados por 
el Comité Redactor, no podrán ser publicados parcial 
o totalmente en otra parte, sin el consentimiento del 
Comité Redactor de la GMC. 

La GMC sigue las Recomendaciones para la 
realización, informe, edición y publicación de trabajos 
académicos en revistas médicas, del Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas conocidas como 
Recomendaciones ICMJE [www.ICMJE.org, Gac Méd 
Caracas. 2020;128(1):77-111]. Las unidades deben 
presentarse de acuerdo con el Sistema Internacional de 
Unidades (SI) [Gac Méd Caracas. 2015;123(1):46-71].

En la GMC se dará cabida a los trabajos realizados 
por profesionales de la medicina o especialidades 
conexas, presentados en la Academia, en los Congresos 
de Ciencias Médicas y los que sugiera la Corporación 
a través del Comité Científico, y aceptación final por 
la Dirección-Redacción. Los manuscritos enviados 
a la GMC —escritos en español o en inglés—, serán 
revisados por el Comité Editorial y— si reunen la calidad 
científica y cumplen con las normas de presentación 
necesarias — serán sometidos a un proceso de arbitraje 
externo por personas con competencias similares a las 
de los productores del trabajo (pares) para su debida 
evaluación. Queda entendido que el Comité Editorial 
puede rechazar un manuscrito, sin necesidad de acudir al 
proceso de arbitraje, si se incumple con lo mencionado.

La opinión, crítica y recomendaciones de los revisores 
son recibidas en forma escrita y anónima y se enviarán a 
los autores, cuando así lo decida la Dirección-Redacción. 

Todos los trabajos deberán ser enviados por Internet 
y en papel escrito en computadora a doble espacio, 
letra Times New Roman tamaño 12, por el anverso del 
papel, tamaño carta, con amplio margen libre en todo 
el contorno.

La GMC considerará contribuciones para las 
siguientes secciones: 

Artículos de revisión
Artículos originales
Artículos especiales 
Casos clínicos
Historia y filosofía de la medicina 
Información epidemiológica 
Bioética

Comunicaciones breves 
Perlas de observación
Noticias y cartas al editor
Varios

Los trabajos enviados deberán cumplir con los 
requisitos que se describen a continuación.
editoriales

Esta sección estará dedicada al análisis y la reflexión 
sobre los problemas de salud de la población, los distintos 
enfoques preventivos y terapéuticos, así como los avances 
logrados en el campo de la investigación biomédica y 
otros que considere la Dirección-Redacción.
artículos originales

Deberán contener en la página frontal, el título conciso 
e informativo del trabajo; nombre(s) y apellido(s) de cada 
autor; grados académicos de los autores e institución en 
la cual se realizó el trabajo; nombre y dirección actual 
del autor responsable de la correspondencia; un título 
corto de no más de 40 caracteres (contando espacios y 
letras) y las palabras clave. 

Los trabajos originales, revisiones sistemáticas y 
metanálisis deben tener un resumen estructurado, como 
se indica a continuación:

Debe contener un máximo de 250 palabras, y los 
siguientes segmentos: 
• Introducción: ¿Cuál es el problema principal que 

motivó el estudio?
• Objetivo: ¿Cuál es el propósito del estudio? 
• Métodos: ¿Cómo se realizó el estudio? (selección de 

la muestra, métodos analíticos y observacionales).
• Resultados: ¿Cuáles son los aspectos más impor-

tantes? (datos concretos y en lo posible su signifi-
cancia estadística)

• Conclusión: ¿Cuál es la más importante que responde 
al objetivo?
Al final se anotarán 3 a 6 palabras clave.

Resumen en inglés
Debe corresponderse con el resumen en español.

Se sugiere que este sea revisado por un traductor 
experimentado, a fin de garantizar la calidad del mismo.
Introducción

Incluir los antecedentes, el planteamiento del 
problema y el objetivo del estudio en una redacción libre 
y continua debidamente sustentada por la bibliografía.
Método

Señalar claramente las características de la muestra, el 
o los métodos empleados con las referencias pertinentes, 
de forma que se permita a otros investigadores, realizar 
estudios similares. 

Normas para los autores de publicaciones 
en la “Gaceta Médica de Caracas”
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Resultados
Incluir los hallazgos importantes del estudio, 

comparándolos con las figuras estrictamente necesarias 
y que amplíen la información vertida en el texto.
Discusión

Relacionar los resultados con lo reportado en la 
literatura y con los objetivos e hipótesis planteados en 
el trabajo. 
Conclusión

Describir lo más relevante que responda al objetivo 
del estudio.
Agradecimientos 

En esta sección se describirán los agradecimientos a 
personas e instituciones así como los financiamientos.
Referencias

Se presentarán de acuerdo con las Recomendaciones 
ICMJE.

Indicarlas con números arábigos entre paréntesis 
en forma correlativa y en el orden en que aparecen por 
primera vez en el texto, cuadros y pie de las figuras. En 
las citas de revistas con múltiples autores (más de seis 
autores), se deberá incluir únicamente los 6 primeros 
autores del trabajo, seguido de et al., 
a. Artículos en revistas o publicaciones periódicas: 

apellido(s) del autor(es), inicial del nombre(s).  Título 
del artículo. Abreviatura internacional de la revista: año; 
volumen: páginas, inicial y final.  Ejemplo: Puffer R.  
Los diez primeros años del Centro Latinoamericano de 
la Clasificación de Enfermedades.  Bol. Of San Pam.  
1964;57:218-229.

b. Libros: apellido(s) del autor(es), inicial(es) del 
nombre(s). Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación (ciudad): casa editora; año.  Ejemplo: Plaza 
Izquierdo F.  Doctores venezolanos de la Academia 
Nacional ade Medicina.  Caracas: Fundación Editorial 
Universitaria, 1996.  (No lleva “Edición” por tratarse 
de la primera).

c Capítulo de un libro: apellido(s) del autor(es), inicial(es) 
del nombre. Título del capítulo. En: apellido(s) e 
inicial(es) del editor(es) del libro. Título del libro. 
Edición. Lugar de publicación (ciudad): casa editora; 
año.p. página inicial y final.  Ejemplo: Aoün-Soulie C.  
Estado actual de la salud en Venezuela.  En: Aoün-Soulie 
C, Briceño-Iragorry L, editores.  Colección Razetti 
Volumen X.  Caracas: Editorial Ateproca; 2010.p.87-
124-  (No lleva “Edición por tratarse de la primera).

Fotografías
Las fotografías de objetos incluirán una regla para 

calibrar las medidas de referencia.
En las microfotografías deberá aparecer la ampliación 

microscópica o una barra de micras de referencia.

congreso de ciencias Médicas

Se publicarán únicamente trabajos originales de 
presentaciones en Congresos de Ciencias Médicas. Serán 
enviados a la Gaceta por los coordinadores, quienes 
se responsabilizarán de la calidad, presentación de los 
manuscritos, secuencia y estructura, incluyendo un 
resumen general en español y en inglés, en formato libre 
y que no excedan de 250 palabras. Cada contribución no 
excederá de 10 cuartillas y deberá apegarse a lo señalado 
en estas instrucciones a los autores.
artículos de revisión

Versarán sobre un tema de actualidad y de relevancia 
médica. El autor principal o el correspondiente deberá ser 
una autoridad en el área o tema que se revisa y anexará 
una lista bibliográfica de sus contribuciones que avale 
su experiencia en el tema.

Las secciones y subtítulos serán de acuerdo con el 
criterio del autor. Incluir un resumen general en español 
y en inglés que no exceda de 150 palabras. La extensión 
máxima del trabajo será de 20 cuartillas. Las ilustraciones 
deberán ser las estrictamente necesarias, no siendo más 
de seis, la bibliografía suficiente y adecuada y en la 
forma antes descrita. 
artículos especiales

Son aquellas contribuciones que por su importancia el 
Comité Redactor considere su inclusión en esta categoría. 
casos clínicos

Deberán constar de resumen en español e inglés 
(máximo 100 palabras) en formato libre.  Constará 
de introducción, presentación del caso, discusión, 
ilustraciones y referencias, con una extensión máxima de 
10 cuartillas y apegadas a las instrucciones a los autores.
Historia y filosofía de la Medicina

En esta sección se incluirán los artículos relacionados 
con aspectos históricos, filosóficos, bases conceptuales 
y éticas de la medicina. Aunque su estructura se dejará 
a criterio del autor, deberá incluir resúmenes en español 
e inglés (máximo 100 palabras) en formato libre, 
referencias bibliográficas citadas en el texto y en listadas 
al final del manuscrito, siguiendo los lineamientos citados 
para los manuscritos de GMC.
actualidades terapéuticas

Se informará sobre los avances y descubrimientos 
terapéuticos más recientes aparecidos en la literatura 
nacional e internacional y su aplicación en nuestro ámbito 
médico. La extensión máxima será de cuatro cuartillas 
y con un máximo de cinco referencias bibliográficas. 
Deberá incluir resúmenes en español en inglés, en 
formato libre (máximo 100 palabras).
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inforMación epideMiológica

Será una sección de información periódica sobre los 
registros epidemiológicos nacionales e internacionales, 
destacando su importancia, su comparación con estudios 
previos y sus tendencias proyectivas. La extensión 
máxima será de cuatro cuartillas y deberá incluir 
resúmenes en español en inglés (máximo 100 palabras), 
en formato libre.
coMunicaciones breves

Serán considerados en esta sección, los informes 
preliminares de estudios médicos y tendrán la estructura 
formal de un resumen como se describió previamente 
(máximo 150 palabras). Se deberán incluir 10 citas 
bibliográficas como máximo.
bioética

Se plantearán los aspectos éticos del ejercicio 
profesional y aquellos relacionados con los avances de la 
investigación biomédica y sus aplicaciones preventivas 
y terapéuticas. Su extensión máxima será de cuatro 
cuartillas y cuatro referencias bibliográficas, deberá 
incluir resúmenes en español e ingles (máximo 100 
palabras) en formato libre.
el Médico y la ley  

Esta sección estará dedicada a contribuciones 
tendientes a informar al médico acerca de las disposi-
ciones legales, riesgos y omisiones de la práctica 
profesional que puedan conducir a enfrentar problemas 
legales. Su máxima extensión será de cuatro cuartillas y 
no más de cinco referencias bibliográficas. Deberá incluir 
resúmenes en español e inglés (máximo 100 palabras).  
noticias y cartas al editor

Cartas al editor son breves informes de observaciones 
clínicas o de laboratorio, justificadas por los datos 
controlados pero limitado en su alcance, y sin suficiente 
profundidad de investigación para calificar como 
artículos originales. Al igual que los artículos originales, 
estos manuscritos están sujetos a arbitraje. Las cartas 
al editor son accesible para búsquedas bibliográficas, y 
citadas como artículos originales, reuniendo lo siguiente:
1. Ser breve. Llenar 2 páginas en la revista impresa, 

aunque los manuscritos que excedan este pueden ser 
ocasionalmente aceptados para su publicación en la 
discreción de los editores. En general, una Carta al 

Editor no debe exceder de 1 000 palabras, sin incluir 
las leyendas, figuras y referencias. Tener en cuenta: 
que al superar significativamente estos límites puede 
ser devuelto a los autores para acortar antes de la 
revisión.

2. Título breve y relevante en una página.
3. Resumen corto que integre las conclusiones del 

informe para un público con orientación clínica.
6. Nombre(s) del autor(es), títulos académicos, 

instituciones(s) y ubicación.
7. Un máximo de nueve referencias.
8. Se limitará a un total de 2 figuras y/o cuadros.

Presentación del manuscrito
El manuscrito debe ir acompañado de una carta, 

dirigida al editor, en la que todos los autores aceptan, 
con su firma, que han participado activamente en su 
desarrollo y ejecución, y que el manuscrito está siendo 
enviado a la consideración de la GMC. En esta carta, 
los autores deben indicar que la obra presentada es 
original, que no ha sido publicada previamente, y 
que no está bajo consideración para publición en otra 
revista, que no existe conflictos de interés, y que tiene 
la aprobación del Comité de Bioética de la institución 
donde se efectuaron las investigaciones en humanos o 
en animales de experimentación. La aprobación para 
su publicación conducirá a ceder los derechos de autor 
a la GMC. Las opiniones contenidas en el artículo, son 
responsabilidad de los autores. La GMC, no se hace 
responsable de las opiniones emitidas por los autores.

El orden de la autoría acreditado debe ser una decisión 
conjunta de los coautores. 

Los trabajos se deben enviar en versión electrónica 
a: acamedve880@gmail.com en un archivo de Microsoft 
Word y dos ejemplares impresos a la siguiente dirección: 
Apartado de Correo 804-A, Caracas 1010-A, Venezuela.  
Academia Nacional de Medicina, Palacio de las 
Academias, Bolsa a San Francisco. Caracas 1010. 
Venezuela.

No se aceptarán artículos para su revisión si no 
están preparados de acuerdo a las Instrucciones para los 
Autores. Se enviará un recibo electrónico al autor y en 
tiempo oportuno se le comunicará el dictamen del Editor. 

Suscripciones, correspondencia y canjes deben solicitarse y dirigirse al Apartado de Correo 804, Caracas 1010-A Venezuela.
Academia Nacional de Medicina, Palacio de las Academias, Bolsa a San Francisco - Caracas 1010- Venezuela. 

Teléfono: 482.18.68  483.21.94. e-mail: acamedve880@gmail.com • sitio web. http:/www.anm.org.ve
Biblioteca Academia Nacional de Medicina. Teléfono: 481.8939. e-mail: bibliotanm@yahoo.es

Textos, arte y publicidad: ATEPROCA. Teléfono: (+58-212) 793.51.03  Fax: (+58-212) 781.17.37
http:/www.ateproca.com  •  E-mail: ateproca@gmail.com
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La especialidad en Ginecología Oncológica 
(GO) es relativamente nueva en Venezuela, 
pero se viene ejerciendo desde hace 50 años en 
EE.UU, basado en el trabajo de famosos cirujanos 
ginecólogos como: Meigs, Munell y Brunswick, 
y en Europa, por Ginecólogos Obstetras 
entrenados para este fin, concluyendo que una 
buena formación oncológica con entrenamiento 
quirúrgico especial podía ser enseñada durante 
un programa adicional dirigido.  

En EE.UU y en Europa, se ha establecido 
que esta especialidad es solo posible dentro de 
la Ginecología y Obstetricia.  

El Programa de Especialización en Gineco-
logía Oncológica, de la Universidad Central de 
Venezuela (UCV), con sede en el Servicio de 
Ginecología Oncológica (SGO), del Servicio 
Oncológico Hospitalario (SOH) / Padre Machado 
(PM), del Instituto Venezolano de los Seguros 
Sociales (IVSS), fue creado e iniciado en esta 
Institución, y está dirigido solo a Ginecólogos 

Obstetras, con el fin de formar recursos humanos 
en esta área de la Oncología, especializados 
en el despistaje, diagnóstico, tratamiento, 
reconstrucción, rehabilitación y seguimiento, de 
las pacientes con cáncer ginecológico.

En Venezuela, la GO es ejercida por los 
Cirujanos Oncólogos; sin embargo, hoy en 
día, también es ejercida por los Ginecólogos 
Oncólogos, que hemos venido formando y que 
han egresado del único posgrado que existe en 
nuestro país.  

El programa diseñado para esta especialidad 
tiene una duración de tres (3) años y es a 
dedicación exclusiva.

Históricamente, El SGO ha sido pionero 
desde hace más de 40 años, dictando cursos de 
entrenamiento de (3, 6 y 12) meses en esta área.  No 
obstante, estos cursos no eran suficientes para el 
manejo tan complejo de la patología ginecológica 
oncológica, por lo que surge el compromiso de 
crear un programa de especialización, de tal 
manera de satisfacer las necesidades de nuestra 
población afectada, y además, con la finalidad 
de crear conciencia y de entrenar al especialista 
en Ginecología y Obstetricia, para el manejo 
adecuado de estas patologías, asociadas o no al 
embarazo.  

En el año 2010, un pequeño grupo de Cirujanos 
Oncólogos, consideramos la posibilidad de 
hacer realidad, una inquietud que durante años, 

Ginecología oncológica

Franco Calderaro Di Ruggiero1, Guillermo Colmenares Arreaza2

Editores Invitados

ORCID: 0000-0002-7101-84811

ORCID: 0000-0003-0367-71672

1Miembro Correspondiente Nacional# 41.  Presidente de la SVGO.
2Individuo de Número / Sillón VII.  Bibliotecario de la ANM y 

SVGO.



EDITORIAL

 Vol. 129, Supl 4, octubre 2021S666

nos mantenía inconformes de cómo se estaba 
realizando en nuestro país, el entrenamiento de 
médicos para el manejo de las pacientes con 
cáncer ginecológico, por lo que en el 2011, en el 
SGO del SOH / PM, decidimos crear y poner en 
funcionamiento por primera vez en Venezuela, 
la formación de estos nuevos especialistas 
en GO, que actualmente son avalados por la 
UCV, acreditados por el Consejo Nacional 
de Universidades (CNU), y reconocida por la 
Academia Nacional de Medicina de Venezuela 
(ANM).

El  21  de  septiembre  de  2020,  procedimos   
a crear y fundar, la Sociedad Venezolana de 
Ginecología Oncológica (SVGO), mediante 
Documento Constitutivo y Estatutario, 
debidamente protocolizado ante el Registro 
Público, con la finalidad de agrupar no solo 
a GO, egresados de nuestro posgrado, sino 
a otros especialistas en esta área, como 
Cirujanos Oncólogos, Ginecólogos Obstetras, 
Radioterapeutas, Oncólogos Médicos, Anato-
mopatólogos, Radiólogos, entre otros, ya 
que el manejo de cáncer ginecológico, es 
multidisciplinario.

En este Suplemento, les presentamos once (11) 
temas variados y de gran interés, en el área de la 
Ginecología Oncológica, que incluye: virus de 

papiloma humano y cáncer de cuello uterino, 
citología con atipias de células escamosas, las 
nuevas guías actualizadas para la pesquisa de 
cáncer de cuello uterino, tratamiento de las 
lesiones preinvasoras del cérvix, el manejo de las 
lesiones intraepiteliales asociadas al embarazo, la 
nueva clasificación FIGO para cáncer de cuello 
uterino, el manejo del cáncer de la glándula de 
Bartholin, el papel de las ooforectomías radicales 
en cáncer de ovario avanzado, el manejo de la 
obstrucción intestinal en el cáncer ginecológico, 
los cuidados paliativos en el cáncer ginecológico, 
y por supuesto, la creación y funcionamiento de 
posgrados médicos nuevos, en la UCV.

Los autores de estos trabajos son, algunos 
Fundadores y otros, Asociados, de la Sociedad 
Venezolana de Ginecología Oncológica, son 
especialistas destacados en esta área y, además, 
formados algunos de ellos en el único posgrado 
de GO que existe en nuestro país, así como otros 
especialistas, que se dedican al estudio y manejo 
de estas patologías.

Agradecemos profundamente el apoyo 
brindado por la Junta Directiva de la ANM, 
presidida por el Dr. Enrique López-Loyo, y al 
Comité Editor de la Revista Centenaria, Gaceta 
Médica de Caracas, dirigida por su Editor en Jefe, 
el Dr. Manuel Velasco, y sus colaboradores, por 
esta gran oportunidad.
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The specialty in Oncological Gynecology 
(OG) is relatively new in Venezuela, but it has 
been practiced for 50 years in the USA, based 
on the work of famous gynecological surgeons 
such as Meigs, Munnell and Brunswick, and in 
Europe, by Obstetrician Gynecologists trained 
for this purpose, concluding that good oncology 
training with special surgical training could be 
taught during an additional directed program.

In the USA and Europe, it has been established 
that this specialty is only possible within 
Gynecology and Obstetrics.

The Specialization Program in Oncological 
Gynecology (OG), of the Central University 
of Venezuela (UCV), based in the Oncological 
Gynecology Service (OGS), of the Hospital 
Oncology Service (HOS) / Father Machado 
(PM), of the Venezuelan Institute Social Security 
(IVSS), was created and started in this Institution 
and is aimed only at Obstetrician Gynecologists, 
to train human resources in this area of Oncology, 

specialized in screening, diagnosis, treatment, 
reconstruction, rehabilitation and follow-up of 
patients with gynecological cancer.

In Venezuela, OG is exercised by Oncologist 
Surgeons; however, nowadays, it is also practiced 
by Oncology Gynecologists, who we have been 
training and who have graduated from the only 
Postgraduate that exists in our country.

The program designed for this specialty has 
a duration of three (3) years and is exclusively 
dedicated.

Historically, the OGS has been a pioneer for 
more than 40 years, giving training courses of 
(3, 6, and 12) months in this area.  However, 
these courses were not enough for the complex 
management of gynecological oncological 
pathology, so the commitment arises to create 
a specialization program, in such a way as to 
satisfy the needs of our affected population, and, 
to create awareness and to train the specialist 
in Gynecology and Obstetrics, for the proper 
management of these pathologies, associated or 
not with pregnancy.

In 2010, a small group of Oncologist      
Surgeons considered the possibility of making a 
reality, a concern that for years, kept us dissatisfied 
with how it was being carried out in our country, 
the training of doctors for the management of 
patients with gynecological cancer Therefore, in 
2011, in the OGS of the SOH / PM, we decided 
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to create and put into operation for the first time 
in Venezuela, the training of these new specialists 
in OG, which are currently endorsed by the UCV, 
accredited by the National Council of Universities 
(CNU), and recognized by the National Academy 
of Medicine of Venezuela (ANM).

On  September  21,  2020,  we  proceeded 
to create and fund the Venezuelan Society of 
Oncological Gynecology (SVGO), through 
Constitutive and Statutory Document, duly 
protocolized before the Public Registry, 
to group not only OG, graduates of our 
Postgraduate, but to other specialists in this 
area, such as Oncological Surgeons, Obstetrician 
Gynecologists, Radiotherapists, Medical 
Oncologists, Pathologists, Radiologists, among 
others, since the management of gynecological 
cancer is multidisciplinary.

In this Supplement, we present eleven (11) 
varied topics of great interest, in the area of 
Gynecology Oncology, which includes: human 
papillomavirus and cervical cancer, cytology 
with squamous cell atypia, the newly updated 
guidelines for cervical cancer screening, 
treatment of preinvasive lesions of the cervix, 

management of intraepithelial lesions associated 
with pregnancy, the new FIGO classification for 
cervical cancer, management of Bartholin gland 
cancer, the role of Radical oophorectomies in 
advanced ovarian cancer, the management of 
intestinal obstruction in gynecological cancer, 
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RESUMEN

La infección por el virus del papiloma humano 
(VPH), se ha relacionado como uno de los principales 
factores en el desarrollo de los cánceres del tracto 
genital femenino.  En la actualidad, se entiende que 
el VPH de alto riesgo (VPH-AR), es necesario, pero 
no suficiente para el desarrollo del cáncer de cuello 
uterino.  Casi el 80 % de la población sexualmente 
activa ha estado en contacto con algún genotipo de 
VPH.  La principal causa de progresión de las lesiones 
preinvasivas a cáncer de cuello uterino, parece ser la 
persistencia de la infección durante varios años y está 
depende de otros factores como el estado inmunológico 
(inmunosuprimido), uso de anticonceptivos orales, 

tabaquismo, multiparidad e infección por Chlamydia 
trachomatis.  Entendiendo que la infección por VPH 
es una enfermedad prevenible, el uso ampliado de las 
vacunas aprobadas actualmente, debe extenderse de 
manera homogénea a toda la población en general.

Palabras clave: Virus del papiloma humano, cáncer 
de cuello uterino, vacunas.

SUMMARY 

Human papillomavirus virus (HPV) infection has been 
linked as one of the main factors in the development 
of female genital tract cancers.  Nowadays, it is 
understanding that high-risk HPV (HR-HPV), is 
necessary but not sufficient for the development 
of cervical cancer.  Nearly 80 % of the sexually 
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active population, has been in contact with any 
genotype of HPV.  The main cause of progression of 
preinvasive lesions to cervical cancer seems to be the 
persistence of the infection for several years, and this 
depends on other factors such as the immune status 
(immunosuppression), use of oral contraceptives, 
smoking, multiparity, and Chlamydia trachomatis 
infection.  Understanding, HPV infection is a 
preventable disease, the expanded use of currently 
approved vaccines should be homogeneously spread 
throughout the general population.

Keywords: Human papillomavirus, cervical cancer, 
vaccines.

INTRODUCCIÓN

El virus del papiloma humano (VPH), ha sido 
asociado hasta en el 5 % de todos los cánceres 
humanos (1).  La infección por VPH se asocia 
con el desarrollo ulterior de lesiones preinvasoras 
y malignas del cuello uterino, área anogenital 
(vulva, vagina, pene, ano), cabeza y cuello, y 
esófago (2-6).  La infección por VPH ha sido 
relacionada como uno de los principales factores 
causantes del cáncer del tracto genital femenino, 
y los estudios epidemiológicos muestran su 
presencia en hasta el 99 % de los cánceres de 
cuello uterino y entre el 40 % y el 85 % de 
todos los carcinomas vaginales y vulvares (7).  
Comúnmente, se reconoce a la infección por 
VPH por transmisión sexual, donde la mayoría 
de los individuos expuestos al virus pueden 
eliminarlo de forma espontánea, no obstante, 
existe hasta un 10 % de tasa de persistencia que 
puede conllevar al posterior desarrollo de cáncer 
en el 1 % de las personas infectadas (8-10).  Dado 
a esto, se discuten los mecanismos por el cual 
el VPH induce cambios en el epitelio normal 
del cuello uterino que promueven la formación 
de neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC), 
cuyo diagnóstico y tratamiento, son prescindible 
en la disminución de la incidencia de cáncer de 
cuello uterino.

INFECCIÓN POR VPH.  CLASIFICACIÓN 
SEGÚN RIESGO ONCOGÉNICO

En la actualidad existen cinco grupos de 
genotipos del VPH, llamados alfa, beta, gama, 

lambda y mu, de estos el grupo más grande es el 
grupo alfa, en el cual se describen 64, que tienen 
tropismo principalmente por el epitelio de las 
mucosas (11).  Cerca del 80 % de la población 
sexualmente activa ha estado en contacto con el 
VPH del grupo alfa a lo largo de su vida, en este 
grupo aproximadamente 40 subtipos de estos son 
transmitidos en las relaciones sexuales, pudiendo 
infectar el tracto genital, ano y orofaringe (10-15).  
La capacidad transformante de los genotipos del 
VPH ha permitido clasificarlo a su vez de acuerdo 
con el riesgo oncogénico, en bajo y alto riesgo 
(Cuadro 1) (13,16).  

El segundo grupo más amplio es la beta, estos 
infectan principalmente el epitelio cutáneo (17).  
Los VPH pertenecientes a este grupo en conjunto 
con la radiación ultravioleta (UV), están asociados 
con los carcinomas escamosos de piel, siendo 
este el cáncer humano más común.  Los grupos 
restantes generalmente solo causan enfermedades 
benignas (18).

Desde 1995 la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), definió el VPH-16 como un 
agente viral promotor tumoral.  Con bases a 
esto, se estima que el VPH-16 y VPH-18 son 
los principales agentes causales de cáncer de 
cuello uterino en el 55 % y 15 % de los casos 
respectivamente (15).  A lo largo del tiempo el 
papel fundamental del VPH de alto riesgo (VPH-
AR) en la carcinogénesis, se ha comprendido al 
punto tal que en la actualidad se hace distinción 
a vías de formaciones de cáncer de cuello uterino 
dependientes de VPH-AR, y vías no VPH-AR 
dependientes (19).  Se entiende que el VPH-AR 
es una causa necesaria pero no suficiente para 
el desarrollo de cáncer de cuello uterino (20).

La Agencia Internacional para la Investigación 
del Cáncer (International Agency for Research 
on Cancer [IARC]), a través de proyección 
del Observatorio Global del Cáncer (Global 
Cancer Observatory [GLOBOCAN]) para el año 
2020, estimaron 3 709 nuevos casos de cáncer 
de cuello uterino en Venezuela (21).  Datos 
nacionales retrospectivos como los publicados 
por Lobo J y col., 2019 (22), nos muestran que 
dentro del Servicio Oncológico Hospitalario del 
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales 
(SOH-IVSS), la incidencia de cáncer de cuello 
uterino representó 52 % de la patología atendida 
desde el 2000 hasta el 2015, siendo el 10 % 
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correspondiente a estadios I, con edad promedio 
de 42 años.  

Estos datos ponen en manifiesto la necesidad 
ampliada de generar mayor entendimiento de este 
gran problema de salud mundial, que hoy en día 
logra ser prevenible.  

HISTORIA NATURAL

En general, se conoce al VPH como un ADN 
doble hebra circular no envuelto con cápside 
eicosaédrica de aproximadamente 8 kilobases 
(kb), cuyo genoma puede ser dividido en tres 
secciones: 1) región temprana (Early), que 
codifica 7 proteínas virales que tiene función 
reguladora en las células epiteliales infectadas 
(E1, E2, E4, E5, E6, E7), 2) región tardía (Late), 
la cual codifica las dos proteínas estructurales 
L1 y L2, que le dan forma a la cápside viral y 3) 
la región de control largo (long control region), 

también conocida como región reguladora 
corriente arriba (upstream regulatory región 
[UUR])(16,23).  

El ciclo de vida del VPH inicia con la infección 
de la capa basal del epitelio del cuello uterino a 
través de microabrasiones, que comprometen la 
continuidad de la barrera epitelial en el momento 
de la actividad sexual (23).  El genoma del VPH 
es mantenido en bajo número de copias en la 
infección de las células basales hospederas.  En 
conjunto con la diferenciación de las células 
epiteliales, el virus se replica a un alto número 
de copias y expresa los genes de la cápside (L1 y 
L2), esto se traduce a la producción de una nueva 
progenie de viriones que son liberados desde la 
superficie del epitelio (24).  Para la persistencia 
del VPH, se necesita infectar a las células basales 
mostrando características parecidas a las células 
madre que aún son capaces de proliferar.  Este 
fenómeno es menos común en el VPH de bajo 
riesgo (VPH-BR).  

Cuadro 1

Lugares anatómicos susceptibles a infección por VPH

 Lugar  Enfermedades VPH Tipos de VPH
 anatómico  independiente 
 
 Piel Verruga 1,2,3,4,7,10,26,27,28,29,41,48,50,57,60,63, 
   65,75,76,77,88,95
 

  Epidermodisplasia 5,8,9,12,14,15,17,19,20,21,22,23,24,25,36, 
  verruciforme 37,38,46,47,49,75,76,80,92,93,96

 Orofaringe,  Cánceres de cabeza y 16 principalmente (otro VPH alto riesgo
 laringe,  cuello en baja frecuencia)
 cavidad oral 

 Cavidad oral Hiperplasia epitelial 13,32 
  focal 
 

 Laringe Papilomatosis laríngea 6,11

 Tracto Verrugas genitales (bajo 6,11 
 anogenital riesgo)

  Neoplasia intraepitelial  40,42,43,44,53,54,61,72,73,81
  (bajo riesgo)

  Neoplasia intraepitelial y  16,18,31,33,39,45,51,52,56,58,68,73,82
  cáncer cervical (alto  (26,53,66)
  riesgo) 
 
Nota: Esta no es una lista exhaustiva.
Fuente: Graham, 2017 (16).
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La zona de trasformación del cuello uterino 
es la región más susceptible a la carcinogénesis 
por VPH-AR, esto debido a su capacidad 
mitótica elevada que provee el nicho de asiento 
para la recepción de la información genética del 
VPH (19,20,25).

La carcinogénesis del cuello uterino puede ser 
definida como el mecanismo complejo de división 
celular incontrolada, que puede involucrar 
integración de la genética del VPH junto a otros 
cambios celulares y factores epigenéticos.  Al 
ocurrir la infección por el VPH, el ADN puede 
generar mutaciones a nivel celular, y junto a 
otras condiciones ambientales, conllevan a la 
integración viral, y así lograr utilizar la ingeniería 
de síntesis de ADN del hospedador.  Como 
resultado de lo anterior, el virus logra evadir 
los mecanismos de defensa inmune y celular, 
mientras promueve la proliferación celular e 
inhibe los mecanismos apoptóticos (16,26).

El potencial oncogénico del VPH-AR, 
depende de la regulación de los factores de 
transcripción viral que, en un inicio de la 
infección, puede presentar el genoma del VPH 
no integrado (episoma), y que resulta en el 
desarrollo de neoplasia intraepitelial cervical, 
no obstante cuando este genoma se integra al 
genoma del hospedador, puede conllevar al 
desarrollo ulterior de neoplasia intraepitelial 
de alto grado (NIC3) y cáncer de cuello 
uterino (27).  La integración del genoma viral 
aunado a la desregulación de la proteína E2, la 
cual es un supresor de las oncoproteínas E6 y 
E7, contribuyen al proceso de carcinogénesis, 
lo que se traduce en una sobreexpresión de las 
proteínas virales E6 y E7 que eventualmente 
alteran los mecanismos apoptóticos fisiológicos 
celulares (28-30).  La sobreexpresión de E6 y E7 
por sí solas no son suficientes para contribuir 
al proceso de carcinogénesis, por lo que en la 
actualidad es necesario establecer los diferentes 
mecanismos tanto genéticos como epigenéticos 
que contribuyen en el mismo (26).

La unión de E6 al p53 (también llamado  
guardián del genoma humano), con función 
principal de supresor tumoral, genera la 
degradación del mismo, lo que se traduce a la 
continuidad de la proliferación celular.  Por otra 
parte, E7 se une a la proteína de retinoblastoma 
(pRB), logrando su inactivación y degradación, 

esto genera la liberación del E2F (factor de 
transcripción) el cual activa los genes de 
proliferación celular (28,30).  El control 
epigenético de la expresión de genes virales 
y del hospedador, juega un papel importante 
en la carcinogénesis al involucrar cambios en 
la metilación de ADN (posible silenciamiento 
de supresores tumorales del hospedador), 
modificación de histona y amplificación 
del ácido desoxirribonucleico (ARN) no 
codificante (26,29).

El proceso de carcinogénesis en cuello 
uterino involucra la integración del VPH, 
logrando impactar y desregular las diferentes 
vías, incluyendo la inactivación y degradación 
del p53 y pRB, que conllevan a la división 
celular descontrolada, proliferación, evasión de 
la supresión tumoral y otras características de la 
carcinogénesis.

FACTORES DE RIESGO PARA PERSIS-
TENCIA Y PROGRESIÓN DE NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL CERVICAL A CÁNCER 

La principal causa de progresión de lesiones 
preinvasoras a cáncer de cuello uterino, parece 
ser la persistencia de la infección en un período 
de varios años, en las células basales y células 
madre epiteliales, con al menos un subtipo 
de VPH-AR (31).  Los principales factores 
de riesgo descrito son: estado inmunológico 
(inmunocomprometido), uso de anticonceptivos 
orales, hábito tabáquico, multiparidad, infección 
por Chlamydia trachomatis (32-34).  La 
inmunosupresión de las pacientes con virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH), tiene un riesgo 
5 veces mayor de desarrollar cáncer de cuello 
uterino, esto probablemente está asociado a la 
posibilidad aumentada de infección por VPH-
AR persistente (35).  Existe en la actualidad 
evidencia que expone la importancia del 
microbioma vaginal en la protección o quizás 
estimulación de la enfermedad preinvasora 
del cuello uterino, esto puede estar asociado a 
la composición específica de cada población 
bacteriana que podría ejercer diversos efectos 
sobre la persistencia del VPH, como el posible 
aumento de la fase de mantenimiento de la 
replicación viral en las células madre epiteliales 
infectadas inicialmente (29).  No obstante, 
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independientemente del sitio anatómico 
infectado por el VPH, la clave requerida para 
la progresión de las neoplasias intraepiteliales 
cervicales a cáncer es la expresión aumentada de 
las oncoproteínas virales E6 y E7 en las células 
infectadas durante su división (30).

VACUNAS

El cáncer de cuello uterino hoy en día se 
considera una enfermedad altamente prevenible 
debido a la efectividad de la prevención primaria 
y a los programas de cribado que ofrecen una 
detección oportuna del virus y las lesiones 
preinvasoras.  La prevención primaria ha sido bien 
documentada, y hoy en día, los programas de salud 
fomentan la prescripción de vacunas como parte 
de la misma (36,37).  En la actualidad existen tres 
vacunas disponibles comercialmente, estas son: 
Cervarix (bivalente, VPH-16 y VPH-18), Gardasil 
(tetravalente, VPH-6,11,16,18) y Gardasil 9 
(nonavalente VPH-6,11,16,18,31,33,45,52,58), 
las mismas están compuestas por partículas de 
virus semejantes (virus-like particle), derivadas 
del ensamblaje de la expresión recombinante de 
la proteína mayor de la cápside viral L1 (26).  Su 
administración es mediante vía intramuscular y 
los esquemas actualmente aprobados requieren 
de una vacunación completa no mayor a 6 meses 
(niñas y niños de 9 a 14 años, 2 dosis y mayores 
a 15 años hasta los 45 años, 3 dosis) (38).  Se ha 
documentado el mantenimiento de anticuerpos 
por más de una década en mujeres jóvenes 
sanas, niño preadolescente y niñas con tasa de 
seroconversión del 100 % (39).  En este mismo 
orden de ideas, existe evidencia reportada sobre 
la experiencia en múltiples países los cuales 
han implementado estrategias de vacunación de 
amplia cobertura, que demuestran la efectividad 
de las vacunas (37,40-42).  Por otra parte, aunque 
las campañas para masificar la implementación de 
vacunas no son ampliamente difundidas dentro de 
los países de bajos ingresos, la detección precoz 
de las neoplasias preinvasoras sigue siendo de 
gran utilidad en el contexto de diagnosticar y 
reducir la incidencia y mortalidad por cáncer de 
cuello uterino (43).  

Otro escenario ha sido bien establecido en 
países con altos ingresos, debido a sus programas 
de pesquisa implementados, logrando reducir en 
gran medida la incidencia y mortalidad por cáncer 

de cuello uterino (44,45).  Lei y col. (46) pone en 
manifiesto los resultados de la efectividad y la 
eficacia de la vacuna contra el VPH en prevenir 
neoplasia intraepitelial cervical de alto grado 
(NIC2 y NIC3), y el riesgo de desarrollar cáncer 
de ceíllo uterino, en el análisis demográfico de 
una población de 1 672 983 niñas y mujeres 
en edades comprendidas entre 10 y 30 años, 
que posterior a la administración de la vacuna 
tetravalente, demostró una reducción sustancial 
del riesgo de cáncer de cuello uterino en la 
población antes mencionada (solo 8 casos de 
cáncer de cuello uterino fueron detectados en la 
población vacunada, comparado con 549 casos 
en la población no vacunada).  

Hoy en día los esfuerzos por reducir la 
incidencia y mortalidad por cáncer de cuello 
uterino, han llevado al lanzamiento de una 
estrategia mundial por parte de la OMS que 
para el año 2030, proponen lograr en todos los 
países del mundo una cobertura de vacunación 
del 90 %, con una cobertura de detección del 
70 %, y el acceso al tratamiento de las lesiones 
preinvasoras y de cáncer de cuello uterino del 
90 %, incluyendo en estos el acceso a los cuidados 
paliativos, una estrategia ambiciosa e inclusiva 
que asegura erradicar el cáncer de cuello uterino 
como problema de salud pública (47).

CONCLUSIÓN

-Siendo la infección por el VPH una  
enfermedad prevenible, el uso ampliado de 
las vacunas actualmente aprobadas, debe ser 
difundida de forma homogénea en la población en 
general.  -El acceso a las mismas se ve limitado 
sobre todo en países en vías de desarrollo.  -Como 
parte del plan para disminuir la incidencia de 
cáncer  de  cuello  uterino, se  ha  estipulado 
dentro  de las metas de la OMS, el plan (90-
70-90), que busca controlar la gran incidencia 
de esta infección.  -El manejo de las lesiones 
preinvasoras y la correcta identificación de las 
pacientes en riesgo, son claves en el desarrollo 
ulterior del tratamiento.  -Hoy en día se conoce que 
el pronóstico de las pacientes con cáncer de cuello 
uterino cuyo desarrollo es dependiente del VPH, es 
más favorable respecto a aquellas que desarrollan 
el cáncer de forma VPH independiente, aunque 
en la aplicabilidad clínica no hay diferencias en 
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el tratamiento, las guías internacionales sugieren 
el reconocimiento y la información de los mismos 
por patólogos expertos.  -Se propone incrementar 
la adherencia a programas de prevención en salud, 
en aquellas poblaciones con riesgo aumentado 
para el desarrollo de lesiones preinvasoras, con la 
finalidad de disminuir la incidencia de las mismas 
y aplicar el tratamiento oportuno, aminorando la 
prevalencia de cáncer de cuello uterino.
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RESUMEN

La categoría citológica de atipias de células escamosas 
de significado incierto fue introducida en 1988 como 
parte del Sistema Bethesda.  El diagnóstico descriptivo 
debería ser: células escamosas atípicas de significado 
indeterminado, acompañado de la recomendación de 
seguimiento y/o tipo de investigación subsiguiente.  
El concepto de casos equívocos no era nuevo, y esta 
categoría reemplazaba los diagnósticos de clase III 
de Papanicolaou.  El Sistema Bethesda fue revisado 
en 1991, para proporcionar criterios precisos para 
los términos de diagnóstico y resolver dificultades 
en su aplicación.  En 2001, sustituyó esta categoría 
por atipias de células escamosas, con una definición 
más estrecha y un sistema dicotómico simple de 
calificadores: significado incierto y no se puede excluir 

una lesión de alto grado.  En 2014, se sugirió emplear 
esta última categoría cuando no se pueda diferenciar 
alto de bajo grado.  Se revisa la reproducibilidad del 
diagnóstico, la evolución clínica y el enfoque estándar 
para el manejo.

Palabras clave: Citología cervical, atipia de células 
escamosas, Sistema Bethesda, cáncer de cuello uterino.

SUMMARY

The cytological category of squamous cell atypia of 
uncertain significance was introduced in 1988 as part 
of the Bethesda System.  The descriptive diagnosis 
should be atypical squamous cells of indeterminate 
significance, accompanied by the recommendation 
for follow-up and/or subsequent type of research.  
The concept of equivocal cases was not new, and 
this category replaced class III Pap diagnoses.  The 
Bethesda System was revised in 1991, to provide 
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precise criteria for diagnostic terms and to resolve 
difficulties in its application.  In 2001, it replaced 
this category with squamous cell atypia, with a 
narrower definition and a simple dichotomous system 
of qualifiers: uncertain significance and a high-grade 
lesion cannot be excluded.  In 2014, it was suggested 
to use the latter category when high from low grades 
cannot be differentiated.  The reproducibility of the 
diagnosis, the clinical evolution, and the standard 
approach to management are reviewed. 

 
Keywords: Cervical cytology, squamous cell atypia, 
Bethesda System, cervical cancer.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de cuello uterino es un problema 
importante de salud de las mujeres en todo el 
mundo.  La mayoría de los casos ocurren en países 
en desarrollo que tienen programas de detección 
ineficaces.  Su incidencia y mortalidad en 
Estados Unidos (EE.UU), han ido disminuyendo 
en los últimos 30 años debido a la detección 
generalizada.  En EE.UU, el diagnóstico de cáncer 
de cuello uterino generalmente es en mujeres que 
nunca han recibido pruebas de detección, o estas, 
han sido inadecuadas.  La infección por el virus del 
papiloma humano (VPH), es uno de los factores 
de riesgo más comunes para el cáncer de cuello 
uterino.  Hay más de 100 genotipos diferentes 
del VPH y las consideradas de alto riesgo están 
involucradas en la etiología del cáncer.  Se han 
evaluado y ajustado las pautas de detección para 
el cáncer de cuello uterino, teniendo en cuenta 
el tiempo necesario para la progresión de la 
enfermedad.  Los métodos de detección incluyen 
la citología y las pruebas del VPH (1,2).

Según la International Agency for Research of 
Cancer (Globocan 2020), se produjeron 604 127 
nuevos casos de cáncer de cuello uterino en 
2020 a nivel mundial, con una tasa de incidencia 
estandarizada por edad, de 13,3 por 100 000 
mujeres, ocupando el cuarto lugar entre los 
cánceres más diagnosticados (6,5 %), excluyendo 
el melanoma.  Además, produjo 341 831 muertes, 
es decir, 56,6 % de los casos diagnosticados (3).  

Se estima que para el 2021 en EE.UU, se 
diagnosticarán 14 480 casos de cáncer cervical 
invasivo y que 4 290 mujeres morirán de 
la enfermedad (31,1 %) (1).  Esas tasas han 

ido mejorando constantemente.  Las tasas de 
incidencia se han estabilizado en la década más 
reciente.  De 2009 a 2018, el ritmo de disminución 
de la tasa de mortalidad disminuyó a menos del 
1.% por año.  Esta mejora se ha atribuido en gran 
medida a la detección con la prueba Papanicolaou 
(Pap) (1).

En Venezuela, la información estadística del 
Registro Central de Cáncer estima que para 2018, 
ocurrieron unos 4 500 casos nuevos y 1 850 
defunciones de cáncer de cuello uterino (41,1 %) 
y ocupa el segundo lugar tanto en incidencia como 
en mortalidad, detrás del cáncer de la glándula 
mamaria.  Para el año 2015, la tasa estandarizada 
de incidencia fue de 25,3 por 100 000 mujeres, 
mostrando un leve descenso de 37,27 por 100 000 
en el trienio 1992-1994, al 25,14 por 100 000 en 
el trienio 2013-2015.  La curva de mortalidad 
tiene un comportamiento similar, descendiendo 
de 17,27 por 100 000 a 10,93 x 100 000 en el 
mismo período (4).  

El carcinoma escamoso invasivo del cuello 
uterino resulta de la progresión de lesiones 
precursoras preinvasivas llamadas neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC).  No todas estas 
lesiones progresan a cáncer invasivo; muchas 
lesiones leves y moderadas retroceden.  La 
velocidad a la que el cáncer invasivo se desarrolla 
a partir de una NIC suele ser lenta, medida en 
años y tal vez décadas.  Esta larga historia natural 
proporciona la oportunidad de despistaje para 
detectar eficazmente este proceso durante la fase 
preinvasiva, permitiendo así el tratamiento y la 
curación tempranos.  Debido a que muchas de 
estas lesiones preinvasivas, especialmente las 
lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIEBG), 
nunca habrían progresado a cáncer invasivo, la 
detección también produce el riesgo de conducir 
al tratamiento en mujeres que no necesitan ser 
tratadas (1).

El VPH es un virus oncogénico y el agente 
etiológico del cáncer cervical y la enfermedad 
premaligna relacionada.  El VPH se transmite 
por contacto sexual.  Las mujeres sexualmente 
inactivas rara vez desarrollan cáncer de cuello 
uterino, mientras que la actividad sexual a una 
edad temprana con múltiples parejas sexuales es 
un factor de riesgo importante.  Casi todas las 
mujeres con cáncer de cuello uterino invasivo 
tienen evidencia de infección por VPH; sin 
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embargo, la mayoría de ellas, nunca desarrollan 
cáncer de cuello uterino; por lo tanto, esta 
infección es necesaria pero no suficiente para el 
desarrollo de cáncer (1).

La categoría diagnóstica de células escamosas 
atípicas ha sido probablemente la interpretación 
más controvertida hecha en las pruebas de Pap 
desde que fue propuesta por primera vez por el 
Sistema Bethesda original (TBS) (5).  A pesar 
de la oposición, a veces fuerte, a su uso, los 
estudios han demostrado que este diagnóstico 
citológico se correlaciona con muchos casos de 
neoplasia intraepitelial cervical de los grados 2 a 3, 
encontrados en el seguimiento de pruebas de Pap 
anormales y que la eliminación de esta categoría 
disminuiría significativamente la precisión (6).  

La presente revisión se realizó con la finalidad 
de aclarar algunos aspectos sobre las atipias de 
células escamosas y analizar la conducta ante 
las pacientes que han recibido ese diagnóstico.  

Citología en el despistaje de lesiones intraepiteliales 
y cáncer de cuello uterino

La prueba de Pap, nunca se ha examinado en 
un ensayo controlado aleatorio.  Sin embargo, un 
gran grupo de datos observacionales consistentes 
apoya su eficacia en la reducción de la mortalidad 
por cáncer de cuello uterino.  Tanto la incidencia 
como la mortalidad por cáncer de cuello uterino 
han disminuido considerablemente en un 
número de grandes poblaciones, después de la 
introducción de programas de detección bien 
ejecutados.  Las reducciones en la incidencia y 
mortalidad del cáncer de cuello uterino han sido 
proporcionales a la intensidad de las pruebas de 
detección (1).  Los estudios de control de casos 
han encontrado que el riesgo de desarrollar cáncer 
de cuello uterino invasivo es de tres a diez veces 
mayor en mujeres que no han sido examinadas.  
El riesgo también aumenta con el aumento del 
tiempo, después de la última prueba normal de 
Pap (1).  

Los  estudios  que  comparan  una  prueba 
de Pap, con las pruebas repetidas de Pap, han 
encontrado que la sensibilidad de cualquier 
anomalía en una sola prueba para detectar lesiones 
de alto grado es del 55 % al 80 %.  Debido a la 
naturaleza habitual de crecimiento lento del cáncer 
de cuello uterino, la sensibilidad de un programa 

de pruebas regulares de Pap, es probablemente 
mayor.  Un factor importante en la precisión 
de esta prueba es la adecuación de la muestra 
obtenida.  Un entrenamiento adecuado y el uso 
de técnicas como el cepillo citológico pueden 
mejorar la sensibilidad.  Se han desarrollado 
técnicas recientes que emplean citología basada 
en líquidos para mejorar la sensibilidad del 
cribado.  Sin embargo, las pruebas convencionales 
de Pap, son un poco más sensibles y específicas 
que la citología basada en líquidos.  Una ventaja 
de la citología basada en líquidos es que las 
pruebas de VPH se pueden realizar en la misma 
preparación; una desventaja, es que los enfoques 
basados en líquidos son más costosos que las 
pruebas convencionales de Pap (1).  Debido a 
que el cáncer de cuello uterino está creciendo 
lentamente, una considerable incertidumbre rodea 
el problema del intervalo de cribado óptimo.  El 
valor predictivo positivo (VPP) de la detección 
1 año después de una prueba de Pap negativa, es 
0 %; después de 2 años, el VPP es del 0,9 %, por 
lo tanto, las pruebas de Pap, no deben repetirse 
dentro de los 2 años siguientes a una prueba 
negativa.  No se han encontrado diferencias entre 
la detección cada 2 años y la detección cada 3 
años (1).

La  Food  and  Drugs  Administration  de 
EE.UU (FDA), ha aprobado varias pruebas de 
VPH.  La mayoría de estas pruebas se basan 
en la detección de ADN a partir de uno o más 
tipos oncogénicos de VPH.  Una prueba detecta 
el ARN del VPH.  Las pruebas de VPH están 
aprobadas para su uso en dos contextos: 1.  Como 
una segunda prueba (es decir, triaje) después de 
un resultado de citología equívoco de atipias 
de células escamosas de significado incierto o 
indeterminado (ASC-US); y 2.  Para el cribado 
primario en combinación con la citología cervical, 
para mujeres de 30 años o más (1).

Como se señaló previamente, la tasa de muerte 
por cáncer cervical ha caído sustancialmente 
desde la introducción de la citología cervical, 
hace más de 70 años.  

El número de pacientes que presentan en 
su citología un reporte de ASC-US, es cada 
vez mayor.  Dado que los cambios citológicos 
interpretados como ASC-US y ASC-H (atipias 
de células escamosas que no permiten excluir 
una lesión de alto grado), tienen una asociación 
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variable con diagnósticos de NIC 2 y 3, aunque 
siempre con un mayor número de casos de NIC 
2-3, en las biopsias de pacientes con ASC-H, en 
comparación con ASC-US (7), es importante la 
evaluación de la evolución de las pacientes que 
han recibido ese diagnóstico.  

En 2001, Solomon y col. (8), publicaron 
datos del ASCUS-LSIL Triage Study y lesiones 
intraepiteliales de bajo grado (ALTS), para 
determinar el manejo de los extendidos 
mínimamente anormales.  Evaluaron tres 
estrategias de gestión disponibles: colposcopia 
inmediata, triaje del (VPH) y seguimiento 
conservador (9).  Concluyeron que las pruebas 
de captura de híbridos 2 para detectar ADN del 
VPH, son una opción viable en el manejo de 
mujeres con ASCUS.  Tiene mayor sensibilidad 
para detectar NIC 3 o superior y especificidad 
comparable a una sola prueba citológica adicional 
que indica ASC-US o superior.  

Sin embargo, a pesar de que se plantean 
estas tres opciones de manejo, y de que TBS 
2001 (10), sobre la base de los resultados del 
estudio (8), aprobó como la opción de gestión 
preferida para la categoría Bethesda ASC-US, 
la realización de pruebas de VPH de alto riesgo 
(VPH-AR) por ser la conducta más rentable, en 
la práctica diaria en Venezuela, no parece existir 
un acuerdo sobre cuál es mejor utilizar, o cuál de 
ellas es útil en los diferentes grupos poblacionales, 
fundamentalmente por dificultades con la 
disponibilidad de la prueba para la determinación 
del ADN de VPH-AR.  

Es así que existe una gran heterogeneidad en la 
orientación y en el manejo que los profesionales 
de la salud han venido realizando con estas 
pacientes, lo cual podría influir en la evolución 
de los casos, aplicando tratamientos invasivos a 
pacientes con cuellos básicamente sanos o, peor 
aún, dejando casos de neoplasias intraepiteliales 
sin diagnosticar, y por lo tanto demorando el 
tratamiento.  

Con la finalidad de lograr la estandarización de 
las pautas de conducta a seguir con las pacientes 
que reciben el diagnóstico citológico de atipias 
de células escamosas en sus dos variedades, es 
fundamental identificar la frecuencia de los casos, 
las conductas planteadas, los diagnósticos finales, 
la evolución de las pacientes y la frecuencia 
de pérdida de seguimiento, esto último de 

gran importancia cuando se plantea conducta 
conservadora.  

Evolución histórica de las atipias de células 
escamosas, dentro del Sistema Bethesda

A  nivel  mundial,  los  resultados  de  la 
pesquisa citológica se reportan usando TBS (2).  
Este surge en respuesta a las preocupaciones en 
relación con la interpretación de las pruebas de 
Pap.  Las críticas a la citología cérvicovaginal se 
enfocaban en que se debía mejorar la calidad y 
la seguridad de la citopatología (5).  Un hallazgo 
crítico era la comunicación de los resultados a los 
clínicos.  La terminología usada en ese momento 
era variada, ambigua y generaba confusión 
acerca de las implicaciones clínicas del reporte.  
Surgió así el Sistema Bethesda, comúnmente 
abreviado como TBS (The Bethesda System), 
como un sistema uniforme para el reporte que 
proporcionó una efectiva comunicación entre el 
citopatólogo y el médico clínico de referencia, 
facilitó tanto la correlación citohistopatológica, 
como la investigación en epidemiología, biología 
y patología de la enfermedad cervical y, además, 
permitió la obtención de datos confiables para 
análisis estadísticos comparativos nacionales 
e internacionales (9).  Antes de TBS, los 
laboratorios utilizaban una variedad de términos 
no reproducibles para el reporte de la citología 
cervical.  Para subsanar esto, el National Cancer 
Institute (NCI), convocó un taller con el objetivo 
de desarrollar un sistema de notificación de 
pruebas de Pap, que comunicara los hallazgos 
de la citología a los médicos de una manera 
clara y relevante (9).  Un grupo de individuos, 
con experiencia en citopatología ginecológica, 
histopatología y manejo clínico de pacientes, se 
reunieron en Bethesda en diciembre de 1988, y 
formularon la primera versión de TBS (5).  Esta 
terminología se fundamentó en tres principios 
básicos que siguen siendo ciertos hoy en día, 
tres décadas y 3 actualizaciones más tarde.  
La terminología debe ser 1) clínicamente 
relevante, 2) reproducible y flexible, y 3) 
reflejar la comprensión más actual de la neoplasia 
cervical (5,9).

TBS 1988, creó un marco estandarizado para 
los informes de citología cervical que incluía entre 
muchas otras cosas, una nueva terminología de 
2 niveles para reportar lesiones intraepitelales 
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escamosas (LIE) asociadas al VPH: de bajo 
grado (LIEBG) y de alto grado (LIEAG), a fin de    
mejorar  la  reproducibilidad.  Un  componente 
importante de TBS 1988, fue una aclaración 
del término mal entendido de atipia (5,9).  
Como hallazgo equívoco, la atipia había sido 
sobreutilizada y aplicada de manera altamente 
inconsistente, lo que llevó a una confusión 
considerable.  En TBS, la atipia se definió 
específicamente para incluir solo los casos en los 
que los hallazgos citológicos eran de importancia 
indeterminada; el término no debía utilizarse 
en casos en los que se presentaban cambios 
inflamatorios, reactivos, preneoplásicos o 
neoplásicos claramente presentes.  Esta definición 
también se aplicó a casos de anormalidad epitelial 
glandular.  Esto dio lugar a los términos de células 
escamosas atípicas de importancia indeterminada 
(ASCUS) y células glandulares atípicas de 
importancia indeterminada (AGUS).  

A los pocos años de su introducción, TBS 
obtuvo una aceptación generalizada en la 
práctica clínica en los EE.UU y, a partir de 
entonces, a nivel internacional.  Alentado por los 
primeros beneficios de esta nueva terminología 
estandarizada y, dado que inicialmente no se 
propusieron criterios morfológicos específicos 
para las categorías de diagnóstico individuales, 
el NCI organizó un taller de seguimiento 
en Bethesda, en abril de 1991, para evaluar 
críticamente a TBS, considerar las áreas de 
mejora (11), proporcionar criterios precisos para 
los términos de diagnóstico e intentar resolver 
las dificultades en su aplicación en la práctica 
diaria (12).  Con la creciente implementación de 
la terminología de TBS a principios de la década 
de 1990, quedó claro que la gran mayoría de 
los resultados de citología cervical anormales 
cayeron en las categorías equívocas de ASCUS 
o LIEBG.  El NCI concibió un plan de manejo 
para estas pacientes y lo denominó estudio 
ALTS, es decir, estudio de triaje para atipias de 
células escamosas de significado indeterminado y 
lesiones de bajo grado (8).  El mismo fue diseñado 
como un ensayo multicéntrico aleatorizado 
para comparar las 3 estrategias de manejo 
disponibles: colposcopia inmediata, triaje de VPH 
y seguimiento conservador (9).  Este gran ensayo 
clínico aleatorizado, demostró la rentabilidad del 
uso de pruebas de VPH para aclarar el riesgo 
de un resultado de ASCUS (8).  ALTS asignó 

aleatoriamente a mujeres con ASCUS a una 
de las tres estrategias de gestión: colposcopia 
inmediata, determinación de ADN de VPH y 
derivación a colposcopia si los resultados de la 
prueba del VPH fueron positivos, y seguimiento 
conservador y derivación a colposcopia solo si 
la citología control era LIEAG.  La estrategia de 
triaje del VPH fue tan sensible para la detección 
de NIC 2+ como la colposcopia inmediata, al 
tiempo que remitía solo a aproximadamente la 
mitad de las mujeres para el procedimiento (1,8,9).  
Repetir la citología con referencia a colposcopia 
en el umbral de una lesión intraepitelial de alto 
grado (LIEAG), fue menos sensible para NIC 
3+ (60 %), en comparación con el triaje del 
VPH (92 %); sin embargo, el uso de un umbral 
citológico de ASCUS para la remisión aumentó 
la sensibilidad, pero resultó en un 72 % mujeres 
con ASCUS sometidas a colposcopia.  Las 
pruebas de VPH no se recomiendan para mujeres 
adolescentes con ASCUS, porque la mayoría 
de estas mujeres son positivas en el VPH.  Las 
pruebas de ADN del VPH generalmente no son 
apropiadas o clínicamente útiles después de los 
resultados citológicos de LIEBG, que es más 
grave que ASCUS, y la mayoría de estas mujeres 
(84 %-96 %) son positivos en el ADN del VPH 
oncogénico (1).

De todos los cambios introducidos por TBS, 
el concepto de ASCUS demostró ser, con mucho, 
el más controvertido para los médicos clínicos y 
patólogos por las limitaciones intrínsecas de la 
interpretación morfológica, que condujeron a una 
variabilidad significativa en el manejo (9).  La 
frecuencia variable y la mezcla heterogénea de 
diagnósticos ASCUS por parte de los patólogos, 
la falta de reproducibilidad y la variabilidad en la 
conducta a seguir con la lesión subyacente, han 
generado una enorme confusión en el manejo 
de las pacientes (12).  Esta categoría ha incluido 
células para las que no se puede hacer una 
interpretación fiable de LIE, aunque contienen 
características más marcadas que los cambios 
meramente reactivos.  En TBS 1991, en un intento 
de definir el riesgo, se sugirió que calificadores 
como ASCUS a favor de reactivo, o ASCUS a 
favor de neoplasia podrían ser utilizados.  Sin 
embargo, no se llegó a un consenso sobre cómo 
definir cada subcategoría y numerosos estudios 
mostraron que el uso de estos calificadores no 
era reproducible (12,13).  Se reporta que tras 

de bajo grado (LIEBG) y de alto grado (LIEAG), 
a fin
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la revisión de los casos de ASCUS, 45,7 % 
fueron reclasificados como con lesiones de 
probable naturaleza neoplásica y 54,2 % de 
probable naturaleza reactiva (7).  Otros autores 
mostraron cifras similares (45,4 % de ASCUS 
a favor neoplásico y 54,5 % de ASCUS a favor 
reactivo) (7,14); sin embargo, la ausencia de 
criterios bien definidos, así como la subjetividad 
del diagnóstico, hace que la frecuencia relativa 
no sea consistente, habiendo autores que han 
reportado 78,5 % probablemente reactivos y el 
21,5 % probablemente neoplásico (15).  Con 
relación a las lesiones subyacentes en pacientes 
con frotis ASCUS, en su mayor parte, el grupo 
a favor de reactivo tiene una tasa más baja de 
LIE en el seguimiento que el grupo a favor de 
neoplasia.  Sin embargo, algunos han reportado 
tasas de LIE tan altas como 51 % y 53 % en 
el grupo a favor de reactivo, a pesar de ser un 
porcentaje significativamente menor que el grupo 
a favor de neoplasia (12).  Otros han reportado 
una tasa más baja de LIE en el grupo ASCUS 
a favor reactivo (7 %-15 %).  Debido a estos 
informes variados y el potencial de enfermedades 
significativas, algunos autores han defendido 
diferentes cualificaciones de ASCUS que podrían 
resultar más útiles clínicamente (12).

El taller TBS 2001 (10), también patrocinado 
por el NCI, examinó cuestiones relativas a la 
terminología y la presentación de informes 
de la citología cervical.  Se produjeron varias 
actualizaciones significativas.  Entre otros, se 
examinó la posibilidad de eliminar la categoría 
interpretativa ASCUS, pero esto no se hizo debido 
a la inaceptable pérdida de sensibilidad y valor 
predictivo positivo para LIEAG que implicaría.  

La propuesta recomendó la sustitución de la 
categoría ASCUS por células escamosas atípicas 
(ASC), definida como cambios citológicos que 
sugieren una lesión intraepitelial escamosa, que 
son cuantitativa o cualitativamente insuficientes 
para una interpretación definitiva.  ASC se 
subdividió en 2 categorías: células escamosas 
atípicas de importancia indeterminada (ASC-US) 
y células escamosas atípicas que no permiten 
excluir una lesión intraepitelial del alto grado 
(ASC-H) (9,10,12).  Es decir, la categoría ASCUS 
fue modificada a ASC, con una definición más 
estrecha y un sistema dicotómico simple de 
calificadores, es decir, ASC-US y ASC-H, que 
también reflejaba la biología del VPH (7,9,10).  

TBS 2001, elimina las categorías ASCUS 
a favor de cambios reactivos y a favor de 
neoplasia (13) y se recomienda que los patólogos 
juiciosamente reclasifiquen como negativo 
para lesión intraepitelial o neoplasia maligna 
(NLIEM) una porción de casos que habrían 
sido diagnosticados como ASCUS a favor de 
reactivo bajo el sistema Bethesda anterior (6).  
La clasificación juiciosa como NLIEM de casos 
que anteriormente se habrían llamado ASCUS, 
mejoraba la especificidad de la prueba para la 
displasia de alto grado, pero también disminuía 
su sensibilidad (6).  

Esta revisión de 2001 no cambió los criterios 
morfológicos, sino que propuso cambiar su 
interpretación: ASC ya no sería un diagnóstico 
de exclusión; ASC-US es un diagnóstico positivo 
que sugiere una LIE; la categoría probablemente 
reactiva desapareció, con los patólogos alentados 
a interpretar estos frotis como negativos.  Apareció 
una categoría ASC-H, en la que no se puede 
excluir un LIE de alto grado.  La idea general era 
descartar lesiones de alto grado, sabiendo que las 
LIE de bajo grado se curan principalmente con o 
sin intervención médica (10,16).  Es decir, ASC-
US incluye una minoría de casos anteriormente 
clasificados como ASCUS a favor de reactivos y 
la mayoría de los casos clasificados formalmente 
como ASCUS, no especificados de otro modo, 
o ASCUS a favor de neoplasia y excluye los 
casos que sugieren LIEAG.  Se esperaba que 
representaran la gran mayoría (90 %- 95 %) de 
los informes de ASC (12,13).  ASC-H se definió 
como cambios citológicos que sugieren LIEAG, 
pero carecen de criterios definitivos para la 
interpretación.  A pesar de que se reconoció que 
era poco reproducible, esta categoría recibió un 
fuerte apoyo basado en su alto valor predictivo 
positivo reportado para NIC 2 y NIC 3 en 
comparación con el resto de ASCUS.  Se previó 
que ASC-H constituiría entre el 5 % y el 10 % o 
menos del ASC total y, dado un valor predictivo 
suficientemente superior, lo más probable es 
que justificara la consideración de diferentes 
recomendaciones de manejo (12,13).  

En esta reunión de actualización de 2001, se 
aprobó como la opción de gestión preferida para 
la categoría Bethesda redenominada ASC-US, 
la realización de pruebas de VPH de alto riesgo 
(AR-VPH) por ser la conducta más rentable (8).
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En 2014, Nayar y col. (17), realizaron la 
revisión y actualización de TBS.  En esa reunión, 
no se creó ninguna nueva categoría para las 
alteraciones de células escamosas y se sugirió 
que en los casos ocasionales en los que no es 
posible clasificar una LIE como de alto o bajo 
grado, puede ser apropiado un comentario que 
explique la naturaleza de la incertidumbre o 
alternativamente, ser clasificado como ASC-H.  

Investigaciones relacionadas con el hallazgo de 
atipias de células escamosas

En el año 2002, Mc Grath (12) realizó una 
revisión sobre ASCUS.  Según el autor, no 
existe una práctica uniforme para el diagnóstico 
o manejo de estos pacientes y el costo anual de 
tratar agresivamente las lesiones de ASCUS 
se estima en miles de millones de dólares.  
Opinó que, desde su introducción en 1988, el 
diagnóstico de ASCUS ha sido problemático 
y controvertido porque los ASCUS generan 
problemas para definirlos, diagnosticarlos, 
reproducirlos y manejarlos.  El artículo repasó 
los diversos aspectos y problemas de ASCUS, 
sus controversias en cuanto al diagnóstico, 
reproducibilidad y manejo, y analiza las posibles 
direcciones futuras de esta categoría a la luz de 
las recientes recomendaciones de TBS.  Concluyó 
que la función principal de esta terminología 
es comunicar al clínico una interpretación que 
tendrá implicaciones claras para el manejo del 
paciente.  El problema de ASCUS en las pruebas 
de Papanicolaou es que no es reproducible ni 
confiablemente predictivo de lesiones; por lo 
tanto, considera que el propósito de proporcionar 
una terminología diagnóstica uniforme para este 
subgrupo de casos ha fracasado.  Debido a que 
ASCUS es heterogéneo y el seguimiento del LIE 
es bastante variable, frustra la interpretación y el 
manejo estandarizado.

González (18), en 2003, determinó la 
frecuencia de citología con reporte de ASCUS 
en pacientes cuya biopsia es compatible con 
neoplasia intraepitelial o carcinoma invasivo de 
cérvix y evaluó algunas características personales 
y clínicas de estas pacientes.  En 60,8 % de las 
citologías ASCUS la biopsia reportó atipias 
coilocíticas o condiloma.  Hubo 19,6 % de NIC 
1, 17,6 % de NIC 2-3 y 1,9 % de carcinoma 
adenoescamoso.  Concluyó que la citología 

ASCUS involucra desde cambios benignos, que 
son la mayoría, hasta neoplasias, por lo cual su 
reporte no debe desestimarse.  Esta información 
fue apoyada por Boulanger y col. (16), en 2006, 
quienes realizaron una revisión sobre el reporte 
citológico de ASCUS y señalaron que un informe 
de ASCUS siempre es confuso para el clínico, ya 
que la correlación histológica de este diagnóstico 
es amplia, va desde una mucosa del cuello 
uterino totalmente normal hasta un carcinoma 
infiltrante; la mayoría de las veces es el resultado 
de cambios inflamatorios o reactivos benignos.  
Concluyeron que la respuesta citológica del ASC 
es perturbadora para el médico.  Sin embargo, 
es una eventualidad que debe ser admitida y que 
permite un cierto equilibrio entre especificidad 
y sensibilidad.  Si esta nosología se eliminara, la 
citología de cribado se volvería más específica, 
pero perdería sensibilidad y ya está bastante 
criticada por esa razón.

En 2008, Thrall y col. (6), realizaron un 
estudio con el objetivo de evaluar el impacto del 
umbral elevado para ASC introducido por TBS 
de 2001, mediante la eliminación de la categoría 
de diagnóstico ASCUS-R (a favor de reactivo) y 
la ubicación de estos casos como negativo para 
LIE (NLIE), sobre la base de la sensibilidad de la 
prueba de (Pap) para el diagnóstico de lesiones de 
células escamosas significativas (NIC 2/3).  Por 
consenso de 4 observadores, 32 % de los casos de 
ASCUS se reclasificaron como NLIE.  Estos casos 
mostraron una menor tasa de infección subyacente 
por VPH de alto riesgo (11 % vs 30 %) y NIC 
2 a 3 (5 % vs 10 %), en el seguimiento que las 
pruebas que se reinterpretaron como ASC-US o 
superior.  El estudio demostró que la clasificación 
juiciosa como NLIE de casos que anteriormente se 
habrían llamado ASCUS, mejora la especificidad 
de la prueba para la displasia de alto grado, pero 
también disminuye su sensibilidad.  

Para analizar pacientes con frotis con células 
escamosas atípicas de importancia indeterminada 
(ASCUS) a través de una revisión de la citología 
y la presencia de agentes microbiológicos, 
teniendo en cuenta la colposcopia y el seguimiento 
semestral, en 2011, Barcelos y col. (7), evaluaron 
103 citologías con diagnóstico de ASCUS que 
fueron revisadas y reclasificadas.  Si se confirmó 
ASCUS, se subclasificó en ASCUS reactiva o 
neoplásica, ASC-US o ASC-H.  Los pacientes 
fueron sometidos a un examen colposcópico y 
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pruebas para Candida sp., vaginosis bacteriana, 
Trichomonas vaginalis y VPH.  Tras la revisión, 
ASCUS fue el diagnóstico en 70/103 (67,9 %), 
siendo 38 (54,2 %) ASCUS reactivo y 32 
(45,71 %) ASCUS neoplásico; al aplicar TBS 
2001, 62 (88,5 %) fueron ASC-US y 8 (11,41 %) 
ASC-H.  Hubo un mayor número de casos de NIC 
2-3 en las biopsias de pacientes con ASC-H en 
comparación con ASC-US (p=0,0021).  La prueba 
positiva para VPH de alto riesgo y la presencia 
de NIC 2-3, son más frecuentes en ASC-H que 
ASC-US (p=0,031).  Concluyeron que ASC-H 
se asocia con una enfermedad clínicamente 
significativa.  El estado positivo del VPH de alto 
riesgo de pacientes con ASC-US se asocia con 
un aumento de NIC.

Poomtavorn y col. (19), en 2016, determinaron 
la precisión de la inspección visual con ácido 
acético (IVA) en la detección de neoplasia 
intraepitelial cervical de alto grado (NIC-
AG), en mujeres pre- y posmenopáusicas con 
resultados de citología de ASC-US y LIEBG.  En 
premenopáusicas con IVA positiva, encontraron, 
27,8 % de NIC 2-3.  Entre las que tenían IVA 
negativa, la frecuencia de NIC 2-3 fue 10,4 %.  
En las posmenopáusicas con IVA positiva, hubo 
80 % con NIC 2-3, mientras que entre las que 
tenían IVA negativa, la frecuencia NIC 2-3 fue 
de 6,7 %.  Concluyeron que la prueba de IVA 
puede ser utilizada como un recurso de cribado 
para la detección de NIC-AG en mujeres con 
anomalías citológicas cervicales menores, en un 
entorno de bajos recursos, con el fin de reducir 
la tasa de remisión a colposcopia.

En 2017, Kurtycz y col. (20) en conjunto 
con el grupo de actualización de 2014 al TBS, 
para la información de la citología cervical, 
realizaron un estudio de evaluación de imágenes 
basado en la Web para analizar la concordancia 
interobservador con la interpretación del panel 
de expertos, siguiendo una metodología similar 
a la que se hizo durante la actualización de 
Bethesda 2001 (10).  El objetivo era identificar las 
características citomorfológicas y las categorías 
de informes de Bethesda que representan fuentes 
de acuerdo interobservador deficiente.  La media 
de acuerdo entre los participantes y el panel 
de expertos fue de 62,8 %.  Los participantes 
mostraron un acuerdo más alto para las categorías 
Bethesda negativa para lesión intraepitelial 
NLIE, LIEBG, LIEAG y carcinoma de células 

escamosas (CCE).  El mayor desacuerdo se 
observó al evaluar las lesiones glandulares.  La 
concordancia para las categorías fronterizas 
ASC-US y ASC-H exhibió una notable mejora 
respecto a 2001.

En Venezuela, en 2017, Moreno (21), realizó 
una revisión de la actualización en el reporte de 
citología cervicovaginal basado en TBS 2014.  
Entre las conclusiones destacó que los cambios 
introducidos por el Sistema Bethesda en 2014 son 
mínimos y no tienen que ver con la terminología 
en sí, sino con algunas interpretaciones de ciertos 
hallazgos.  

En 2018, también en Venezuela, Toro y 
col. (22), realizaron una revisión sobre la 
citología atípica del cuello uterino.  Señalaron 
que el cuidadoso seguimiento clínico de las 
atipias celulares permitiría aclarar su origen 
incierto y su relación con el desarrollo de una 
lesión clínicamente significativa.  Presentaron 
las alteraciones morfológicas de las células 
escamosas atípicas del cuello uterino y 
resumieron los algoritmos de seguimiento clínico 
vigentes.  Opinaron que la morfología atípica en 
un frotis citológico de cuello uterino influye en el 
seguimiento clínico y debe considerarse a fin de 
ofrecer un mejor cuidado a la paciente.  Insistieron 
en que la citología de cuello uterino atípica 
requiere de seguimiento clínico para averiguar 
el origen de tales alteraciones morfológicas y su 
posible relación con el desarrollo de una lesión 
clínicamente significativa.  Concluyeron que 
las estrategias de seguimiento clínico dependen 
del tipo de atipias presentes y de cada paciente, 
por lo que no deben ser generalizadas, aunque 
sí estandarizadas, tratando de ajustarse a los 
lineamientos universales de manejo clínico de 
la citología anormal de cuello uterino, pudiendo 
ser adaptadas a este medio, previo consenso 
de la Sociedad Venezolana de Obstetricia y 
Ginecología.

En 2019, Davey y col. (23), se propusieron 
investigar los cambios en la práctica de 
la citopatología cervical resultantes de las 
actualizaciones y tecnologías de cribado de 
TBS 2014, a través de cuestionarios en línea, 
elaborados por el Colegio Americano de 
Patólogos, entre 2016 y 2017.  Encontraron 
que muchos laboratorios (51,3 %), adoptan una 
categoría intermedia para la notificación de 
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casos con LIEBG claro con otras células que 
se acercan a LIEAG o casos con características 
indeterminadas (LIEBG-H).  Aunque se ha 
informado del uso de la categoría LIEBG-H, en 
TBS 2014, el término fue considerado, pero no 
aprobado.  En cambio, TBS 2014 recomienda que 
estos casos se interpreten como ASC-H con un 
comentario de que LIEBG también está presente.  
En este estudio, la mayoría de los laboratorios 
encuestados utilizaban el término LIEBG-H dos 
años después de la publicación de TBS 2014, y 
solo el 21 % de los laboratorios utilizaban ASC-H 
o ASC-H más LIEBG en sus informes.  

También en 2019, Rastree y col. (24), 
realizaron un estudio con la finalidad de evaluar 
la prevalencia de patologías significativas 
subyacentes entre las mujeres con frotis cervicales 
clasificados como ASC-H, así como los factores 
de riesgo asociados.  Durante el periodo de 
estudio, se revisaron 133 mujeres con ASC-H.  
Los resultados histopatológicos para las 133 
mujeres fueron los siguientes: sin lesiones 43,6 %, 
NIC 1 25,6 %, NIC 2-3 24,8 %, adenocarcinoma 
in situ (AIS) 1,5 % y cáncer cervical 4,5 %.  La 
tasa global de patología significativa fue del 
30,8 %.  Las mujeres menores de 40 años tenían 
un mayor riesgo de albergar lesiones significativas 
en comparación con las mujeres mayores (41,7 % 
frente a 27,8 %, respectivamente).  Concluyeron 
que la tasa de histopatología significativa 
entre las mujeres con frotis ASC-H, fue de 
aproximadamente el 31 % y el factor de riesgo 
asociado fue la edad de la paciente.  

Wright y col. (25) en 2019, determinaron 
la utilidad clínica de una prueba para ADN de 
VPH para el triaje de citologías con ASC-US.  
Utilizaron Onclarity® y Captura de híbridos 2.  
Onclarity®, es una prueba de reacción en cadena 
de polimerasa (PCR) que detecta el ADN E6/E7 
a partir de 13 tipos de VPH de alto riesgo y VPH 
66, con genotipado individual simultáneo para 
el VPH 16, 18, 31, 45, 51 y 52, y la detección 
de 33/58, 56/59/66 y 35/39/68, como tres grupos 
separados y agrupados.  Entre los resultados 
de ASC-US, el 39,1 % fue positivo para el 
VPH; el VPH 16 fue el genotipo más frecuente 
(7,4 %).  Las prevalencias de NIC 2 y NIC 3 o 
más fueron del 4,4 % y 2,2 %, respectivamente.  
Para Onclarity®, se obtuvo una sensibilidad para 
NIC 2+ de 85,7 % y NIC 3+ de 91,4 %, y las 
especificidades para NIC 2+ de 64,1 % y NIC 

3+ de 62,0 %, similar a la captura de híbridos 
2.  Concluyen que esta prueba está clínicamente 
validada para el triaje de ASC-US.  

Dado que no están disponibles biomarcadores 
eficientes y altamente predictivos que reflejen 
el pronóstico de las citologías reportadas como 
ASC-US, y LIEBG, Ki y col.  (26), se propusieron 
en 2019, desarrollar un modelo para el diagnóstico 
de NIC 2 o mayor, mediante el análisis de la 
expresión inmunocitoquímica de la proteína 
de la cápside L1 del VPH en estas pacientes.  
Realizaron la identificación inmunocitoquímica 
de la proteína de la cápside L1 de VPH en muestras 
de citología cervical (70 ASC-US y 215 LIEBG) 
y evaluaron la correlación entre la expresión 
del L1 de VPH y el diagnóstico patológico 
cervical.  Los resultados negativos de la prueba 
de inmunocitoquímica de la proteína L1 de VPH, 
se observaron con mayor frecuencia en NIC 2 o 
más y la expresión fue mayor en NIC 1 o cervicitis 
(prueba exacta de Fisher, p<0,05).  Concluyeron 
que la ausencia de expresión de la proteína L1 de 
la cápside del VPH y la presencia de infección 
por VPH tipo 16 o 18, son predictores fiables de 
la progresión a NIC2+ en pacientes que muestran 
ASC-US y LIEBG persistentes.

Estado actual de las atipias de células escamosas

Inmediatamente después del taller Bethesda 
2001, la Sociedad Americana de Colposcopia y 
Patología Cervical (ASCCP), llevó a cabo una 
conferencia de consenso multidisciplinario para 
desarrollar estrategias de gestión de las anomalías 
citológicas conformes a las categorías de TBS.  
Los resultados de ALTS (8) y otras investigaciones 
clínicas formaron la base para el desarrollo de 
esta directriz (9).  Estos protocolos de conducta 
basadas en la evidencia se actualizaron en 2006, 
2012 (27) y 2020 (28), y ahora son ampliamente 
aceptados como el estándar de atención.  La 
revisión de TBS de 2014, produjo cambios 
mínimos en la terminología (9,17); aunque se 
informó del uso de la categoría LIEBG-H para 
TBS 2014, este término fue considerado, pero no 
aprobado.  En cambio, TBS 2014 recomendó que 
estos casos fueran interpretados como ASC-H 
con un comentario de que un LIEBG también 
estaba presente (17,23).  
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El éxito de TBS, se basa en principios sólidos 
que fueron clave para adoptarlo y aplicarlo como 
una terminología internacional estandarizada de 
la información para la citología cervical.  TBS: (a) 
se basa en evidencia y consenso; (b) correlaciona 
la biología y la conducta; (c) es conciso y práctico; 
(d) es lo suficientemente flexible como para ser 
adoptado por diferentes entornos geográficos/de 
laboratorio; (e) permite el cambio con el aumento 
del conocimiento y la experiencia y (f) incorpora 
múltiples esfuerzos educativos (9).

Reproducibilidad del diagnóstico

La frecuencia del diagnóstico citológico 
de ASC es equivalente a 1,3 %, la frecuencia 
de LIEBG, al 4,98 % de todas las citologías 
realizadas.  Las tasas de frecuencia de ASC 
en la literatura varían del 2 % al 7 % (7).  Las 
comparaciones entre laboratorios han demostrado 
que la frecuencia de diagnóstico de ASC varía 
del 1,6 % al 9 %.  Según algunos autores, la 
frecuencia de ASC no debe exceder de 2 a 3 
veces la frecuencia de LIEBG (7).  Otros autores 
han descrito que la variabilidad inherente de esta 
categoría y las dificultades en la utilización en 
la práctica citológica diaria se demuestran por el 
80 % de los laboratorios que reportan una tasa de 
ASC entre 1,5 % y 9,9 % (mediana, 4,5 %) y las 
relaciones ASC/LIE entre 0,64 y 4,23 (mediana, 
2,0) (12).  Actualmente se recomienda que las 
tasas de ASC deban ser inferiores al 5 % en las 
poblaciones de bajo riesgo y menos de 2 a 3 veces 
la tasa de LIE en poblaciones de alto riesgo (12).  

Al hablar de ASC, es muy importante establecer 
cuál es la reproducibilidad del diagnóstico, es 
decir, el acuerdo intra- e interobservadores.  
Dado que, como se comentó, un diagnóstico de 
ASC no solo depende de patrones citológicos 
bien definidos, sino también de muchos criterios 
subjetivos, el diagnóstico citológico de ASCUS 
es poco reproducible y se ha reportado que 
la reproducción de la interpretación de ASC 
es inferior al 50 % (7).  La alta variabilidad 
interobservador e intraobservador, está bien 
documentada en la literatura, independientemente 
de los años de formación o nivel de experiencia.  
Incluso los expertos alcanzan un consenso 
completo en menos del 30 % de los casos, 
y, notablemente, este acuerdo se debe a la 
reclasificación de los casos como negativos, en 

lugar de unánimes como ASC (12).  

El estudio BIRST (Bethesda Interobserver 
Reproducibility Study) (29), en 2007, demostró 
un porcentaje medio de acuerdo exacto entre 
patólogos y citotecnólogos con un panel de 
expertos de TBS, ligeramente mayor para 
los citotecnólogos (57,0 %) en comparación 
con los patólogos (53,4 %), ajustados para la 
experiencia.  El acuerdo con el panel fue más 
alto para las imágenes clasificadas como lesión 
intraepitelial escamosa de bajo grado y más 
baja para células escamosas atípicas calificadas 
como de importancia indeterminada o en las 
que no se puede excluir una lesión intraepitelial 
escamosa de alto grado.  En 2017, los participantes 
del estudio BIRST-2 mostraron las mismas 
tendencias hacia el acuerdo más alto en las 
categorías de interpretación NLIEM y LIEBG 
del Bethesda, y mejoras sustanciales en la 
concordancia con las imágenes en las categorías 
ASC-US y ASC-H (20).  

Evolución clínica de las atipias de células escamosas

En relación con la evolución, Melnikow 
y col. (30), encontraron en un metaanálisis, 
que el 68 % de los ASC-US retrocedieron a la 
normalidad en 24 meses, mientras que el 7,13 % 
avanzó a una LIE o más en el mismo período.  El 
considerar significado indeterminado o incierto, 
implica que no está claro cuánto de la ASC puede 
resolverse para convertirse en negativo, y cuánto 
persistiría y progresaría para convertirse en lesión 
intraepitelial escamosa de bajo o alto grado.  Con 
respecto a la presencia de ADN de VPH, varios 
estudios han demostrado una diferencia en la 
presencia de ADN del VPH cuando se comparan 
las citologías de ASC-US y ASC-H.  En los casos 
diagnosticados como ASC-US, las frecuencias 
de detección de ADN de VPH descritas oscilan 
entre 14,2 % (11), 22,5 % (10) y 45 % (31) y 
en ASC-H están entre 62,5 % (7), 66,6 % (11), 
67 % (31).  

Casi 10 % a 20 % de los pacientes con ASC-
US, demuestran tener un grado variable de 
neoplasia intraepitelial cervical (NIC), que son 
lesiones precursoras distintivas del carcinoma de 
células escamosas cervicales (32).  La incidencia 
reportada de LIE en el seguimiento de ASC 
es bastante amplia, que oscila entre el 10 % 
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y el 61 %.  La mayoría de estos diagnósticos 
representan LIEBG, que a menudo no requiere 
tratamiento debido a la regresión espontánea.  
Se ha descubierto que muy pocas mujeres tienen 
enfermedad invasiva en el seguimiento, y el 
LIEAG se detecta en aproximadamente el 5 % al 
10 % de los casos de ASC y representa entre el 
15 % y el 30 % de todos los casos que muestran 
LIE (12).  En las mujeres con un diagnóstico 
confirmado de ASC, se encontraron biopsias 
alteradas en el 20 % de los casos, siendo el 
11,4 % de ellas el VPH/NIC 1 y el 8,6 % NIC 
2-3 (7).  Algunos estudios han reportado una 
concomitancia de NIC 2-3 en 5 % - 10 % de 
los pacientes con ASC (33).  Roche y col. (34), 
realizaron un seguimiento de los pacientes con 
ASC durante 2 años y notificaron el 18 % de 
los casos de VPH/NIC 1 y el 15 % con NIC 2-3.  
Barcelo y col. (14) en 2006, en un grupo de 1 
244 mujeres, reveló NIC I en 60,3 %, NIC 2-3 
en 17,46 %, y neoplasia invasiva en el 6,3 % de 
los casos.  Se ha demostrado que las mujeres con 
un diagnóstico citológico de ASC-H tienen una 
asociación más alta con NIC 2-3 que las que tienen 
ASC-US.  Las frecuencias descritas en la literatura 
se encuentran entre 2,9 %, 8,2 % de cáncer de 
cuello uterino, un 1,7 % con adenocarcinoma in 
situ y un (61,2 %, 62,6 %, 65,6 %) con NIC 2-3 
(7,35,36).  Además, se ha detectado NIC 2-3 en 
el 10,2 % de los pacientes con VPH positivos con 
ASC-US y en el 5,9 % de los pacientes con VPH 
negativos con ASC-US.  (31) Ratree y col. (24), 
obtuvieron entre mujeres con citologías ASC-H, 
43,6 % sin lesiones, 25,6 % con diagnóstico de 
NIC 1, en 24,8 % se encontró NIC 2-3, mientras 
que hubo 1,5 % de adenocarcinoma in situ y 4,5 % 
de cáncer cervical.  La tasa global de patología 
significativa fue del 30,8 %.  

Enfoque estándar para el manejo de mujeres con 
citología cervical anormal 

La revisión de la terminología de TBS de 
2001, para reportar los resultados de la citología 
cervical y la disponibilidad de los resultados del 
estudio ALTS sobre estrategias para el manejo 
de anomalías citológicas cervicales menores, 
creó la necesidad de un enfoque estándar para 
la gestión de mujeres con citología cervical 
anormal y precursores del cáncer.  En respuesta, 
la ASCCP inició un proceso integral basado en 

evidencia para ayudar a los médicos en la gestión 
de mujeres con citología cervical anormal.  
Aunque esas directrices se convirtieron en el 
estándar para el manejo de mujeres con citología 
cervical anormal y precursores del cáncer, la 
necesidad de revisiones se hizo aparente.  Una 
segunda conferencia de consenso en 2006 sobre 
el manejo de anomalías citológicas menores y 
NIC 1, identificó estrategias para el manejo de las 
pruebas positivas de ADN del VPH, y directrices 
establecidas para el manejo de adolescentes y 
mujeres jóvenes.  En 2012, ASCCP llevó a cabo 
un proceso de consenso para actualizar la gestión 
de los resultados anormales (27).

Recientemente, en abril 2020, la ASCCP 
publicó las pautas de manejo sobre la base del 
riesgo para pruebas anormales de detección de 
cáncer de cuello uterino y precursores del cáncer, 
actualización de 2019 (28).  En esta actualización, 
las recomendaciones de colposcopia, tratamiento 
o vigilancia se basan en el riesgo de NIC 
3 determinado por una combinación de los 
resultados actuales y la historia pasada.  Los 
mismos resultados actuales de la prueba pueden 
producir diferentes recomendaciones de gestión 
dependiendo de los antecedentes.  Además, 
las pautas 2019 establecen que la colposcopia 
se puede aplazar para ciertos pacientes.  Se 
recomienda repetir las pruebas de VPH o 
la prueba conjunta a 1 año en pacientes con 
anomalías menores en la detección que indiquen 
infección por VPH con bajo riesgo de NIC 3 o 
más, subyacente (NLIEM con VPH positivo, 
ASC-US o LIEBG).  Por lo tanto, si la evaluación 
no muestra evidencia de lesión de alto grado, se 
plantea vigilancia continua de acuerdo con la 
estimación del riesgo.  

El riesgo a 5 años de NIC 3 sin evidencia 
citológica o histológica de LIEAG, con VPH 
negativo es 0,51 % y después de un segundo 
VPH negativo es del 0,23 %.  Por lo tanto, se 
recomienda  retorno  al  control  cada  3  años 
después de un segundo VPH negativo.  Si el 
ADN de VPH es positivo y la citología NLIEM, 
se recomienda pruebas conjuntas por tres años.  
Si son negativas, control a intervalos de 3 años 
porque el riesgo después de 3 pruebas conjuntas 
negativas es 0,17 %.  Si la citología muestra 
anormalidades de bajo grado y colposcopia sin 
alto grado, se recomienda prueba conjunta por 3 
años.  Si todas son negativas, el riesgo a 5 años de 
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NIC 3 o más es de 0,03 % y por lo tanto califica 
para el retorno a un intervalo de 5 años (28).  

En las pacientes menores de 25 años con 
ASC-US, que son VPH positivo o sin prueba de 
VPH, se recomienda repetir la citología anual 
por dos años.  Si el control es alto grado, o la 
citología de bajo grado persiste por dos años, se 
recomienda colposcopia.  Si el VPH es negativo, 
se recomienda control cada 3 años.  Después de 
dos resultados consecutivos negativos, control 
cada tres años (28).  La colposcopia está indicada 
solo si se obtiene un resultado de alto grado en los 
controles o si a los dos años persiste el ASC-US 
a hay un hallazgo más severo (28,32).

Las mujeres posmenopáusicas con ASC-US 
deben ser manejadas de la misma manera que las 
mujeres en la población general, excepto cuando 
se considera la finalización de la detección para 
mujeres de 65 años o más.  Para esas mujeres, los 
resultados de ASC-US con VPH negativo deben 
considerarse anormales.  Se recomienda una 
vigilancia adicional con la prueba de detección 
repetida en 1 año; se prefiere la prueba conjunta, 
pero la citología es aceptable (27,28).

Las opciones de gestión para las mujeres 
embarazadas con ASC-US, son idénticas a las 
descritas para las mujeres no embarazadas, 
con la excepción de que es aceptable aplazar 
la colposcopia hasta las 6 semanas después del 
parto.  El curetaje endocervical en embarazadas es 
inaceptable.  Para las embarazadas que no tienen 
sospecha citológica, histológica o colposcópica 
de NIC 2 o más, se recomienda el seguimiento 
posparto (27,28).

Para pacientes con ASC-H, se recomienda 
la citología y colposcopia independientemente 
del resultado del ADN de VPH.  ASC-H con 
colposcopia y biopsia de bajo grado: revisar los 
resultados de citología, colposcopia e histología.  
Se debe tratar según el resultado de la revisión.  
Si no hay NIC 2 o más a la colposcopia, se 
observa bien la unión escamocolumnar (UEC) 
y los límites de cualquier lesión visible, y la 
biopsia de endocérvix es negativa, se recomienda 
observación con ADN de VPH anual por dos 
años.  Si las pruebas de control son negativas se 
debe hacer control cada 3 años.  Si cualquiera de 
las pruebas es anormal, se recomienda repetir la 
colposcopia y manejar según los hallazgos.  Si 
la histología reporta NIC 2-3, se trata según el 

diagnóstico (28).

El manejo es similar en mujeres de 21-24 años.  
Si la biopsia es NIC 1 o menos, se recomienda 
observación, siempre que la UEC y los límites 
de las lesiones sean totalmente visualizados, la 
biopsia de canal sea negativa y la revisión de 
los resultados no cambie el diagnóstico.  La 
observación es con colposcopia y citología 
anual por dos años.  Si la biopsia reporta NIC 
2 o más, se recomienda tratamiento según 
el diagnóstico.  Si ASC-H es persistente por 
dos años, sin otros hallazgos, se recomienda 
procedimiento escisional diagnóstico.  Si a la 
colposcopia no se observa la UEC o el límite 
de las lesiones, se recomienda procedimiento 
escisional diagnóstico (28).  

En todos los casos, el manejo subsiguiente en 
caso de controles con sospecha colposcópica o 
citológica o diagnóstico histológico de NIC 2 o 
más, debe seguir las pautas para el tratamiento 
según el diagnóstico (27).

Aspectos a recordar

A manera de resumen, ASC se refiere a la 
presencia de células escamosas atípicas, definida 
como cambios citológicos que sugieren una lesión 
intraepitelial escamosa que son cuantitativa 
o cualitativamente insuficientes para una 
interpretación definitiva, y se divide en ASC de 
importancia indeterminada (ASC-US) y ASC que 
no puede excluir la lesión intraepitelial de alto 
grado (ASC-H) (13).  Células escamosas atípicas 
de importancia indeterminada (ASC-US), es un 
término utilizado para reportar una categoría 
de anomalías de células epiteliales cervicales 
descritas por TBS, para reportar la citología 
cervical.  Es  una  categoría  de  diagnóstico 
común considerada como un diagnóstico que 
cae en una zona gris entre un LIE negativo y 
un LIE confirmado (32).  Se refiere a cambios 
citológicos anormales que sugieren una lesión 
intraepitelial escamosa (LIE), pero que son 
cualitativa y cuantitativamente menores que las de 
un diagnóstico definitivo de LIE (32).  ASC-H se 
refiere a la presencia de células escamosas atípicas 
que no pueden excluir lesiones intraepiteliales 
escamosas de alto grado (20).
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Las  atipias  de  células  escamosas  no 
representan un diagnóstico clínico.  Una mujer 
que recibe un informe de ASC-US en su prueba de 
Pap, suele estar asintomática y resulta un hallazgo 
de los programas de despistaje, o presenta 
síntomas no relacionados y se diagnostica en 
forma oportunista.  La importancia clínica de 
las atipias de células escamosas se basa en el 
hecho de que este hallazgo en la citología sugiere 
un grado variable de LIE, que son lesiones 
precursoras distintivas del carcinoma de células 
escamosas cervicales.  El seguimiento y los 
análisis posteriores de los resultados de ASC 
no solo han identificado LIEBG, sino también 
LIEAG.  Para TBS, ASC-US/ASC-H tomados 
en conjunto, se asocian a menor riesgo en 
comparación con LIEBG, que es el equivalente 
de NIC 1 por histología y LIEAG, equivalente 
a NIC 2-3 (32).

Según describen Ndifon y col. (32), en una 
actualización de mayo de 2021, diferentes 
estudios han reportado que la incidencia de ASC-
US es tan baja como 2,5 % en un estudio japonés, 
4,1 % y 5,8 % en estudios estadounidenses, 
7,4 % en Bosnia, y tan alto como 19,1 % en otro 
estudio japonés.  ASC-H es el calificador menos 
común, representando entre el 5 % y el 10 % de 
todos los casos de ASC, pero el riesgo de una 
lesión subyacente de alto grado es mayor en esta 
categoría que en ASC-US (13).  

La progresión variable tras el diagnóstico de las 
atipias escamosas plantea un desafío de manejo.  
Existe la posibilidad de un sobretratamiento y, al 
mismo tiempo, también el riesgo de progresión a 
lesiones precancerosas de mayor grado o incluso 
cáncer invasivo por un tratamiento conservador, 
especialmente si no se lleva a cabo un seguimiento 
cercano.  Como se describió, la ASCCP ha 
publicado recientemente (en abril de 2020), 
las pautas de manejo para pruebas anormales 
de detección de cáncer de cuello uterino y 
precursores del cáncer.  Estas pautas muestran 
cambios en el manejo de pacientes adultas (de 
25 años o más) con ASC-US, siendo aún más 
conservadores.  La colposcopia se puede aplazar 
para ciertos pacientes si solo tienen anomalías 
menores en el cribado que indiquen infección 
por VPH, siempre que el riesgo de tener NIC 3 
o más sea bajo.  Por ejemplo, VPH positivo con 
anomalías citológicas de bajo grado (LSIL/ASC-
US) y antecedentes de detección negativa, ahora 

se puede manejar repitiendo la prueba de VPH 
o haciendo prueba conjunta en 1 año (27,28).
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RESUMEN

Las lesiones preinvasoras del cuello uterino, 
constituyen un conjunto de lesiones proliferativas 
caracterizadas por anomalías en la diferenciación 
citológica e histológica, maduración y estratificación 
del epitelio escamoso o columnar del cervix, las cuales 
son conocidas por ser precursoras del cáncer de cuello 
uterino.  La detección de las mismas, la vigilancia 
y el tratamiento oportuno, son fundamentales en la 
prevención del cáncer.  Los tres métodos actuales 
para su pesquisa incluyen: Genotipificación de VPH, 
citología del cuello uterino y/o combinaciones de 
pruebas (Genotipificación de VPH + Citología de 
base liquida).  Los tratamientos para las lesiones 

preinvasoras pueden ser ablativos o escisionales, de 
acuerdo con el caso.  La elección de la técnica de 
escisión debe siempre estar en relación con el manejo 
individualizado del caso, así como la disponibilidad 
de los recursos y la experiencia del cirujano.

Palabras clave: Lesiones preinvasoras del cuello 
uterino, cáncer de cuello uterino, tratamientos.

SUMMARY

Preinvasive lesions of the cervix, are a set of   
proliferative lesions characterized by abnormal 
cytological and histological differentiation, matu-
ration, and stratification or squamous columnar 
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epithelium of the cervix, and these are known to 
be precursors of cervical cancer.  Its detection, 
monitoring, and treatment are essential to prevent 
cancer development.  There are three current methods 
for their screening: HPV genotyping, cervical cytology, 
and/or a combination of tests (HPV genotyping + 
liquid cytology).  There are treatments ablative and 
excisional, for these lesions.  The choice of excisional 
treatment should always be individualized with respect 
to the management of the case and the availability of 
resources and experience of the surgeon.

Keywords: Preinvasive lesions of the cervix, cervical 
cancer, treatments.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones preinvasoras del cérvix, son 
conocidas por ser precursoras del cáncer de cuello 
uterino (1).  La detección, vigilancia y tratamiento 
oportuno de las mismas, son fundamentales 
en la prevención del cáncer.  Los métodos de 
pesquisa actualmente disponibles incluyen la 
citología del cérvix, la genotipificación del virus 
de papiloma humano (VPH) o la combinación 
de ambos (2,3).  Su relación con el desarrollo de 
cáncer de cuello uterino destaca la importancia 
de conocer y entender la fisiopatología e historia 
natural de las mismas (4).  Por ello, es necesario 
el uso correcto de la terminología estandarizada 
en la actualidad, la cual propone individualizar 
cada caso para evitar sobretratamiento y lograr 
el mejor resultado terapéutico en relación con 
la disminución de la incidencia de cáncer de 
cuello uterino.

Definición

Constituyen un conjunto de lesiones 
proliferativas caracterizadas por anomalías 
en la diferenciación citológica e histológica, 
maduración y estratificación del epitelio 
escamoso o columnar del cuello uterino (5).  
Estas constituyen un problema de salud común, 
tomando en cuenta que un manejo inapropiado 
de las mismas puede conducir a un aumento de 
la incidencia de cáncer de cuello uterino o sobre 
tratamiento de la patología.  El pico máximo de 
incidencia se encuentra entre los 25 y los 29 años.  
Por ende, el objetivo principal al diagnosticar 

estas lesiones es ofrecer el tratamiento oportuno 
para evitar la progresión a cáncer (4).  

Diagnóstico y tratamiento

En la actualidad, para el diagnóstico de 
las lesiones preinvasoras de cuello uterino se 
proponen tres modalidades que consisten en un 
método de pesquisa o la combinación de estos: 
1) Genotipificación de VPH, 2) Citología del 
cuello uterino y/o 3) Combinaciones de pruebas 
(Genotipificación de VPH + Citología de base 
líquida) (6).  Las últimas guías internacionales 
publicadas han enfatizado cambios de acuerdo 
con los algoritmos basados en el resultado del 
tratamiento y el riesgo de presentar neoplasia 
intraepitelial cervical 3 (NIC3) o superior (7).  
En las modificaciones publicadas en el consenso 
de la Sociedad Americana de Colposcopia 
y Patología Cervical (American Society for 
Colposcopy and Cervical Pathology [ASCCP]) 
2019, se recomienda la práctica de la colposcopia 
de acuerdo a indicaciones precisas, en especial la 
toma de biopsia guiada por colposcopia cuando 
sea pertinente realizarla, estableciendo así la toma 
de muestras solamente a atipias colposcópicas y 
no de forma aleatoria, con el propósito de dar un 
manejo individualizado a las pacientes (Figura 1).

Respecto al tratamiento, se logra un cambio 
crucial en el mismo (tratamiento expedito o 
acelerado), el cual se basa en la realización de 
un tratamiento escisional sin biopsias guiadas 
por colposcopia previa.  La genotipificación 
del VPH se toma como un factor importante en 
la determinación del riesgo y la conducta, con 
pautas claras en relación con el seguimiento, 
duración e intervalo del mismo, con el propósito 
de prevenir el cáncer de cuello uterino (6,7).  
En la evaluación de la paciente, se debe tener 
claro que, si el riesgo de desarrollar NIC3 de 
inmediato es igual o mayor al 4 %, asociado a 
los antecedentes y a los resultados tanto de la 
genotipificación de VPH como al de la citología 
actual, se indicarán cuáles son las pacientes que 
deben ir a biopsia guiada por colposcopia, o en 
caso de que el riesgo inmediato sea mayor al 
60 %, realizar tratamiento expedito (8).
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Situaciones clínicas y manejo

En el manejo de las pacientes con resultados 
de pesquisa anormal, pueden presentarse cinco 
escenarios: 1) Manejo inicial de resultados 
anormales, 2) Consulta posterior a vigilancia 
con resultado anormal previo (sin colposcopia 
previa), en el cual se determinará si la paciente 
debe ir a tratamiento o a colposcopia, 3) 
Evaluación de resultados posterior a biopsia 
guiada por colposcopia (tratamiento o vigilancia 
con colposcopia), 4) Seguimiento posterior a 
vigilancia en biopsia con resultado menor a 
neoplasia intraepitelial cervical 2 (< NIC2) y 5) 
Seguimiento posterior al tratamiento de NIC2, 
siempre recordando que se debe individualizar 
cada caso (6).

En los resultados publicados por Eugene 
D y col., se evidencia que en pacientes con 
resultados de biopsia de neoplasia intraepitelial 
cervical 1 (NIC1) o lesiones de bajo grado, el 
riesgo ulterior para el desarrollo de NIC3 es 
menor a 4 %, es por ello que la correlación de 
los estudios, permite individualizar los casos, 
siendo la observación, la conducta recomendada.  
No obstante, aquellas lesiones de alto grado 
(NIC2, NIC3, Adenocarcinoma in situ), deben 
ser derivadas a tratamiento (8).  

Derivación de pacientes a tratamiento

De acuerdo con lo publicado por Pekins 
y col. (6), las pacientes que deben iniciar 
tratamiento son:

• Lesiones de alto grado o adenocarcinoma in 
situ (High Scamous Intraephitelial Lesion 

HSIL / AIS).

• Diagnóstico histológico de NIC2 o superior 
(existen excepciones).

• Acceso limitado a atención médica.

• Limitantes económicas (dificultad de plan de 
seguimiento).

• Ansiedad relacionada al cáncer.

• Decisión de la paciente.

Al tener el diagnóstico de HSIL, se debe 
tomar en cuenta la visualización de la unión 
escamo columnar (UEC) durante la colposcopia, 
esto nos permite establecer la decisión sobre 
el tipo de tratamiento a utilizar (escisional o 
ablativo).  Cuando la UEC no es visible, existe 
diagnóstico de NIC2 recurrente o la biopsia 
de canal endocervical reporta NIC2 o más, el 
tratamiento deber ser escisional.  Debemos 
destacar que, en el diagnóstico de lesiones de 
alto grado, se considera inaceptable la terapia 
no quirúrgica, tratamiento tópico o histerectomía 
como tratamiento primario, y se recomienda la 
escisión de la lesión (6).

Por muchos años como método ablativo para el 
tratamiento de las lesiones preinvasoras del cuello 
uterino, se ha utilizado el ácido tricloroacético 
(ATA), este produce una reacción caustica que 
resulta en la desnaturalización y precipitación de 
las proteínas citoplasmáticas.  Aunque existen 
estudios publicados sobre su utilidad, estos tienen 
un número limitado de pacientes, no establecen 
dosis y no existe uniformidad en los intervalos 
para el seguimiento de las pacientes, además de la 

Figura 1.  1.1 Sin atipias colposcópicas.  Cuello sano.  1.2 Atipias colposcópicas Grado 1 (menores).  Lesión intraepitelial 
de bajo grado.  1.3 Atipias colposcópicas Grado 2 (mayores).  Lesión intraepitelial de alto grado.



TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PREINVASORAS DE CUELLO UTERINO

 Vol. 129, Supl 4, octubre 2021S694

ausencia de material histológico para biopsia (9).  
Por otra parte, existen datos publicados que han 
tratado de demostrar de forma retrospectiva 
la eficacia a corto plazo en el tratamiento con 
ATA al 85 %, de las lesiones preinvasoras del 
cuello uterino, reportando tasas de eliminación 
para genotipos VPH-16 y VPH-18 de 73,5 % y 
75 %, respectivamente (IC 95 %: 46,2 - 95) (10).  
En la actualidad existen datos prospectivos de 
estudios en desarrollo como el ensayo TRICIN 
(Prospective Study on the Efficacy of Single 
Topical Trichloroacetic Acid (TCA) 85 % in the 
Treatment of Cervical Intraepithelial Neoplasia 
(CIN 1/2) [TRICIN]), cuyo objetivo primario es 
demostrar la tasa de remisión de NIC1-2 posterior 
al tratamiento con ATA al 85 %; se esperan los 
resultados finales para el año 2022 (11).

Tratamiento  ablat ivo:  indicaciones  y 
contraindicaciones

Los tratamientos ablativos descritos en la 
actualidad incluyen: crioterapia, termoablación y 
ablación con láser, considerando que, en lesiones 
de alto grado, se debe indicar el tratamiento 
escisional por encima del ablativo (12).  

La crioterapia es un procedimiento en el 
cual se utilizan bajas temperaturas para destruir 
el tejido por congelación, el cual consiste el 
colocar la criosonda durante 3 minutos, hasta 
lograr la formación de la bola de hielo, posterior 
a la descongelación se repite el procedimiento.  
El alcance tanto en extensión como en 
profundidad es de 5 mm (13).  Por otra parte, la 
termoablación, utiliza un dispositivo que genera 
altas temperaturas, con lo que se logra destruir 
el epitelio del cuello uterino.  

Dentro de las contraindicaciones para el uso 
de terapia ablativa se describen:

• Extensión de lesión a canal endocervical.

• Extensión de lesión > 75 % o externa a la 
criosonda.

• No visualización de límite endocervical de la 
lesión.

• Biopsia de canal endocervical que reporte 
NIC2 o superior.

• Tratamiento previo por NIC2.

• Sospecha de carcinoma (6).

Tratamiento escisional

En la realización del tratamiento escisional, 
existen 2 factores determinantes; el tipo de zona 
de transformación y el manejo posterior de la 
pieza.  Tanto el tipo de zona de transformación 
como la ubicación de la lesión, serán tomados en 
cuenta para el tipo de terapia ablativa a utilizar, 
permitiendo así obtener un espécimen que incluya 
la lesión en su totalidad.  Se recomienda obtener 
la muestra en una sola pieza para la evaluación 
apropiada por anatomía patológica.  Dentro de 
los métodos escisionales descritos, se encuentran 
la Escisión con asa (Loop Electrosurgical 
Excision Procedure [LEEP]), Escisión con asa 
amplia de la zona de transformación (Large 
Loop Excision of the Transformation Zone 
[LLETZ]) y Escisión con asa de alambre recto 
de la zona de transformación (Straight wire Loop 
Excision of the Transformation Zone [SWETZ]), 
disponiendo así de asas curvas o rectas, cuya 
elección dependerá de las características de la 
lesión y de las preferencias del especialista (6).  

Dentro de las recomendaciones del manejo del 
espécimen se nombran: evitar la fragmentación, 
los cortes deben realizarse perpendicular a la zona 
de transformación, salvo a aquellas muestras 
de cono aplanadas, en las cuales se recomienda 
realizar cortes de forma radial (14).  El apropiado 
manejo de la pieza permitirá la determinación 
de la extensión de la lesión, de los márgenes o 
compromiso de los bordes.

Para la elección de la técnica de escisión, 
se debe realizar un manejo individualizado del 
caso, así como considerar la disponibilidad de 
los recursos y la experiencia del cirujano.  En 
una revisión por Santesso y col. (15) se reportó 
la tasa de recurrencia posterior al tratamiento 
de NIC2-3 con crioterapia comparado con 
cono frío, de 5,3 % y 1,4 %, respectivamente; 
sin embargo, las tasas de complicaciones son 
mayores en el cono frío, seguido del LEEP y por 
último la crioterapia, siendo la estenosis del canal 
endocervical la complicación más frecuente.  En 
una revisión retrospectiva del 2020, se evaluaron 
221 pacientes tratadas por NIC 2-3 con LEEP, 
biopsia de canal endocervical y ampliación con 
láser en el exocervix remanente, en pacientes 
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con posibles lesiones, en el 34 % de los casos 
se determinó una tasa de recurrencia de 3,2 % a 
los 12 meses, posterior a la escisión con control 
citológico negativo previo, lo que resalta la 
importancia del seguimiento colposcópico en 
este grupo de pacientes (16).  

Otra modalidad escisional descrita, es el cono 
aguja (Needle excision of the transformation zone 
[NETZ]), combinando las ventajas del LEEP con 
el diseño del cono frío, mayor hemostasia y menor 
estenosis de canal endocervical (17) (Figura 2).  

Figura 2.  2.1 Instrumental quirúrgico para realización de Cono Aguja.  2.2  Vista frontal de espécimen de cuello uterino obtenido 
mediante Conización con Aguja (NETZ).  2.3 Vista lateral de espécimen de cuello uterino obtenido mediante Conización 
con Aguja (NETZ).  Archivo del Servicio de Ginecología Oncológica.  Servicio Oncológico Hospitalario (SOH-IVSS).

Situaciones especiales

Ante el diagnóstico citológico de adeno-
carcinoma in situ, se debe realizar colposcopia y 
biopsia de canal endocervical, siendo necesaria la 
realización de biopsia de endometrio en pacientes 
mayores de 35 años.  La demostración histológica 
de adenocarcinoma in situ, implica la realización 
de tratamiento escisional mediante cono frío 
o asa de al menos 10 mm, hasta tener bordes 
negativos.  No se recomienda realizar cono con 
asa en sombrero de copa adicional, ya que se debe 
obtener el espécimen en una sola pieza para su 
posterior procesamiento y evaluación histológica.  
Posterior a la escisión con bordes negativos, se 
recomienda la histerectomía total (6).

En pacientes con diagnóstico de NIC2, en las 
que el tratamiento escisional confiere potencial 
preocupación relacionada con la fertilidad, se 
pudiese considerar la vigilancia colposcópica 
asociada a la genotipificación semestral, y con 
dos controles negativos se puede manejar a la 
paciente con vigilancia; caso contrario (dos 
controles positivos), se debe realizar tratamiento 
escisional inmediatamente.  Respecto a la 
población embarazada el tratamiento expedito, 

biopsia de canal endocervical o endometrial están 
contraindicados, por lo que se sugiere en esta 
población, la realización de biopsia y tratamientos 
escisionales solo en casos de sospecha de invasión 
(cáncer).  La vigilancia durante el embarazo se 
recomienda con citología y genotipificación 
de VPH cada 12 a 24 semanas, y se considera 
aceptable diferir la colposcopia hasta el período 
posparto (6).

CONCLUSIÓN

√	 El	 tratamiento	 expedito,	 está	 indicado	 en	
pacientes mayores de 25 años con riesgo 
inmediato de NIC3 mayor o igual al 60 %, 
siendo este aceptable en casos seleccionados 
con riesgo de 25 % a 60 %, así como en 
pacientes con genotipificación positivas para 
VPH-16 o VPH-18.  

√	 Se	prefiere	el	tratamiento	escisional	sobre	el	
ablativo en histologías NIC2 o superior.  

√	 En	pacientes	con	adenocarcinoma	in situ, el 
tratamiento a elegir es siempre escisional.  
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√	 La	 observación	 continua,	 sigue	 siendo	 la	
modalidad de elección para pacientes con 
diagnóstico de NIC1.  

√	 El	 tratamiento	 a	 elegir	 ante	 situaciones	
especiales debe ser individualizado tomando 
en cuenta los métodos de pesquisa disponibles, 
así como los métodos diagnósticos.  
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RESUMEN

Las lesiones precursoras del cáncer cervical se pueden 
asociar al embarazo, porque ambos se producen en 
grupos de edad similares.  La detección suele ser 
producto de una citología realizada en el control 
prenatal regular.  El diagnóstico, sin duda, impacta 
a la mujer, quien lo asocia directamente con el 
desarrollo de cáncer cervical y con las consecuencias 
del tratamiento sobre el embarazo.  El conocimiento de 
la historia natural de las lesiones intraepiteliales, con 
sus respectivas frecuencias de regresión, persistencia 
y progresión, son el fundamento para su adecuado 
manejo conservador.  Los especialistas que atienden 
estos casos deben estar preparados para hacer el 
diagnóstico en presencia de los cambios propios del 

embarazo, para tomar las decisiones pertinentes y 
brindar a la gestante, el apoyo y consejería necesarios 
para llevar a feliz término el embarazo, con el 
diferimiento del tratamiento para el posparto.  La 
presente revisión tiene como finalidad contribuir con 
esa necesaria actualización.

Palabras clave: Neoplasia intraepitelial cervical, 
lesiones intraepiteliales cervicales, embarazo.

SUMMARY

Precursor lesions of cervical cancer can be associated 
with pregnancy because both occur in similar age 
groups.  The detection is usually the product of 
cytology performed in regular prenatal control.  The 
diagnosis undoubtedly impacts the woman, who 
directly associates it with the development of cervical 
cancer and with the consequences of treatment on 
pregnancy.  Knowledge of the natural history of 
intraepithelial lesions, with their respective frequencies 
of regression, persistence, and progression, is the basis 
for their adequate conservative management.  The 
specialists who attend these cases must be prepared 
to make the diagnosis in the presence of the changes 
of the pregnancy, to make the pertinent decisions, 
and provide the pregnant woman, with the support 
and counseling necessary to bring the pregnancy to 
a successful term, with the deferral of treatment for 
the postpartum period.  The purpose of this revision 
is to contribute to this necessary update.

Keywords: Cervical intraepithelial neoplasia, 
cervical intraepithelial lesions, pregnancy.
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INTRODUCCIÓN

El diagnóstico de cáncer durante el embarazo 
ha sido descrito como una paradoja filosófica 
y biológica (1).  Enfrentar un diagnóstico de 
cáncer en esta etapa, es ciertamente uno de 
los eventos más dramáticos en la vida de la 
mujer, su pareja y, en general, de su familia.  El 
manejo diagnóstico y terapéutico de la gestante 
con cáncer, es especialmente difícil porque 
involucra dos personas: madre y feto (1).  Esto 
explica claramente la importancia del cribado y 
la detección temprana, en las gestantes, de los 
precursores de aquellas neoplasias malignas que, 
por su biología y evolución natural, lo permiten.  

Tradicionalmente se ha descrito que los 
cánceres más comúnmente diagnosticados 
durante el embarazo son: cuello uterino, mama, 
melanoma, linfoma y leucemias agudas (2), 
de manera pues que, entre las malignidades 
ginecológicas, las más frecuentes son el cáncer 
cervical y el de ovario (3).  

El cáncer de cuello uterino o cáncer cervical 
es el cuarto tipo de cáncer más frecuente en 
las mujeres de todo el mundo y tiene la cuarta 
tasa de mortalidad más alta de los cánceres en 
las mujeres (4).  Según la International Agency 
for Research of Cancer (Globocan 2020), se 
produjeron 604 127 nuevos casos de cáncer de 
cuello uterino en 2020 a nivel mundial, con una 
tasa de incidencia estandarizada por edad, de 13,3 
por 100 000 mujeres, ocupando el cuarto lugar 
entre los cánceres más diagnosticados (6,5 %), 
excluyendo el melanoma.  Además, produjo 
341 831 muertes, es decir, 56,6 % de los casos 
diagnosticados (5).  

En Venezuela, la información estadística 
del Registro Central de Cáncer estima que para 
2018, ocurrieron unos 4 500 casos nuevos y 
1 850 defunciones de cáncer de cuello uterino 
(41,1 %) y ocupa el segundo lugar, tanto en 
incidencia como en mortalidad, detrás del cáncer 
de la glándula mamaria (6).  Las tasas han 
ido mejorando constantemente, más en países 
desarrollados que en los que, como Venezuela, 
están en vías de desarrollo.  Esta mejora se ha 
atribuido en gran medida a la detección con la 
prueba Papanicolaou (4).

Resulta injustificable que las tasas de 

incidencia y mortalidad por cáncer de cuello 
uterino continúen siendo tan altas; hay cuatro 
elementos que lo hacen ver claramente: (a) 
el cáncer de cuello uterino tiene, como pocas 
neoplasias malignas, un factor etiológico 
reconocido, la infección persistente por el virus 
de papiloma humano (VPH); (b) los factores de 
riesgo son ampliamente conocidos y, muchos de 
ellos, modificables; (c) el órgano es fácilmente 
accesible para evaluación y tratamiento; (d) 
la etapa preinvasiva es larga y permite tomar 
acciones para detener su evolución.  

Las dos primeras premisas hacen posible la 
aplicación de estrategias de prevención primaria: 
la vacunación contra el VPH y, en menor medida, 
la educación en relación con cambios de conducta, 
permiten evitar la infección por el virus, lo que 
trae como consecuencia que no se desarrolle 
la enfermedad.  Las dos últimas proporcionan 
la oportunidad para desarrollar programas de 
prevención secundaria: haciendo el cribado, 
diagnosticando y, de vital importancia, tratando 
adecuadamente las lesiones preinvasivas, se 
evita la evolución hacia cáncer.  Estas últimas 
estrategias son particularmente útiles en países en 
los que la prevención primaria no está al alcance 
de todos, y son, en general conocidas ampliamente 
por la población médica de especialistas en 
Ginecología, Ginecología Oncológica y Cirugía 
Oncológica; pero la conducta a seguir en 
poblaciones especiales tiene algunas variantes 
que es preciso tener en cuenta.  De ahí que se 
dedique este artículo de revisión al diagnóstico y 
manejo de las lesiones preinvasivas en una etapa 
tan particular como el embarazo.  

Fisiopatología e historia natural de la enfermedad 
en el embarazo

La fisiopatología e historia natural de la 
enfermedad durante el embarazo son las mismas 
que en la mujer no embarazada.  Es ampliamente 
reconocido que la infección por el VPH es un 
prerrequisito para el desarrollo de cáncer cervical.  
El virus infecta los queratinocitos de las capas 
basales del cuello uterino y origina una serie de 
cambios progresivos conocidos como neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC).  Entre mujeres 
jóvenes, sexualmente activas, la infección es 
común; sin embargo, el desarrollo del cáncer es 
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raro (7).  Ello se relaciona con la alta frecuencia 
de regresión espontánea de la infección y con 
que, para que tenga lugar la secuencia de eventos 
que llevan al cáncer, es necesaria que la infección 
sea persistente.  

Los factores de riesgo para la adquisición de 
la infección por VPH han sido históricamente 
asociados al inicio de las relaciones sexuales a 
una edad temprana, un elevado número de parejas 
sexuales nuevas y recientes y un elevado número 
de parejas sexuales del marido o de la pareja 
masculina, lo que se conoce como pareja de alto 
riesgo.  Los factores de riesgo para la persistencia 
y progresión a cáncer no se han determinado con 
precisión, pero se han identificado cofactores 
ambientales, del huésped y del virus.  Los 
cofactores ambientales incluyen el consumo de 
tabaco, el uso a largo plazo de anticonceptivos 
orales, la alta paridad y la coinfección con otras 
infecciones de transmisión sexual.  Los cofactores 
virales incluyen la infección por tipos específicos 
del virus (los tipos conocidos como oncogénicos 
o de alto riesgo), la coinfección con otros tipos 
de VPH, las variantes del virus, la carga y la 
integración virales.  Finalmente, los cofactores del 
huésped incluyen hormonas endógenas, factores 
genéticos y otros relacionados con la respuesta 
inmunológica (8).

El efecto preciso del embarazo sobre la 
infección por VPH no está completamente 
establecido.  Teóricamente, la tolerancia 
inmunológica que caracteriza al embarazo puede 
promover la infección o, al menos, reducir la 
efectividad del sistema inmune para aclarar 
la infección.  Los sujetos inmunosuprimidos 
tienen, en general, alto riesgo de infección por 
VPH, de inicio de lesiones relacionadas con el 
VPH y de desarrollar cáncer cervical (9,10).  
Consistente con estos aspectos inmunológicos, 
se ha encontrado una elevada incidencia de 
subtipos de VPH de alto riesgo, cuando se 
compara las gestantes con las no embarazadas.  
También se describe que las madres más jóvenes 
y aquellas con alta paridad, tienen mayores tasas 
de infección por VPH, mientras que tener más de 
25 años, diagnóstico de lesión intraepitelial de 
alto grado o infección por VPH 16, son factores 
de riesgo para progresión y persistencia en el 
período posparto.  Sin embargo, a pesar de estos 
hallazgos, la gran mayoría de los datos publicados 
en las últimas décadas, están de acuerdo en la 

conclusión de que el embarazo no representa un 
riesgo aumentado de detección de infección por 
VPH y que la prevalencia de detección de ADN 
de VPH positivo en embarazadas no difiere de 
las no embarazadas (9,10).  

Despistaje y métodos diagnósticos de los 
precursores del cáncer de cuello uterino durante 
el embarazo

Citología

La mayoría de las gestantes son diagnosticadas 
como resultado del examen pélvico y la 
citología en la primera consulta de control 
prenatal (2,11,12).

No hay diferencias en la incidencia de 
cambios citopatológicos entre la embarazada y 
la no embarazada.  Se estima que la incidencia 
de hallazgos citológicos anormales es de 1 % 
a 5 % de todos los embarazos (3), pero se ha 
descrito que puede llegar a 8 % (13).  La eficacia 
de la citología cervical durante la gestación es la 
misma que fuera de ella y el procedimiento es 
seguro en esta etapa, por lo que es ampliamente 
recomendado, sin restricciones, como método 
de pesquisa en la primera consulta del control 
prenatal (3,7,9,10,13,14), con una sensibilidad 
para detectar lesión intraepitelial de alto 
grado, de 70 % a 80 % (9).  Tanto la toma de 
muestra exocervical como endocervical con 
cepillo citológico, pueden ser realizadas con 
seguridad (9).  La literatura reciente recomienda 
la pesquisa basada en citología como parte de 
los cuidados prenatales de rutina, dado que la 
mayoría de las lesiones precursoras ocurren en 
mujeres jóvenes en edad reproductiva (15,16).  

Se deben tener presentes los cambios 
fisiológicos en la citología de la gestante al 
hacer la interpretación, por lo que resulta muy 
importante describir, en la solicitud de citología, 
que se trata de una embarazada (13).  Estos 
cambios son hiperplasia del epitelio glandular, 
células deciduales y reacción de Arias Stella.  Su 
presencia puede generar errores de interpretación 
en citopatólogos menos experimentados (7,9,13).  
Además, la eversión del epitelio endocervical 
produce exposición de la zona de transformación 
a trauma físico, infecciones o cambios de pH, 
lo que puede generar reacciones reparativas, 
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tales como metaplasias inmaduras que pueden 
ser confundidas con atipias celulares (3,13).  
En laboratorios experimentados, la incidencia 
de estos cambios es similar a la de la mujer no 
embarazada, alrededor de 0,6 % (13).  

Las gestantes con una citología normal no 
requieren evaluaciones cervicales adicionales 
durante el embarazo (7).  

Colposcopia

Las indicaciones para examen colposcópico en 
la embarazada son iguales a la no embarazada (9).  
Toda gestante con citología anormal debe 
ser referida para colposcopia (13,14,16); 
sin embargo, en algunas circunstancias, el 
examen colposcópico puede diferirse hasta el 
posparto (17).  La colposcopia es segura durante 
el embarazo y no está asociada con evolución 
perinatal adversa (7).  La correlación entre la 
impresión colposcópica del grado de la lesión 
y el diagnóstico obtenido por biopsia dirigida, 
cuando se realiza, es buena (7).  Se ha descrito 
una concordancia entre la biopsia y los hallazgos 
colposcópicos de 95 % (18).  La sensibilidad 
de la colposcopia con una biopsia es de 73 % a 
95 % (3).  

Las características fundamentales del examen 
colposcópico no difieren de las observadas 
fuera del embarazo (9,13), pero la apariencia 
colposcópica del cuello cambia marcadamente.  
Por un lado, la evaluación colposcópica es más 
fácil porque la unión escamocolumnar y, en 
general, la zona de transformación está más 
expuesta, debido a la eversión fisiológica del 
epitelio columnar (9).  Encontrar una zona de 
transformación no visible o tipo 3, lo que antes 
era denominado colposcopia insatisfactoria (19), 
es raro en la gestación, dado que la unión 
escamocolumnar es visible en 90 % a 100 % 
de las embarazadas (13); en vista que una 
adecuada colposcopia debería permitir la 
visualización de toda la zona de transformación, 
el ectropión que acompaña al embarazo facilita 
su observación (7).  De ahí que resulta más fácil 
de realizar en el segundo trimestre, cuando los 
cambios propios de la gestación están instalados y 
es recomendable repetirla en esta etapa cuando la 
zona de transformación no puede ser visualizada 
en forma completa en el primer trimestre (9,20).  

Por otro lado, el edema, la cianosis, la 

friabilidad, la congestión pélvica incrementada, 
y la protrusión de las paredes vaginales, pueden 
determinar limitaciones a la interpretación 
colposcópica (9).  Colposcópicamente, la me-
taplasia escamosa inmadura puede producir 
extensos patrones de mosaico que simulan una 
lesión de alto grado.  Por otro lado, la reacción 
decidual estromal, produce en ocasiones, 
vasos superficiales complejos e irregulares que 
pueden confundir con enfermedad invasiva.  El 
incremento en la vascularización del cuello y la 
reacción prominente del epitelio metaplásico al 
ácido acético, puede producir áreas acetoblancas 
con punteado y mosaico regular (9,10).  Hoy en 
día, la recomendación de Ferenczy (20), hecha 
en 2004, sigue siendo válida en el sentido de que 
los clínicos deben estar preparados para lidiar 
con las paredes vaginales relajadas, que pueden 
oscurecer el cuello, y con el moco cervical 
grueso y opaco que puede oscurecer la zona de 
transformación y el orificio cervical externo.  El 
profesional responsable de la colposcopia, debe 
tener experiencia examinando embarazadas, 
porque estos cambios, incremento del volumen, 
edema estromal, e hiperplasia del epitelio 
glandular, la mayor producción de moco y la 
reacción decidual, dificultan la evaluación y un 
colposcopista inexperto, podría no distinguir entre 
un cambio fisiológico (metaplasia inmadura) 
y una lesión de bajo grado (9,17) e, incluso, 
hacer sospechar una lesión más grave que la 
confirmada histopatológicamente (13,17).  Esto 
hace que los intervalos recomendados para el 
seguimiento sean relativamente amplios, teniendo 
en cuenta la experiencia y el nivel de comodidad 
del colposcopista, la edad gestacional del feto y 
el potencial de pérdida para el seguimiento (17).

Biopsia

El diagnóstico histológico de las lesiones 
intraepiteliales puede ser necesario durante el 
embarazo y la biopsia dirigida por colposcopia, 
es el método de mayor sensibilidad para el 
diagnóstico (13); sin embargo, durante la 
gestación, la biopsia en sacabocados se reserva 
solo para aquellos casos en los que se sospechan 
lesiones de alto grado o más.  En contraste, el 
curetaje endocervical está contraindicado en el 
embarazo (3,7,9,13,14).  Aunque no hay datos 
que relacionen al curetaje endocervical con 
evolución perinatal adversa, la preocupación 
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teórica de que el procedimiento podría originar 
complicaciones del embarazo, como aborto, 
prohíbe su realización (7,10).  

Aunque la biopsia en sacabocados, dirigida 
por colposcopia es segura durante el embarazo, 
el procedimiento puede estar asociado con 
más sangrado que el típicamente visto en la no 
gestante (7), aunque el riesgo de sangrado que 
requiera medidas terapéuticas especiales es de 
solo 1 % a 3 % (13).  La mayor vascularidad 
del cérvix gestante puede incrementar la 
posibilidad de sangrado significativo después de 
la biopsia.  En líneas generales, para prevenir el 
sangrado excesivo, una vez tomada la biopsia, 
se recomienda aplicar presión prolongada con un 
aplicador grande y, en las raras situaciones en que 
persista el sangrado, pueden usarse soluciones 
hemostáticas como la solución de Monsel o el 
nitrato de plata.  En caso de sangrado excesivo y 
persistente, se puede considerar la cauterización 
electroquirúrgica, la sutura, o la colocación de 
una gasa compresiva en la vagina (9).  

El momento para practicar la biopsia en 
relación con la edad gestacional, puede ser 
importante.  La realización a comienzos del 
primer trimestre puede asociarse a aborto, por 
ello, es recomendable esperar hasta después de las 
8 semanas, cuando la mayor parte de los abortos 
naturales espontáneos ya han ocurrido (21).  En 
todo caso, esto debe ser discutido con la paciente.  

La sensibilidad y especificidad de las 
biopsias dirigidas, en relación con el diagnóstico 
final, en la gestante, son de 83,7 % y 95,9 %, 
respectivamente (13).  

Sobre la base de la citología y la colposcopia, 
puede plantearse la escisión de la zona de 
transformación.  Los procedimientos escisionales 
cervicales, cono en frío, escisión amplia de la zona 
de transformación con asa (LLETZ) o escisión 
local con asa, se realizan durante el embarazo 
en lesiones sospechosas, solo para excluir 
cáncer (7,10,13), dado que la confirmación del 
diagnóstico modifica el manejo a ser seguido 
durante el embarazo (13).  Los procedimientos 
están asociados con nacimientos pretérmino, 
muerte fetal intrauterina y necesidad de 
transfusión (7).  Si se requiere, la conización 
debe posponerse para el posparto (2,7,13).  
En el excepcionalmente raro caso de que una 
conización preparto sea necesaria, el momento 

óptimo es en el segundo trimestre, entre 14 y 20 
semanas, porque el riesgo de aborto y sangrado 
se reducen considerablemente (2,12,13).  Un 
cerclaje puede estar indicado después de la 
conización (2).  Se debe tener presente que su 
uso debe verse con mucha precaución, y solo la 
necesidad de excluir cáncer justifica la morbilidad 
asociada al procedimiento (7).  

Las complicaciones de la conización durante 
el embarazo son más frecuentes que en la mujer 
no gestante, pero son menos frecuentes al 
realizar una LLETZ diagnóstico que al practicar 
una conización en frío.  Pueden presentarse 
hemorragia (5 % en el primer y segundo trimestre 
y 1 % en el tercero, aunque se ha reportado un 
riesgo general de 5 % a 15 %), abortos (25 %, 
con un amplio rango reportado entre 7 % y 50 %), 
trabajo y parto pretérmino (12 %), infección 
(2 %) y hasta muerte fetal.  La conización puede 
producir la interrupción del embarazo y está 
asociada a 33 % de abortos (2,12,13).  

La conización con láser CO2 durante 
el embarazo, parece no estar asociada con 
complicaciones maternas o neonatales; sin 
embargo, aunque puede ser un procedimiento 
asociado a menos riesgo, se requieren más estudios 
para confirmarlo, por lo que la vaporización con 
CO2 no puede ser tomada como el manejo de 
elección, sino solo como una opción terapéutica 
más (13).

Las pacientes sometidas a procedimientos 
escisionales previos al embarazo, deben ser 
informadas de que el antecedente se asocia con 
evolución perinatal adversa.  La conización   
previa se ha visto asociada a parto pretérmino, 
bajo peso al nacer, y necesidad de cesárea, mientras 
la LLETZ se ha asociado con riesgo aumentado 
de ruptura prematura de membranas (7).  Estas 
mujeres tienen la longitud cervical más corta 
que aquellas sin procedimientos previos y eso 
incrementa el riesgo de parto pretérmino hasta 
en dos veces (22,23).  Entre las posibles causas 
de esta asociación, se incluyen mecanismos de 
inmunomodulación relacionados con la infección 
por VPH, que afectan la vía del parto y una 
probable debilidad mecánica secundaria a la 
pérdida de tejido cervical, así como la deficiencia 
de estroma cervical (22,23).  Probablemente, el 
efecto de la profundidad de la escisión puede 
explicar la asociación entre parto pretérmino y el 
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tratamiento previo de las lesiones precancerosas, 
ya que se ha encontrado un incremento de parto 
prematuro espontáneo en pacientes con NIC 
tratado antes del embarazo, con conizaciones de 
profundidad mayor a 15 mm (OR 7,14 95 % IC 
1,37-37,228) (24).  El riesgo, no solo aumenta 
con el volumen, sino también con el número de 
escisiones (23).  Se ha reportado el uso de un 
cerclaje con sutura monofilamento en embarazos 
posteriores a conización por NIC, con cuellos 
acortados a menos de 25 mm (22).  

Conducta ante las alteraciones citológicas y las 
neoplasias intraepiteliales

La historia natural de los precursores del 
cáncer ha sido ampliamente estudiada (9).  La 
progresión de las NIC a cáncer invasor, durante 
el embarazo, es extremadamente rara, entre 
0 % y 0,4 % de los casos (9).  La mayoría de 
las lesiones intraepiteliales (LIE) permanecen 
estables o regresan.  La literatura proporciona 
datos heterogéneos con relación a la regresión 
durante el embarazo, con rangos amplios de entre 
32 % y 69 % para las NIC 1 y entre 16,7 % y 
70 % para las NIC 2-3, con tasas de persistencia 
de 38,4 hasta 70 % (9,13,25,26), por lo que la 
recomendación se orienta hacia un seguimiento 
cercano en el posparto (15).  Mailath y col. (15), 
reportaron tasas de regresión más elevadas y 
persistencia más baja, en NIC 1, 2 y 3, al comparar 
embarazadas y no embarazadas.  La frecuencia de 
regresión, progresión y persistencia fue de 56,9 %, 
3,9 % y 39,2 % en las gestantes, con remisión 
completa en 41,2 % de los casos, mientras que, 
en la mujer no gestante, las frecuencias fueron 
31,4 %, 9,8 % y 58,8 %, con remisión completa 
de 27,5 %.  Sobre la base de estas cifras, las 
lesiones precursoras del cáncer cervical deben 
ser monitoreadas durante el embarazo, usando 
citología y colposcopia, realizada a intervalos 
de 3 a 6 meses y la paciente debe ser reevaluada 
entre 6 y 8 semanas después del parto (13).  

Los mecanismos por los cuales se produce 
esa mayor tasa de regresión durante el embarazo 
y el posparto no son claros.  Se plantean varias 
razones: (a) se cree que el patrón hormonal 
típico del embarazo induce una activación viral 
que posteriormente lleva a un incremento de la 
regresión espontánea; (b) las múltiples biopsias 
realizadas en el período anteparto, pueden dar 

la falsa sensación de regresión (15); (c) existe 
controversia respecto al hecho de que la vía del 
parto afecte la posibilidad de regresión.  Se ha 
especulado que el trauma que ocurre durante el 
trabajo de parto y el expulsivo puede originar 
una reacción inflamatoria del epitelio cervical 
que promueve mecanismos de reparación (9); 
también se infiere que durante la dilatación y 
el pasaje del feto por el canal del parto, hay 
pérdida de epitelio cervical displásico (15); (d) los 
cambios isquémicos transitorios que ocurren 
durante la dilatación, podrían ser responsables 
de la regresión de las lesiones (9).  En todo caso, 
las evidencias que respaldan cada teoría son 
contradictorias.  A pesar de ello, las elevadas 
tasas de regresión durante el embarazo son un 
hecho, por lo que, dadas estas evidencias, la 
elección de la vía del parto debe hacerse solo 
por indicaciones obstétricas (9).  

Siguiendo las guías de la American Society of 
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP), 
la gestante es considerada como parte de una 
población especial y las recomendaciones 
se refieren a un manejo conservador de las 
anormalidades citológicas, en ausencia de 
cáncer invasivo durante el embarazo (23).  
Recientemente, en abril 2020, la ASCCP publicó 
las pautas de manejo sobre la base del riesgo 
para pruebas anormales de detección de cáncer 
de cuello uterino y precursores del cáncer, de 
2019 (17).  En esa actualización, el embarazo 
se continúa considerando como una población 
especial en la que se deben sopesar el riesgo para el 
feto y la madre, versus el riesgo de evitar el cáncer.  
Las pautas de 2019 permiten el aplazamiento de la 
colposcopia para anomalías menores en gestantes 
con pruebas de VPH negativas previas o exámenes 
colposcópicos en los que no se encontró NIC 2 
o más.  En general, los datos en el embarazo son 
limitados y la toma de decisiones compartida, 
teniendo en cuenta tanto a la paciente embarazada 
como al feto, para el manejo (17).  

En el embarazo, se recomienda el manejo de 
los resultados anormales de cribado utilizando 
las mismas recomendaciones para la vigilancia 
y colposcopia establecidas para pacientes no 
embarazadas (ICII).  El legrado endocervical, 
la biopsia endometrial y el tratamiento sin 
biopsia, son inaceptables durante el embarazo 
(EIII) (17,23).
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Las opciones de tratamiento para las 
embarazadas con ASC-US son idénticas a 
las descritas para las no embarazadas, con 
la excepción de que es aceptable aplazar la 
colposcopia hasta las 6 semanas después del 
parto, porque la realización de colposcopia en 
embarazadas no ha demostrado, en el caso de 
diagnóstico citológico de ASC-US, una buena 
relación costo beneficio, dado que los hallazgos 
colposcópicos en la gestante son altamente 
variables (27).  Para la embarazada con ASC-US, 
que no tiene sospecha citológica, histológica o 
colposcópica de NIC 2 o más, se recomienda el 
seguimiento posparto (17,23).  En embarazadas 
con ASC-H, se recomienda la colposcopia (27).  
La evaluación inicial de la gestante con atipias de 
células glandulares (ACG), debe ser idéntico al de 
la no embarazada (BII) (23), y definitivamente, la 
colposcopia es recomendada para la embarazada 
con ACG y adenocarcinoma in situ (AIS) (9,27).  
El curetaje endocervical y la biopsia endometrial, 
como se ha señalado, son inaceptables (EIII) (23).  

Según la ASCCP, para la gestante con 
diagnóstico histológico de NIC 1, el seguimiento 
sin tratamiento es lo recomendado (BII).  El 
tratamiento de la embarazada con NIC 1 es 
inaceptable (23).  Cuando hay un diagnóstico 
de NIC 2, NIC3, en ausencia de enfermedad 
invasiva o embarazo avanzado, los exámenes 
citocolposcópicos son aceptables, a intervalos 
no menores de 12 semanas (BII).  La biopsia 
repetida solo se recomienda si la apariencia 
de la lesión empeora o si la citología sugiere 
cáncer invasivo (BII).  Diferir la reevaluación 
hasta por lo menos las 6 semanas posparto es 
aceptable (BII).  Esa reevaluación debe hacerse 
con citología y colposcopia (CIII).  A menos que 
se identifique cáncer invasivo, el tratamiento es 
inaceptable (BII) (23).  

Históricamente, las mujeres con diagnóstico 
histológico de NIC 2-3 eran tratadas con cono 
biopsia durante el embarazo.  Como se describió 
en el aparte sobre biopsias en el embarazo, 
los procedimientos escisionales diagnósticos 
están asociados a evolución perinatal adversa, 
aunque las tasas de complicaciones son más 
altas con la conización que con la LLETZ.  En 
vista de las bajas tasas de progresión durante 
el embarazo, actualmente se acepta que las 
pacientes con diagnóstico histológico de NIC 
2-3, sean manejadas con conducta expectante, 

siempre que se haya descartado con seguridad 
la invasión (15).  El manejo de la enfermedad 
preinvasiva, puede ser diferido hasta 6 a 8 semanas 
después del parto; sin embargo, se recomienda 
la realización de colposcopia en cada trimestre 
para evaluar el tamaño de la lesión y el progreso 
de la enfermedad (11).  En estos controles, la 
práctica de biopsias repetidas solo se justifica 
si hay sospecha citológica o colposcópica de 
progresión a enfermedad invasiva (13).  

Se recomienda un procedimiento de escisión 
diagnóstica o una biopsia repetida, solo si se 
sospecha cáncer según la citología, la colposcopia 
o la histología (BII).  Si se diagnostica lesión 
intraepitelial de alto grado (LIE-AG) histológica 
(NIC 2 o NIC 3) en el primer examen de 
colposcopia durante el embarazo, se prefiere la 
colposcopia de vigilancia y las pruebas (citología 
diagnóstica/VPH según la edad) cada 12 a 24 
semanas, pero es aceptable aplazar la colposcopia 
hasta el posparto (BII).  Se recomienda repetir 
la biopsia solo si se sospecha invasión o si la 
apariencia colposcópica de la lesión empeora 
(BII).  No se recomienda el tratamiento de la 
LIE-AG histológica (NIC 2 o NIC 3) durante el 
embarazo (DII).  Si se diagnostica adenocarcinoma 
in situ (AIS) durante el embarazo, se prefiere 
la derivación a un ginecólogo oncólogo, pero 
el manejo por un ginecólogo experto en el 
diagnóstico colposcópico y el tratamiento de AIS 
es aceptable (CIII).  La colposcopia del posparto 
debe hacerse no antes de 4 semanas después 
del parto (BII).  En pacientes diagnosticadas 
con LIE-AG histológica (NIC 2 – NIC 3) 
durante el embarazo, si se detecta una lesión 
en la colposcopia posparto, un procedimiento 
de tratamiento por escisión o una evaluación 
diagnóstica completa (citología cervical, VPH 
y biopsia) es aceptable (BII).  En ausencia de 
una lesión en la colposcopia, se recomienda 
una evaluación diagnóstica completa; no se 
recomienda el tratamiento acelerado (BII) (17).

Como puede verse, en general, cuando el 
diagnóstico de cáncer puede ser excluido, los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos se 
difieren para el posparto (9).

En el raro caso en que a una mujer, en el marco 
de un embarazo, se le haya realizado una prueba 
conjunta y los resultados sean citología normal 
y ADN de VPH positivo, es razonable repetir la 
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prueba conjunta a las 6 semanas posparto (9).  
En ese caso, el riesgo de tener NIC 2 o más es 
de 4 % (23).  

Los niveles de evidencia expresados en el 
manejo de las alteraciones citológicas y de las 
neoplasias intraepiteliales, son los utilizados por 
la ASCCP y se presentan en el Cuadro 1 (17).  

En relación con el tratamiento de las lesiones 
preinvasivas de cáncer cervical, el National 
Cancer Institute at the National Institutes 
of Health, reporta que durante el embarazo 
no se justifica el tratamiento de las lesiones 
preinvasivas, incluyendo el carcinoma in situ, 
aunque se recomienda una colposcopia hecha 
por un experto, para excluir cáncer invasor (28).  

 

Consideraciones en relación con el parto

En caso de lesiones preinvasivas, el parto 
vaginal a término es la recomendación, con 
indicación para interrupción por vía alta solo por 
indicación obstétrica.  De hecho, algunos autores 
han correlacionado la regresión espontánea de las 
lesiones durante el puerperio, con la descamación 
que ocurre durante el parto, asociado a la respuesta 
inmunológica (13).

Pronóstico

En una serie de 2004, se encontró para las 
lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIE-BG) 
62 % de regresión, 32 % de persistencia y solo 
6 % de progresión a LIE-AG, sin ningún caso 
de progresión a cáncer (26).  En el año 2009, se 
reportaron porcentajes de regresión de 48 % a 
62 % para las lesiones de bajo grado (LIE-BG), 
con persistencia de 29 % a 38 % y progresión de 
6 %.  Para las lesiones de alto grado (LIE-AG), 
la regresión descrita fue de 27,4 % a 34,2 %, con 
persistencia de 40,3 % a 63,1 % y progresión de 
2,7 % a 9,7 %, al ser evaluadas en el posparto (13).  
En 2014, se describió una regresión espontánea 
entre 48 % y 70 % de las LIE-AG o de las NIC 
2-3 (9).  Asimismo, se ha descrito 86 % de 
regresión posparto de las LIE-BG diagnosticadas 
durante el embarazo (25).

CONCLUSIONES

Las lesiones intraepiteliales cervicales, como 
lesiones precursoras del cáncer, proporcionan 
una oportunidad de oro para hacer prevención 
secundaria; para ello, es indispensable aplicar 
adecuados programas de cribado o despistaje y, 
por supuesto, tratar en forma adecuada las lesiones 
obtenidas como producto de esos programas.  
Sin embargo, en el embarazo, existen pautas de 

Cuadro 1

Recomendaciones

Fuerza de la recomendación

A Buena evidencia para eficacia y beneficio clínico, apoya 
la recomendación para el uso.
B Moderada evidencia para eficacia o solo limitado beneficio 
clínico, apoya la recomendación del uso.
C Evidencia para eficacia es insuficiente para apoyar 
la recomendación a favor o en contra del uso, pero 
recomendaciones pueden ser hechas por otras fuentes.
D Moderada evidencia de falta de eficacia o de evolución 
adversa apoya la recomendación contra el uso.
E Buena evidencia de falta de eficacia o de evolución 
adversa apoya la recomendación contra el uso.

Calidad de la evidencia

I Evidencia de al menos un estudio aleatorizado y controlado.
II Evidencia de al menos un estudio clínico sin aleatorización, 
de un estudio analítico de cohorte o casos-controles, o de 
múltiples series o resultados dramáticos de experimentos 
no controlados.
III Evidencia de opiniones de autoridades respetadas 
basadas en experiencia clínica, estudios descriptivos, o 
reportes de comités de expertos.

Terminología usada para las recomendaciones

Recomendada: Buenos datos apoyan su uso cuando solo 
una opción está disponible.
Preferido: es la mejor opción o una de las mejores, cuando 
hay múltiples opciones.
Aceptable: una de múltiples opciones cuando hay datos 
que indican que otra opción es superior o cuando no hay 
datos a favor de una opción única.  
No recomendado: evidencia débil contra el uso y riesgos 
marginales por consecuencias adversas.
Inaceptable: Buena evidencia contra el uso.

Traducido de Perkins y col. (17)
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diagnóstico y tratamiento conservadoras, sobre 
la base de la biología y la historia natural de la 
enfermedad, en las que se observan una elevada 
frecuencia de regresión y un muy bajo riesgo 
de progresión.  El manejo de las gestantes con 
lesiones intraepiteliales debe estar en manos de 
especialistas conocedores de la enfermedad, 
pero también, acostumbrados a la observación 
y reconocimiento de los cambios propios del 
embarazo, para evitar el uso de procedimientos 
innecesarios y de mayor riesgo en esta población.  
La actualización de la ASCCP 2019, ofrece una 
buena guía para el manejo.  

REFERENCIAS

 1. Surbone A, Peccatori F, Pavlidis N.  Why is the topic 
of cancer and pregnancy so important? Why and how 
to read this book.  En: Surbone A, Peccatori F, Pavlidis 
N, editors.  Cancer and pregnancy.  Berlin: Springer; 
2008.p.1-2.

 2. Pentheroudakis G, Orecchia R, Hoekstra HJ, 
Pavlidis N; ESMO Guidelines Working Group.  Cancer, 
fertility, and pregnancy: ESMO Clinical Practice 
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up.  
Ann Oncol.  2010;21(Suppl 5):S266-S273.  

 3. Morice P, Uzan C, Gouy S, Verschraegen C, Haie-
Meder C.  Gynaecological cancers in pregnancy.  
Lancet.  2012;37(9815):558-569.  

 4. National Cancer Institute.  PDQ [En línea].  Bethesda: 
Cervical cancer treatment (PDQ®)-Health professional 
version.  General information about cervical cancer.  
[Actualizado enero 22, 2021; Revisado septiembre 1, 
2021].  Disponible en: https://www.cancer.gov/types/
cervical/hp/cervical-treatment-pdq#_388

 5. International Agency for Research of Cancer [Internet].  
Lyon: Cancer Today.  Globocan 2021 [actualizado 
diciembre 2020; consultado 31 de agosto de 2021].  
Disponible en: https://gco.iarc.fr/today/fact-sheets-
populations 

 6. Capote Negrín LG.  Caracterización epidemiológica 
del cáncer de cuello uterino.  Carga de la enfermedad 
[disertación].  Caracas (DC): Ministerio del Poder 
Popular para la Salud.  Registro Central de Cáncer.  
Programa de Oncología; 2019.  

 7. Govindappagari S, Schiavone MB, Wright JD.  Cervical 
neoplasia.  Clin Obstet Gynecol.  2011;54(4):528-536.  

 8. Moscicki AB, Schiffman M, Kjaer S, Villa LL.  Chapter 
5: Updating the natural history of HPV and anogenital 
cancer.  Vaccine.  2006;2(Suppl 3):S3/42-51.  

 9. Origoni M, Salvatore S, Perino A, Cucinella 
G, Candiani M.  Cervical intraepithelial neoplasia 

(CIN) in pregnancy: The state of the art.  Eur Rev 
Med Pharmacol Sci.  2014;18(6):851-860.  

 10. González Blanco M.  Cáncer de cuello uterino 
asociado al embarazo.  Rev Obstet Ginecol Venez.  
2018;78(4):307-325.

 11. Botha MH, Rajaram S, Karunaratne K.  Cancer in 
pregnancy.  Int J Gynaecol Obstet. 2018;143(Suppl 
2):137-142.  

 12. Ferraioli D, Buenerd A, Marchiolè P, Constantini 
S, Venturini PL, Mathevet P.  Early invasive cervical 
cancer during pregnancy: Different therapeutic 
options to preserve fertility.  Int J Gynecol Cancer.  
2012;22(5):842-849.  

 13. Gonçalves CV, Duarte G, Costa JS, Marcolin 
AC, Bianchi MS, Dias D, et al.  Diagnosis and treatment 
of cervical cancer during pregnancy.  Sao Paulo Med 
J.  2009;127(6):359-365.  

 14. Cordeiro CN, Gemignani ML.  Gynecologic 
malignancies in pregnancy: Balancing fetal risks 
with oncologic safety.  Obstet Gynecol Surv.  
2017;72(3):184-193.  

 15. Mailath-Pokorny M, Schwameis R, Grimm 
C, Reinthaller A, Polterauer S.  Natural history 
of cervical intraepithelial neoplasia in pregnancy: 
Postpartum histo-pathologic outcome and review of the 
literature.  BMC Pregnancy Childbirth.  2016;16:74.  

 16. Hecking T, Abramian A, Domröse C, Engeln 
T, Thiesler T, Leutner C, et al.  Individual management 
of cervical cancer in pregnancy.  Arch Gynecol Obstet.  
2016;293(5):931-939.  

 17. Perkins RB, Guido RS, Castle PE, Chelmow D, 
Einstein MH, Garcia F, et al.  2019 ASCCP Risk-
Based Management Consensus Guidelines Committee.  
2019 ASCCP Risk-Based Management Consensus 
Guidelines for Abnormal Cervical Cancer Screening 
Tests and Cancer Precursors.  J Low Genit Tract Dis.  
2020;24(2):102-131.

 18. Economos K, Perez Veridiano N, Delke I, Collado Ml, 
Tancer Ml.  Abnormal cervical cytology in pregnancy: 
A 17-year experience.  Obstet Gynecol.  1993;81:915-
918.  

 19. Bornstein J, Bentley J, Bösze P, Girardi F, Haefner 
H, Menton M, et al.  2011 colposcopic terminology 
of the International Federation for Cervical Pathology 
and Colposcopy.  Obstet Gynecol.  2012;120(1):166-
172.  

 20. Ferenczy A.  CIN in pregnancy.  Managing pregnant 
patients with cervical intraepithelial neoplasia.  
Contemporary OB/GYN Archive.  2004;49:76-89.  

 21. Kehoe S.  Cervical and endometrial cancer during 
pregnancy.  En: Surbone A, Peccatori F, Pavlidis N, 
editors.  Cancer and pregnancy.  Berlin: Springer; 
2008.p.69-74.

 22. Kindinger LM, Kyrgiou M, MacIntyre DA, Cacciatore 



LESIONES INTRAEPITELIALES DE CUELLO UTERINO

 Vol. 129, Supl 4, octubre 2021S706

S, Yulia A, Cook J, et al.  Preterm birth prevention post-
conization: A model of cervical length screening with 
targeted cerclage.  PLoS One.  2016;11(11):e0163793.  

 23. Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, 
Kinney WK, Schiffman M, et al.; 2012 ASCCP 
Consensus Guidel ines Conference.  2012 
updated consensus guidelines for the mana-
gement of abnormal cervical cancer screening test and 
cancer precursors.  J Low Genit Tract Dis.  2013;17(5 
Suppl 1):S1-S27.  

 24. Berretta R, Gizzo S, Dall’Asta A, Mazzone E, Monica 
M, Franchi L, et al.  Risk of preterm delivery associated 
with prior treatment of cervical precancerous lesion 
according to the depth of the cone.  Dis Markers.  
2013;35(6):721-726.  

 25. Fader AN, Alward EK, Niederhauser A, Chirico C, 
Lesnock JL, Zwiesler Dj, et al.  Cervical dysplasia 

in pregnancy: A multi-institutional evaluation.  Am J 
Obstet Gynecol.  2010;203:113.e1-6.  

 26. Kaplan KJ, Dainty LA, Dolinsky B, Rose GS, Carlson 
J, McHale M, et al.  Prognosis and recurrence risk 
for patients with cervical squamous intraepithelial 
lesions diagnosed during pregnancy.  Cancer.  
2004;102(4):228-232.  

 27. Medina F, Sánchez-Lander J, Calderaro F, Borges A, 
Rennola A, Bermúdez C, et al.  Cáncer de cuello uterino.  
Consenso nacional para el diagnóstico y tratamiento 
2010.  Rev Venez Oncol.  2011;23(2):102-129.  

 28. National Cancer Institute.  PDQ [En línea].  Bethesda: 
Cervical cancer treatment (PDQ®)-Cervical cancer 
during pregnancy [actualizado enero 22, 2021; 
consultado septiembre 1, 2021].  Disponible en: 
https://www.cancer.gov/types/cervical/hp/cervical-
treatment-pdq#_798



Gac Méd Caracas S707

 Gac Méd Caracas 2021;129(Supl 4):S707-S712
DOI: 10.47307/GMC.2021.129.s4.6ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

El cáncer de cuello uterino constituyó para el año 2015, 
la segunda causa de mortalidad de todos los cánceres 
en Venezuela; sin embargo, en países del primer mundo 
esta patología pareciera ir cada vez más en descenso, 
quizás justificado en el efecto de la vacunación para 
el virus del papiloma humano (VPH), la utilización de 
herramientas diagnósticas en la fase preclínica de la 
enfermedad y la introducción de nuevos esquemas de 
seguimiento en las mujeres evaluadas.  Por ello resulta 
importante evaluar la aplicabilidad de las guías de la 
Sociedad Estadounidense de Colposcopia y Patología 
Cervical (ASCCP) de 2019, para el diagnóstico de 
patologías cervicales en nuestra población, bajo 
las diferencias propias socioeconómicas actuales en 
nuestro país, con la finalidad de generar un impacto, 

para discriminar la conducta a seguir en el diagnóstico 
y seguimiento de la patología cervical.  

Palabras clave: Cáncer de cuello uterino, citología, 
colposcopia, Test de VPH.

SUMMARY

Cervical cancer constituted for the year 2015, the 
second cause of mortality of all cancers in Venezuela; 
However, in first world countries this pathology seems 
to be increasingly decreasing, perhaps justified by 
the effect of vaccination for Human Papillomavirus 
(HPV), the use of diagnostic tools in the preclinical 
phase of the disease and the introduction of new follow-
up schemes in the women evaluated.  Therefore, it is 
important to evaluate the applicability of the guidelines 
of the American Society of Colposcopy and Cervical 
Pathology (ASCCP) of 2019, for the diagnosis of 
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cervical pathologies in our population, under the 
current socio-economic differences in our country to 
generate an impact to discriminate the behavior to be 
followed in the diagnosis and follow-up of cervical 
pathology.

Keywords: Cervical cancer, cytology, colposcopy, 
HPV test.

Entre los cánceres ginecológicos, el cáncer de 
cuello uterino continúa siendo un problema de 
salud pública a nivel mundial (1).  En Venezuela, 
para el año 2015 constituyó la segunda causa 
de morbilidad y mortalidad por cáncer, siendo 
responsable de 1 630 muertes (2).  En el Servicio 
Oncológico Hospitalario, del Instituto Venezolano 
de los Seguros Sociales, la consulta de patología 
cervical abarca el 76 % de la totalidad de las 
pacientes evaluadas (3), lo que pone en evidencia 
la necesidad de implementar estrategias que 
puedan generar un impacto positivo a futuro desde 
el punto de vista estadístico, así como ha ocurrido 
internacionalmente, donde la implementación 
de los esquemas de vacunación, la utilización 
de las pruebas diagnósticas, y la correlación de 
los resultados con los hallazgos colposcópicos 
de estar justificada su realización, permite el 
establecimiento de esquemas de seguimiento, 
como las propuestas en las guías de la Sociedad 
Estadounidense de Colposcopia y Patología 
Cervical (ASCCP) del 2019, donde se exponen 
3 estrategias de detección de patología cervical 
disponibles: la detección primaria del virus del 
papiloma humano (VPH), prueba simultánea con 
prueba de VPH y citología cervical, y citología 
cervical sola.  La evidencia indica que el riesgo 
de un paciente de desarrollar una patología 
preinvasora o un cáncer de cuello uterino, se 
puede estimar utilizando los resultados de las 
pruebas de detección actuales, las pruebas de 
detección anteriores y los resultados de las 
biopsias, considerando factores personales como 
la edad y la inmunosupresión, entendiendo que 
el cribado de rutina, se aplica solo a personas 
asintomáticas que no requieren vigilancia 
para detectar resultados de cribado anormales 
previos (4). 

AGENTE CAUSAL

Las alteraciones Preinvasoras a nivel del cuello 

uterino,constituyen un continuo de cambios 
celulares caracterizados por la presencia de atipias 
nucleares y/o citoplasmáticas en el epitelio que 
recubre el cuello uterino, y que están siempre por 
encima de la membrana basal.  Desde finales de 
los años 60 y comienzos de los 70, los estudios 
epidemiológicos sugerían que el cáncer cérvico 
uterino se transmitía a través de la actividad 
coital, con énfasis en un posible agente infeccioso 
relevante en la etiología de la enfermedad.  
Inicialmente, la evidencia apuntó al Virus 
Herpes Simple y entidades como la Neisseria, 
Clamydia, Citomegalovirus, Tricomonas y otros; 
sin embargo, desde el inicio de los 80 la atención 
gradualmente se fue enfocando en el virus 
papiloma humano, basado en la rápida evidencia 
acumulada a través de estudios epidemiológicos, 
clínicos y de biología molecular (5)La infección 
por VPH se sabe que es muy común en la 
población sexualmente activa, estimando que 
hasta un 60 % de las mujeres y hombres se han 
expuesto al menos una vez al virus durante su 
vida.  El contacto con estos virus ocurre durante el 
acto sexual, siendo la adolescencia el período de 
mayor probabilidad de exposición, habitualmente 
con sus primeras parejas.  La prevalencia de la 
infección viral es de alrededor de un 30 % antes 
de los 30 años de edad, cayendo gradualmente 
a cerca de un 10 % entre los 30 y 50 años, y a 
menos de un 5 % en las mayores de 50, aunque 
algunos estudios revelan un segundo pico de 
prevalencia en estas mujeres, así como también 
una mayor tasa de persistencia (5,6).  

Los tipos de VPH que guardan relación con 
cáncer cérvico-uterino, incluyen 15 de alto riesgo: 
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 
y 82; 3 de posible alto riesgo: 26, 53 y 66, y 12 de 
bajo riesgo: 6, 11, etc.  Los subtipos 16 y 18 han 
sido identificados como los más prevalentes en el 
cáncer cérvico-uterino, alcanzando esta relación 
hasta un 66 %.  El DNA viral se identifica en el 
99,7 % de los casos de canceres invasores (6,7).

 

IMPORTANCIA DE LA GENOTIPIFICACIÓN 

En el pasado se englobaba el riesgo de 
progresión de las patologías preinvasoras de bajo 
grado a cáncer, menor al 1 %, y la persistencia en 
el caso de las neoplasias de alto grado (NIC 3) 
hasta un 56 %; sin embargo, el comportamiento 
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biológico no era predecible en la totalidad de 
las pacientes, evidenciando casos de bajo grado 
con evolución abrupta, a pesar de la aplicación 
diagnóstica y terapéutica ideal establecida por 
los estándares descritos.  Con el advenimiento de 
las pruebas de detección del VPH, se demostró 
que al tipificar el virus y realizar el seguimiento 
durante cierto período de tiempo, existía un 
comportamiento biológico diferente y por ende, 
un pronóstico distinto, con variables tan dispares 
como un riesgo de progresión a los 7 años en el 
tipo 16 de hasta un 21,6 %, y solo < al 5 % en 
tipos tales como 39, 51, 56, 59, 68; estos últimos, 
tienen además una alta tasa de aclaramiento viral; 
hallazgos que explican los distintos desenlaces 
en pacientes estratificadas de manera similar, 
justificando la necesidad de la tipificación en 
pacientes mayores de 25 años, edad a partir de 
la cual se ha asociado una menor posibilidad de 
regresión espontánea.  Es importante mencionar 
que dichas pruebas de tipificación viral deben 
cumplir con los requerimientos internacionales 
para ser aplicadas a los esquemas establecidos y 
poder determinar un cambio de conducta (6-8)  

DIRECTRICES DE CONSENSO DE GESTIÓN 
BASADA EN RIESGOS DE LA ASCCP DE 2019, 
PARA PRUEBAS DE DETECCIÓN DE CÁNCER 
DE CUELLO UTERINO ANORMALES Y 
PRECURSORES DE CÁNCER

Las pautas del consenso de 2012, fueron 
las primeras en basarse en el principio de igual 
manejo por igual riesgo, es decir, el riesgo de 
que una paciente desarrolle cáncer de cuello 
uterino, sustituido por el riesgo a 5 años de 
desarrollar neoplasia intraepitelial cervical 
(NIC) grado 3 (NIC 3), que se caracteriza 
desde el punto de vista patológico, por la 
presencia de anomalías nucleares en todo el 
espesor del epitelio, con figuras mitóticas 
tienen formas anormales sin alcanzar a romper 
la membrana basal, lo que ocurre posterior a la 
progresión (NIC 3+), independientemente de las 
combinaciones de pruebas que produzcan este 
nivel de riesgo.  Las pautas del 2019 alinean 
aún más las recomendaciones de manejo con 
la comprensión actual de la historia natural del 
VPH y la carcinogénesis cervical.  Se recomienda 
una vigilancia, una colposcopia y un tratamiento 
más frecuente, para las pacientes con un riesgo 

progresivamente más alto, mientras que las 
que tienen un riesgo menor, pueden posponer 
la colposcopia, someterse a un seguimiento 
a intervalos de vigilancia más prolongados y, 
cuando tienen un riesgo suficientemente bajo, 
volver a la detección de rutina.  Los umbrales de 
riesgo claramente definidos para guiar el manejo, 
están diseñados para continuar funcionando 
apropiadamente cuando la prevalencia de NIC 
3+ a nivel poblacional disminuye, debido a la 
vacunación contra el VPH y también cuando 
se introducen nuevas pruebas de detección y 
triaje (4).

En las guías, las recomendaciones se 
basan en el riesgo, no en los resultados.  Las 
recomendaciones de colposcopia, tratamiento o 
vigilancia se basarán en el riesgo de un paciente 
de NIC 3+ determinado por una combinación 
de resultados e historial actuales (incluidos los 
antecedentes desconocidos).  Existen distintos 
escenarios donde se puede omitir la colposcopia: 
Se recomienda repetir la prueba del VPH o la 
prueba simultánea al año, para pacientes con 
anomalías de detección menores que indiquen 
una infección por VPH con bajo riesgo de NIC 
3+ subyacente (p.  Ej., Anomalías citológicas de 
bajo grado después de una prueba de detección 
del VPH negativa documentada o prueba 
conjunta).  En la prueba de seguimiento de 1 año, 
se recomienda la derivación a una colposcopia si 
los resultados siguen siendo anormales (Figura 
1) (4).

Figura 1.  Recomendaciones de seguimiento según el riesgo 
de progresión a NIC 3.
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Con respecto al tratamiento acelerado para 
las pacientes no embarazadas de 25 años o más, 
se define como el tratamiento sin una biopsia 
colposcópica previa que demuestre NIC 2+, 
cuando el riesgo inmediato de NIC 3+ es ≥60 %, y 
es aceptable para aquellas con riesgos entre 25 % 
y 60 %.  Se prefiere el tratamiento acelerado para 
pacientes no embarazadas de 25 años o más con 
citología de lesión intraepitelial escamosa de alto 
grado (HSIL) y pruebas positivas concurrentes 
para el genotipo 16 del VPH (VPH 16), (es decir, 
citología HSIL positiva para VPH 16), y pacientes 
que nunca o rara vez se someten a exámenes con 
HSIL positivo para VPH independientemente 
del genotipo de VPH.  Se debe utilizar la 
toma de decisiones compartida al considerar 
un tratamiento acelerado, especialmente para 
pacientes con inquietudes sobre el impacto 
potencial de este, en los resultados de un embarazo 
posterior.  Para patologías de bajo grado se 
prefiere la observación y se reserva el tratamiento 
en situaciones de persistencia superiores a 2 años 
(Figura 2) (4).

negativa utilizando la prueba del VPH, o la 
prueba simultánea en la población general, para 
quienes las directrices recomiendan repetir esta 
en 5 años.  Se recomienda a las pacientes con 
riesgos iguales o inferiores a este umbral, que 
se sometan a exámenes de detección de rutina a 
intervalos de 5 años, con pruebas basadas en el 
VPH (Figura 3) (4).

Figura 2.  Recomendaciones de tratamiento según el riesgo 
de progresión a NIC 3.

Para una combinación de historial y resultados 
actuales, se examina el riesgo inmediato de NIC 
3+.  Si este riesgo es del 4 % o mayor, está indicado 
el manejo inmediato mediante colposcopia o 
tratamiento.  Si el riesgo inmediato es inferior 
al 4 %, se examina el riesgo de NIC 3+ a 5 años 
para determinar si las pacientes deben regresar 
en 1, 3 o 5 años.  El umbral de acción clínica de 
retorno de 5 años se aproxima al riesgo de una 
paciente después de una prueba de detección 

Figura 3.  Recomendaciones de seguimiento según el riesgo 
de progresión inmediato a NIC 3 + 4 %>.

Con respecto a las poblaciones especiales 
como: embarazo, legrado endocervical, la biopsia 
endometrial y el tratamiento sin biopsia, son 
inaceptables los procedimientos escisionales o 
repetir la biopsia, solo se justifica si se sospecha 
de invasión.  En casos de inmunosupresión se 
debe comenzar la evaluación a 1 año de la primera 
actividad sexual y continuar anualmente durante 
3 años, luego cada 3 años (solo citología) hasta 
los 30 años, y continuar la citología sola o realizar 
una prueba simultánea cada 3 años después de los 
30 años.  En mayores de 65 años, el manejo es 
acorde a las pautas para pacientes de 25 a 65 años, 
pacientes con antecedentes de patología cervical 
no se debe suspender el seguimiento.  Posterior a 
la realización de una histerectomía en pacientes 
con antecedentes positivos, se recomiendan 
3 pruebas de VPH anuales consecutivas.  Si 
presentaba HSIL previo, se indica la prueba de 
VPH posteriormente cada 3 años durante 25 
años; si por el contrario la histerectomía fue por 
patología benigna, no se recomienda la detección; 
sin embargo, se puede realizar (4).
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SITUACIÓN ACTUAL DE NUESTRO PAÍS 

En Venezuela existen una serie de factores 
que influyen en la persistencia del cáncer de 
cuello uterino, como una de las primeras causas 
de morbimortalidad en nuestras mujeres.  La 
ausencia de la vacuna para el VPH en el 
esquema obligatorio, limita el acceso a solo 
sectores privilegiados que puedan costear en 
privado el esquema completo, generando a 
futuro una diferencia importante desde el punto 
de vista estadístico, comparado con países 
que ya presentan disminución de casos por la 
implementación de la misma desde hace más de 
10 años (9,10).  La ausencia de citología líquida 
en medios públicos, que es una herramienta con 
una mayor sensibilidad y especificidad que la 
citología convencional (10,11); sin embargo, 
continua siendo una herramienta accesible, 
económica y aplicable a sectores distantes y 
de bajos recursos.  Asimismo, la ausencia de 
Pruebas de VPH de fácil acceso, que cumplan con 
los estándares internacionales, y el costo de las 
mismas, hace quizás inalcanzable en un período 
cercano la aplicabilidad de la guías descritas, 
que si bien generan una disminución general de 
costos a largo plazo debido a la sectorización 
de un grupo de bajo riesgo que no requiere 
evaluación en largos períodos de tiempo, este 
tipo de estrategias requieren de una inversión de 
recursos importante (10).

CONCLUSIÓN

La evidencia muestra que, la prevención 
primaria con la vacunación del VPH, la detección 
viral con pruebas moleculares asociadas a la 
citología de base líquida, o de forma individual, 
no solo tienen una más alta tasa de detección, sino 
que permite a futuro disminuir la probabilidad 
de progresión hacia cáncer cervical, y además 
permite reducir los controles innecesarios en 
pacientes de bajo riesgo, lo que justifica la 
aplicación de las guías en los sitios donde se 
cuente con los recursos descritos.  Sin embargo, al 
extrapolarlo a nuestra situación socio económica, 
esto no forma parte de una conducta posible y 
aplicable a la población venezolana.

RECOMENDACIONES

Para lograr discriminar con mayor eficacia 
el impacto real de las diversas estrategias 
propuestas, se recomienda:

- Incentivar una cultura de pesquisa, donde 
se resalte la necesidad de la evaluación 
ginecológica periódica, para poder intervenir 
en la historia natural de la enfermedad.

- Establecer programas de educación a la 
mujer y al hombre, entendiendo que se trata 
de un problema de pareja, factor que resulta 
determinante en esta patología.

- Entrenamiento y capacitación al personal, no 
solo para realizar la conducta adecuada de 
forma correcta, sino además para fortalecer 
la relación médico paciente que permite la 
adhesión al seguimiento y tratamiento.

- Trabajar en conjunto ginecólogo y patólogo, 
lo cual es fundamental para el establecimiento 
de un diagnóstico certero y la ejecución de la 
terapéutica adecuada.  

- Establecer un sistema de seguimiento, que 
garantice la evaluación de la paciente durante 
el trascurso del tiempo y reconocer de forma 
precoz, cualquier hallazgo anormal, lo que 
permitiría además contar con estadísticas 
precisas de esta patología.  
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RESUMEN

El cáncer de cuello uterino representa a nivel mundial 
la cuarta causa de cáncer en la población femenina, 
presentándose el mayor porcentaje de los casos en 
países de bajos ingresos, ocupando en Venezuela 
la segunda causa de incidencia y mortalidad por 
cáncer en la mujer.  Por ello un adecuado sistema de 
estadificación que permita conocer la extensión de 
la enfermedad, establecer pronóstico y tratamiento, 
es fundamental.  En el 2018 la FIGO publicó su 
nueva estadificación para esta patología, teniendo 
como principales cambios con respecto a la anterior: 
Permitir el uso de cualquier modalidad de imagen 
y/o hallazgos patológicos para asignar el estadio, 
modificación de los hallazgos microscópicos y las 
designaciones de tamaño en el estadio I y la inclusión 

de la evaluación del estatus ganglionar pélvico y 
paraaórtico.  Demostrando que la estadificación es 
un proceso continuo que responde a los avances en 
el conocimiento de la patología, por lo cual es de 
relevante importancia conocer la nueva modificación 
propuesta por la FIGO.

Palabras clave: Cáncer de cuello uterino, FIGO, 
estadio, pronóstico, tratamiento.

SUMMARY

Cervical cancer represents worldwide the fourth cause 
of cancer in the female population, presenting the 
highest percentage of cases in low-income countries, 
occupying in Venezuela the second cause of incidence 
and mortality from cancer in women.  Therefore, an 
adequate system of staging that allows to know the 
extension of the disease, establish prediction and 
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treatment, is fundamental.  In 2018, the FIGO published 
its new staging for this pathology, having as main 
changes with respect to the previous one: allowing 
the use of any imaging modality and/or pathological 
findings to assign the stadium, modification of 
microscopic findings, and designations of Size in a 
stadium I and the inclusion of the evaluation of pelvic 
and paraaortic lymph node status.  Demonstrating 
that staging is a continuous process that responds to 
advances in the knowledge of pathology, for which 
it is relevant to know the new modification proposed 
by FIGO.

Keywords: Cervical cancer, FIGO, stadium, 
prognosis, treatment.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de cuello uterino representa la 
cuarta causa más frecuente de cáncer en las 
mujeres a nivel mundial y la segunda en países 
de bajos ingresos.  Es una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad por cáncer, 
con una incidencia de 604 127 nuevos casos y 
341 831 defunciones anualmente en el mundo 
entero (1).  Se presenta en más del 85 % de 
los casos en países en vía de desarrollo (2).  En 
EE.UU un estimado de 14 480 nuevos casos serán 
diagnosticados en 2021, y 4 250 mujeres morirán 
por esta enfermedad (3).  En Venezuela ocupa 
la segunda causa de incidencia y mortalidad con 
3 709 nuevos casos y 2 129 muertes (4).

La extensión o el estadio del cáncer en el 
momento del diagnóstico es un factor clave que 
define el pronóstico y es un elemento crítico para 
determinar el tratamiento apropiado.  Además, 
es necesaria una estadificación precisa para 
evaluar los resultados de los tratamientos y los 
ensayos clínicos, para facilitar el intercambio y 
la comparación de información entre los centros 
de tratamiento y para servir como base para la 
investigación del cáncer (5).

Anteriormente, la estadificación del cáncer de 
cuello uterino propuesta por la FIGO en 2009, se 
basaba principalmente en el examen clínico con 
la adición de ciertos procedimientos que fueron 
permitidos para cambiar el estadio.  Posteriormente 
el comité de ginecología oncológica determinó 
que, la clasificación necesitaba revisión para 
mantener la unanimidad en todo el mundo, 

mejorar su utilidad y aplicabilidad, estableciendo 
que la evaluación por imágenes y patológica de la 
pelvis, así como de los ganglios linfáticos pélvicos 
y paraaórticos, debían incorporarse formalmente 
en la estadificación del cáncer de cuello uterino, 
al tiempo que se le da al médico la flexibilidad de 
usarlo de acuerdo con los recursos disponibles, 
publicando la FIGO en 2018 un nuevo sistema 
de estadificación (2,6).

La estadificación del cáncer es un proceso 
en evolución que responde a los avances en la 
tecnología, nueva información sobre factores 
pronósticos y datos de resultados obtenidos en 
el tratamiento del cáncer, por lo cual el motivo 
de la presente revisión consiste en precisar la 
importancia del nuevo sistema de estadificación 
propuesto por la FIGO para el cáncer de cuello 
uterino.  

Evolución 

Las reglas para clasificar y estadificar los 
tumores malignos del tracto genital femenino 
adoptadas por la FIGO, se originaron en el 
trabajo realizado por la subcomisión radiológica, 
de la comisión de cáncer, de la Organización 
de salud de la liga de naciones.  En 1928, la 
subcomisión radiológica asigna la tarea de 
explorar la posibilidad de producir información 
estadística uniforme sobre los resultados de 
métodos de tratamiento radioterapéuticos para 
el cáncer de cuello uterino (7,8).  Este objetivo 
que sería logrado si varias instituciones producían 
información estadística recolectada en una 
forma consistente para el análisis y evaluación, 
subrayando la necesidad absoluta de un método 
uniforme para describir la extensión de la 
enfermedad (9,10).  Esto llevó a un sistema 
de clasificación internacional por grupos para 
pacientes con cáncer de cuello uterino, basado en 
el examen clínico y en la extensión anatómica.  
Esta clasificación por estadios fue designada 
imitando la historia natural de la enfermedad, es 
decir, representando en los diferentes estadios, 
el crecimiento progresivo del tumor.  

Tales recomendaciones fueron publicadas 
en 1929, y se hizo conocida como clasificación 
de la liga de naciones para el cáncer de cuello 
uterino, recomendándose en 1934, que una 
publicación en forma de reporte médico, debería 
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ser emitida anualmente, analizando los resultados 
de tratamiento con radioterapia en pacientes con 
cáncer de cuello uterino, estimado después de 
una observación de no más de 5 años, siendo 
publicado con el nombre de “Anual Report” por 
la organización de salud de la liga de naciones, 
y es para 1958 cuando la FIGO asume de la 
publicación del Anual Report (11) modificándose 
gradualmente en los años sucesivos el sistema 
de estadificación del cáncer de cuello uterino 
y de los diferentes cánceres ginecológicos, 
conforme avanzan el conocimiento científico y las 
investigaciones en el campo de la oncología. 

Nueva estadificación FIGO

El cáncer de cuello uterino se propaga por 
extensión directa a los parametrios, la vagina, 
el útero y los órganos adyacentes, es decir, la 
vejiga y el recto.  También se disemina a lo 
largo de los canales linfáticos, a los ganglios 
linfáticos regionales, a saber, obturador, ilíaco 
externo e ilíaco interno, y de allí a los ganglios 
ilíacos comunes y paraaórticos.  La metástasis 
lejana a los pulmones, el hígado y hueso por la 
vía hematógena, es un fenómeno tardío (6).

Anteriormente, la estadificación FIGO se 
basaba principalmente en el examen clínico 
con la adición de ciertos procedimientos que 
fueron permitidos por la FIGO para cambiar la 
estadificación.  Para el año 2016 comenzó un 
proceso de análisis de la revisión bajo el liderazgo 
de la Profesora Neerja Bhatla, presidente del 
Comité de Oncología Ginecológica, de la FIGO, 
estableciendo las siguientes enmiendas en la 
estadificación del carcinoma de cuello uterino 
en el año 2018 (2):

1. Permitir el uso de cualquier modalidad de 
imagen y/o hallazgos patológicos para asignar 
el estadio.  

2. En el estadio I, enmiendas a los hallazgos 
patológicos microscópicos y a las designaciones 
de tamaño, lo que permite el uso de imágenes 
y/o evaluación patológica del tamaño del 
tumor cervical.  

3. En el estadio II, permitiendo el uso de imágenes 
y/o evaluación patológica del tamaño y la 
extensión del tumor cervical.  

4. Del estadio I al III, que permite la evaluación 

de los ganglios linfáticos retroperitoneales 
mediante imágenes y/o hallazgos patológicos 
y, si se consideran metastásicos, el caso se 
designa como un estadio IIIC (con notación 
del método utilizado para la asignación del 
estadio).

5. No hay recomendaciones para estudios de 
rutina, que se deben decidir sobre la base de 
los hallazgos clínicos y el estándar de atención.

Estadio I

El carcinoma está estrictamente confinado al 
cuello uterino.

•  IA: carcinoma que puede ser diagnosticado 
solo por microscopía con una invasión 
profunda medida <5.0 mm (la participación 
de espacios linfovasculares no cambia el 
estadio).  IA1: Invasión estromal <3,0 mm 
en profundidad.  IA2: Invasión estromal ≥3.0 
mm y <5.0 mm en profundidad (6).

•  IB: carcinoma con invasión ≥5.0 mm de 
profundidad, limitado al cuello uterino.  
IB1: carcinoma con invasión ≥5,0 mm de 
Profundidad y <2,0 cm en su mayor dimensión.  
IB2: carcinoma ≥ 2,0 cm y < 4,0 cm en su 
mayor dimensión.  IB3: carcinoma ≥ 4,0 cm 
en mayor dimensión.  (6)

En el estadio IA, la extensión lateral de la 
lesión ya no se toma en cuenta.  En el estadio 
IB, se ha introducido un punto de corte adicional 
de 2,0 cm, basado en datos oncológicos de las 
cirugías preservadoras de fertilidad, incluida la 
conización en la etapa IA y la traquelectomía 
radical en la etapa temprana IB (2).  Plante y 
col. (2011), en una revisión de 125 pacientes 
con cáncer de cuello uterino con lesiones <4 cm 
sometidas a traquelectomía radical, determinaron 
que este es un procedimiento oncológicamente 
seguro en estas pacientes bien seleccionadas, 
asociándose lesiones > 2 cm con mayor riesgo 
de recurrencia (12).  Igualmente, Bentivegna 
y col. (2016), encontraron que en Tumores > 
2 cm la traquelectomía radical presentaba un 
elevado riesgo de recurrencia (13).  Coincidiendo 
con diferentes autores quienes demostraron 
tasas de recurrencia significativamente más 
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bajas en pacientes cuyo tumor mide < 2 cm en  
comparación con aquellos que miden entre 2 y 4 
cm en su dimensión más grande (14-22).  

Estadio II

El carcinoma invade más allá del útero, pero 
no al tercio inferior de la vagina ni a la pared 
pélvica.

•  IIA: Compromiso limitado a los dos tercios 
superiores de la vagina sin compromiso 
parametrial.  IIA1: carcinoma <4,0 cm en 
mayor dimensión.  IIA2: carcinoma ≥4,0 cm 
en mayor dimensión (6).

•  IIB: con invasión parametrial, sin llegar a la 
pared pélvica (6).

En el estadio II, el tamaño de la lesión se puede 
medir clínicamente, en imágenes o patología, 
como en el estadio I.  También cualquier paciente 
con ganglios linfáticos positivos de inmediato 
aumenta el estadio a IIIC (2).

Estadio III

El carcinoma implica el tercio inferior de la 
vagina y/o se extiende a la pared pélvica y/o 
causa hidronefrosis o falló de la función renal 
y/o implica los ganglios linfáticos pélvicos y/o 
para aórticos (6).

• IIIA: El carcinoma compromete el tercio 
inferior de la vagina, sin extensión a la pared 
pélvica (6).

• IIIB: Extensión a la pared pélvica y/o 
hidronefrosis o riñón que no funciona (6).

• IIIC: Compromiso de los ganglios linfáticos 
pélvicos y/o para aórticos, independientemente 
del tamaño y la extensión del tumor (con las 
notaciones de R y P).  IIIC1: Metástasis 
a ganglios linfáticos pélvicos solamente.  
IIIC2: Metástasis a ganglios linfáticos para 
aórticos (6).

La presencia de metástasis de ganglios 
linfáticos pélvicos o paraaórticos asigna el caso 
al estadio IIIC, independientemente de los otros 
hallazgos, ya que tienen una supervivencia más 
pobre en comparación con aquellos que no tienen 

metástasis de ganglios linfáticos (23-25).  Se debe 
colocar la notación de ‘R’ o ‘P’ dependiendo de 
si la determinación del compromiso ganglionar 
se asignó basado en estudios de imágenes o 
evaluación patológica, respectivamente.  La 
presencia de micro metástasis en ganglios 
linfáticos se considera estadio IIIC, en cambio 
la presencia de células tumorales aisladas no 
cambia el estadio, pero su presencia debe ser 
reportada (26).  

Estadio IV

El carcinoma se ha extendido más allá de la 
pelvis o ha involucrado (demostrado en biopsia) 
la mucosa de la vejiga o recto (6).

•  IVA: propagación a órganos adyacentes.

•  IVB: propagación a órganos distantes.

Este estadio permanece sin modificaciones.

CONCLUSIONES

La estadificación del cáncer de cuello uterino 
es especialmente un factor clave en la definición 
del pronóstico y un elemento fundamental para 
determinar el tratamiento, resaltando que es un 
proceso continuo, sujeto a cambios conforme 
avanza el conocimiento de esta patología, por 
lo cual es de relevante importancia conocer la 
nueva modificación propuesta por la FIGO para 
el cáncer de cuello uterino.  
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RESUMEN

El carcinoma de glándula de Bartholin, es una forma 
poco común de cáncer de vulva, representando 
aproximadamente el 5 % de la patología maligna 
vulvar.  Se describe el caso de una paciente de 50 
años, quien consulta por presentar tumoración vulvar 
no dolorosa en labio mayor derecho, cuyo resultado 
de biopsia reportó: carcinoma adenoescamoso 
moderadamente diferenciado de glándula de Bartholin.  
Luego de realizar los estudios de extensión, es llevada 
a mesa operatoria, realizándose escisión local radical 
de la lesión, más linfadenectomía inguinofemoral 
bilateral, con evolución posoperatoria favorable, e 
indicándose tratamiento adyuvante con radioterapia 

externa.  Esta entidad es una patología poco frecuente, 
cuyo diagnóstico a menudo se retrasa debido a la 
ausencia de síntomas específicos y confusión con un 
quiste de Bartholin benigno, por lo que es necesario 
considerarla dentro de las diferentes lesiones que 
pueden presentarse en la vulva, a fin de evitar 
diagnósticos erróneos y realizar detección temprana.

Palabras clave: Carcinoma de glándula de Bartholin, 
cáncer de vulva, glándula de Bartholin.

SUMMARY

Bartholin’s gland carcinoma is a rare form of vulvar 
cancer, representing approximately 5 % of vulvar 
malignancy.  We describe the case of a 50-year-old 
patient who consulted for presenting a non-painful 
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vulvar tumor on the right lip, whose biopsy result 
reported: moderately differentiated adenosquamous 
carcinoma of the Bartholin gland.  After carrying out 
the extension studies, she is taken to the operating 
table, performing radical local excision of the lesion, 
plus bilateral inguinofemoral lymphadenectomy, with 
a favorable postoperative evolution, and adjuvant 
treatment with external radiotherapy is indicated.  
This entity is a rare pathology, whose diagnosis is 
often delayed due to the absence of specific symptoms 
and confusion with a benign Bartholin cyst, so it is 
necessary to consider it within the different lesions 
that can occur on the vulva, to avoid misdiagnosis 
and early detection.

Keywords: Bartholin’s gland carcinoma, vulvar 
cancer, Bartholin’s gland.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de vulva es poco común y representa 
solo del 2 % al 5 % de las neoplasias malignas 
ginecológicas, con una incidencia de 45 240 
nuevos casos y mortalidad de 17 427 defunciones, 
en el 2020 (1,2).  Dentro de la patología maligna 
de la vulva, el carcinoma primario de la glándula 
de Bartholin (CGB) es extremadamente raro y 
representa menos del 5 % de todos los carcinomas 
de vulva (3).

Los criterios para el diagnóstico de CGB, 
fueron descritos originalmente por Honan 
en 1897 y posteriormente revisados por 
Chamlian y Taylor, para incluir: 1) el tumor 
que afecta el área de la glándula de Bartholin, 
es histológicamente compatible con el origen 
de la glándula de Bartholin; 2) en el estudio 
histológico, se encuentran áreas de aparente 
transición de elementos normales a neoplásicos; 
y 3) no hay evidencia de tumor primario 
en otra parte (4).  Los adenocarcinomas y 
carcinomas de células escamosas representan 
cada uno aproximadamente el 40 % de los 
CGB, constituyendo los tipos histológicos más 
frecuentes (5-8).

El CGB suele ocurrir en mujeres pos-
menopáusicas, pero a una edad más temprana, 
en comparación con los carcinomas vulvares no 
relacionados con la glándula de Bartholin, y la 
presentación suele ser tardía, ya que las lesiones 
se encuentran en la profundidad de la vulva y, a 
menudo, se diagnostican erróneamente como un 

absceso o quiste de la glándula de Bartholin (3).

En vista de lo inusual que resulta la patología 
maligna de esta glándula, se reporta a continuación 
un caso de carcinoma adenoescamoso de glándula 
de Bartholin, tratado en el servicio de Ginecología 
del Servicio Oncológico Hospitalario del IVSS.

Caso Clínico

Paciente de 50 años, sin antecedentes 
patológicos, quien refiere aumento de volumen 
en labio mayor derecho de la vulva, de 7 
meses de evolución, motivo por el cual acude 
a Ginecólogo en centro foráneo, quien indica 
antibioticoterapia.  Posteriormente por persistir 
la sintomatología, se realiza ultrasonido de partes 
blandas, evidenciando Lesión de Ocupación de 
Espacio (LOE), que se extiende a la región glútea 
ipsilateral, por lo que se realizó biopsia incisional 
de glándula de Bartholin, que reportó: carcinoma 
adenoescamoso moderadamente diferenciado, 
motivo por el cual es referida a nuestro 
Servicio.  Al examen físico, ambas regiones 
inguinofemorales sin adenopatías palpables, 
región vulvar con aumento de volumen en labio 
mayor derecho de aproximadamente 10 cm, de 
consistencia blanda, móvil que respeta la piel 
e impresiona extenderse hacia pared ipsilateral 
de vagina, sin compromiso de la mucosa, cuello 
uterino sin lesiones, así como el resto del examen.

El Ultrasonido ginecológico sin alteraciones.  
Tomografía axial computarizada de abdomen y 
pelvis con doble contraste, se evidencia lesión 
hipodensa bien delimitada, subyacente en región 
vulvar derecha, de 10 x 7 cm.

En vista de hallazgos, se plantea realización 
de escisión local radical más linfadenectomía 
inguinofemoral bilateral.  Realizándose el 
procedimiento quirúrgico propuesto, sin 
complicaciones.  La paciente evoluciona 
satisfactoriamente egresando a las 48 horas 
posteriores a la cirugía.

El resultado de la biopsia definitiva posope-
ratoria reportó: Carcinoma adenoescamoso 
moderadamente diferenciado, con sustitución 
tumoral total de la glándula de Bartholin, con 
áreas de transición focal, tamaño tumoral: 10 
x 7,5 x 7 cm, bordes de resección sin presencia 
de tumor.  Ganglios linfáticos inguinofemorales 
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derechos e izquierdos en número de 12 y 10 
respectivamente, libres de neoplasia.  Se concluye 
con diagnóstico de: Carcinoma adenoescamoso 
de vulva moderadamente diferenciado estadio 
IB, indicándose tratamiento adyuvante con 
radioterapia externa.

DISCUSIÓN

El CGB es una forma poco común de cáncer 
de vulva, que representa del 2 % al 8 % de todas 
las lesiones vulvares malignas (3,4,9-11).  La edad 
promedio en el momento de la presentación del 
CGB es de 50 años (7) al igual que en el presente 
caso.  Similarmente Cardosi y col. 6) reportan una 
edad promedio de 56 años y Bahlwal y col. (3) 
de 57 años.

En cuanto al t ipo histológico, los 
adenocarcinomas y carcinomas de células 
escamosas representan cada uno aproximadamente 
el 40 % de los CGB, el 15 % son carcinomas 
adenoides quísticos, y los carcinomas 
adenoescamosos el 5 % (5-8).  Sin embargo, 
Bahlwal y col. (3), destacan que hasta 88 % 
de los casos que se presentan, se corresponden 
a carcinomas de células escamosas.  En el 
presente caso el tipo histológico diagnosticado 
fue carcinoma adenoescamoso.

Cardosi y col. (6), determinaron que en el 
64 % de las pacientes, se presenta como una masa 
indolora, y la duración de los síntomas osciló 
entre 3 semanas y más de 17 meses, de manera 
semejante en el presente caso, donde el síntoma 
que se presentó fue la masa indolora y el tiempo 
de evolución fue de 7 meses, lo que retraso el 
diagnóstico, debido a la ausencia de síntomas 
específicos y un posible diagnóstico erróneo 
como un absceso de la glándula de Bartholin.

DiSaia y Creasman, sugieren que los aumentos 
de tamaño en el área de Bartholin en mujeres 
posmenopáusicas, deben considerarse malignos 
hasta que se demuestre lo contrario (12).  Por 
otro lado, Visco y Del Priore informaron que una 
masa a nivel de la glándula de Bartholin en esta 
población de pacientes, rara vez es una neoplasia 
maligna (13).

Los criterios para diagnosticar CGB, han 
demostrado ser demasiado específicos y 

pueden conducir a un diagnóstico incorrecto 
en casos con reemplazo tumoral completo de la 
glándula.  El error de muestreo puede resultar 
en la imposibilidad de encontrar una transición 
maligna.  Copeland y col. (11), destacan que 
tales tumores sin transición de benigno a maligno 
representan probables carcinomas de la glándula 
de Bartholin.  En el presente caso se observó 
sustitución tumoral total de la glándula de 
Bartholin, con áreas de transición focal.  Cardosi 
y col. (6), encontraron transición en el 40 % de 
las pacientes, lo cual es similar a lo reportado 
por Copeland y col. (11).

Dada la rareza de esta patología y la falta 
de ensayos prospectivos, actualmente no 
existe un consenso sobre las recomendaciones 
de tratamiento para la CGB.  Sin embargo, 
el consenso general para el tratamiento del 
cáncer de vulva es la escisión local radical con 
linfadenectomía inguinofemoral o biopsia de 
ganglio linfático centinela.  Dado que el CGB es un 
tumor vulvar medial y profundo, la estadificación 
suele incluir la evaluación de los ganglios de 
forma bilateral.  Asimismo se recomienda la 
obtención de imágenes preoperatorias para 
evaluar la resecabilidad, específicamente en 
relación con la preservación de la función de la 
vejiga, el intestino y la uretra (3).  

Copeland y col. (11), evaluaron retros-
pectivamente 36 pacientes diagnosticados con 
CGB desde 1954 hasta 1983, en el MD Anderson 
Cancer Center, observando que el 47 % de las 
pacientes, tenían compromiso ganglionar en el 
momento del diagnóstico.  Algo similar a Bahwal 
y col., quienes reportan 42 % de compromiso 
ganglionar en pacientes con CGB.  Cardosi y col., 
informaron que 58,3 % de las pacientes con CGB, 
tenían enfermedad en estadio III / IV, y la mayoría 
recibió radiación o quimioterapia adyuvante.  En 
el presente caso, no se determinó compromiso de 
los ganglios linfáticos, y se concluyó como un 
estadio IB, por lo que se indicó solo radioterapia 
externa adyuvante.

En cuanto al pronóstico, Copeland y col. (11), 
reportan una sobrevida global en 5 años de 84 %, 
similar a lo reportado por Leuchter y col. (7), 
quienes informaron una sobrevida global de 
71 %, superior a lo encontrado por Cardosi y 
col. (6) y Wheelock y col. (8), quienes informaron 
resultados de 66,7 % y 56 % respectivamente.  
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Resulta difícil comparar la sobrevida en 
los reportes de CGB, debido a que son series 
publicadas con escaso número de pacientes, y 
el uso de la radioterapia adyuvante es variable.

CONCLUSIÓN

El CGB es una forma poco común de cáncer 
de vulva, cuyo diagnóstico a menudo se retrasa 
debido a la ausencia de síntomas específicos y 
confusión con un quiste de Bartholin benigno, por 
lo que es necesario considerar esta entidad dentro 
de las diferentes lesiones que pueden presentarse 
en la vulva, a fin de evitar diagnósticos erróneos 
y realizar detección temprana.  
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Figura 1.  Delimitación de lesión tumoral al momento de 
la evaluación inicial.

Figura 2.  Escisión local radical del carcinoma 
adenoescamoso de glándula de Bartholin.

Figura 3.  Espécimen de carcinoma adenoescamoso de 
glándula de Bartholin.

Figura 4.  Posoperatorio tardío.  A los 14 días posterior a 
la cirugía.

ANEXOS
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RESUMEN

El tratamiento estándar en el cáncer de ovario 
avanzado es la cirugía citorreductora en combinación 
con quimioterapia a base de platinos, siendo el objetivo 
principal de la cirugía, resecar toda enfermedad 
macroscópica visible, lo que se traduce a un aumento 
de la supervivencia global en comparación con la 
citorreducción subóptima (enfermedad visible).  En 
contraste, cuando la cirugía citorreductora primaria 
no es factible (estatus performance > 2, enfermedad 
en abdomen superior irresecable), se recomienda la 
administración de quimioterapia neoadyuvante 3 a 4 

ciclos a base de platinos y taxanos, con el propósito 
de disminuir carga tumoral y posteriormente cirugía 
de intervalo.  La ooforectomía radical es una técnica 
que ayuda a alcanzar el objetivo de la citorreducción 
óptima, con una tasa de complicaciones intra y 
posoperatorias aceptables.  Los ginecólogos oncólogos 
cuentan con la formación necesaria, para realizar esta 
cirugía, que, junto a un equipo multidisciplinario y una 
adecuada individualización de los casos, consiguen 
el mejor beneficio y la menor morbilidad para las 
pacientes.

Palabras clave: Cáncer de ovario avanzado, 
ooforectomías radicales.
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SUMMARY

The standard treatment in advanced ovarian cancer, is 
cytoreductive surgery in combination with platinum-
based chemotherapy, the main objective of surgery 
being to resect all visible macroscopic disease, 
which translates into an increase in overall survival 
when compared to suboptimal cytoreduction.  In 
contrast, when primary cytoreductive surgery is not 
feasible (performance status> 2, unresectable upper 
abdominal disease), the administration of 3 to 4 cycles 
neoadjuvant chemotherapy containing platinum’s and 
taxanes is recommended, to reduce tumor burden and 
subsequently interval debulking surgery.  Radical 
oophorectomy has been described to achieve the 
goal of optimal debulking, with an acceptable intra- 
and postoperative complication rate.  Gynecologist 
oncologists have the necessary training to perform this 
surgery, which together with a multidisciplinary team 
and adequate individualization of the cases, achieve 
the best benefit and the least morbidity for the patients.

Keywords: Advanced ovarian cancer, radical 
oophorectomy.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de ovario continúa siendo el cáncer 
ginecológico con mayor mortalidad en países con 
altos ingresos.  En el 2020 se estimaron 21 750 
nuevos casos, con 13 940 muertes, en Estados 
Unidos (1).  La mayoría de los casos se presenta 
en estadio avanzado de la enfermedad, con una 
tasa de recurrencia a los 5 años del 70 % (2,3).  
Al momento del diagnóstico solo el 30 % de 
los casos serán completamente resecados.  El 
tratamiento estándar en el cáncer de ovario 
avanzado (COA) es la cirugía citorreductora, en 
combinación con quimioterapia a base de platinos, 
siendo el objetivo principal de la cirugía, resecar 
toda enfermedad macroscópica visible, lo que se 
traduce a un aumento de la supervivencia global 
cuando se compara con citorreducción subóptima 
(enfermedad visible) (4-6).  Aunque la cirugía 
citorreductora primaria a menudo representa 
desafíos para el equipo de cirujanos y demanda una 
amplia gama de habilidades quirúrgicas, también 
se ha asociado a incremento de la morbilidad 
y mortalidad perioperatoria (4).  En contraste, 
cuando la cirugía citorreductora primaria no 
es factible debido a estatus performance > 2, 
enfermedad en abdomen superior irresecable, se 

recomienda la administración de quimioterapia 
neoadyuvante 3 a 4 ciclos a base de platinos y 
taxanos, con el propósito de disminuir carga 
tumoral y posteriormente realizar cirugía de 
intervalo (4-7).  Aunque la evidencia científica 
demuestra que los dos escenarios son factibles, 
existen casos donde el objetivo primario de la 
cirugía, que es la resección de toda enfermedad 
macroscópica visible (cirugía óptima), solo es 
alcanzado con la resección adicional del útero, 
recto y/o vejiga, en conjunto al peritoneo pélvico 
adyacente (8,9).

OOFORECTOMÍA RADICAL DESDE       
HUDSON  HASTA  LA  ACTUALIDAD 

En 1968, Hudson (10), describe en Londres 
por primera vez la ooforectomía radical como 
procedimiento quirúrgico para la resección 
del cáncer de ovario avanzado.  Este concepto 
aplicaba para la resección de lesiones adheridas a 
la pelvis, con el peritoneo pélvico completamente 
incluido, compromiso inicial del omento, y 
ausencia de enfermedad diseminada hacia 
ganglios paraaórticos.  Los pasos principales 
incluyeron disecar el espacio pre sacro para 
movilizar el recto y disecar la vejiga del tercio 
superior de la vagina, permitiendo que la misma 
pudiera ser liberada para lograr posteriormente 
entrar en el espacio recto vaginal.  El tumor de 
ovario con el peritoneo del fondo de saco de 
Douglas y el peritoneo de la vejiga, podrían ser 
removidos de ser necesario (11).  Posteriormente 
en 1973, Hudson y Chir (12), reportaron en 25 
mujeres de las cuales 23 tenían cáncer de ovario, 
la experiencia con ooforectomías radicales entre 
1965 y 1972, donde se realizó la resección de 
órganos pélvicos no ginecológicos como el recto, 
vejiga, uréteres, intestino delgado, apéndice, 
los cuales podrían requerir procedimientos 
quirúrgicos (resección y anastomosis).  Se 
describieron tres rectosigmoides anastomosis, 
así como una colostomía del sigmoides, las 
complicaciones reportadas fueron: dos fístulas 
rectovaginales y una muerte por hemorragia 
cuatro semanas después de la cirugía.  20 
mujeres recibieron quimioterapia posoperatoria 
y 7 recibieron radioterapia.  Para el momento 
de la publicación de su reporte, 16 pacientes 
continuaban con vida.  
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La ooforectomía radical, es una técnica 
que ayuda a alcanzar el objetivo de la 
citorreducción completa (óptima), y al mismo 
tiempo que minimiza el sangrado, con una 
tasa de complicaciones intra y posoperatorias 
manejables (9,13,14).  Aunque los principios 
básicos del procedimiento siguen siendo los 
mismos, las técnicas quirúrgicas, los instrumentos 
quirúrgicos y el cuidado postoperatorio, han 
cambiado durante los últimos años (15).  En 
el 2003, Bristow y col. (15) describieron 
un estudio con la finalidad de mostrar la 
factibilidad, morbilidad asociada y la eficacia 
de la ooforectomía radical, más anastomosis 
primaria colorrectal con autosuturadoras, como 
parte del tratamiento quirúrgico del cáncer de 
ovario localmente avanzado.  Dentro de su 
publicación realizan la descripción de un sistema 
de clasificación de las ooforectomías radicales 
que consistieron en: 

Tipo I: histerectomía radical modificada 
retrógrada, con resección en bloque del 
anexo, fondo de saco posterior y peritoneo 
pélvico adyacente.  El procedimiento puede 
incluir exéresis del peritoneo, serosa o ambos 
de la cara anterior del colon sigmoides o 
una resección limitada en forma de cuña 
segmentaria de espesor completo, de la pared 
anterior sigmoides, con cierre primario.

Tipo II: incluye lo anteriormente descrito, 
combinado con resección en bloque del 
rectosigmoides, con peritonectomía pélvica 
parietal completa.

Tipo III: descrita como una extensión del tipo 
II, donde se incorpora una porción de la 
vejiga urinaria, uréter pélvico o ambos, con 
la resección en bloque.

En  dicha  publicación,  se  evaluaron  31 
pacientes que fueron llevadas a cirugía de     
máximo esfuerzo primaria, con diagnóstico 
de cáncer de ovario estadio III o IV según 
la Federación Internacional de Ginecología 
y Obstetricia (FIGO), desde octubre 1997 
hasta noviembre 2001, a quienes se les 
practicó ooforectomía radical tipo II (n= 29) 
o tipo III (n=2), de acuerdo con el caso.  El 
seguimiento fue realizado a 30 pacientes con 
una media de 21,7 meses, de estos, solo el 

20 % (6) murieron a causa de la enfermedad, 
33,3 % (10) estaban vivas con enfermedad y 
solo el 46,7 % (14), estaban vivas sin evidencia 
de enfermedad al final del seguimiento (rango 
de 7,2 a 57,4 meses).  La supervivencia global 
media fue de 39,5 meses, donde 15 pacientes 
(48,4 %), presentaron recurrencia clínica o 
progresión de la enfermedad.  Aunque no hubo 
muertes perioperatorias, 4 pacientes (12,9 %), 
experimentaron complicaciones severas como: 
tromboembolismo pulmonar, sepsis, hemorragia 
digestiva superior.  Solo 11 pacientes (35,5 %), 
presentaron morbilidad posoperatoria menor 
como: infección de herida quirúrgica, infección 
del tracto urinario, íleo mayor a 7 días.  Solo una 
paciente presentó fuga de la anastomosis al quinto 
día, ameritando laparotomía exploradora con 
colostomía.  La estancia hospitalaria media fue de 
11 días (rango de 4 a 23 días).  Con dichos datos 
pudieron concluir que la ooforectomía radical es 
eficaz en la completa resección de la enfermedad 
pélvica macroscópica, y con los avances en la 
técnica quirúrgica y cuidados perioperatorios, se 
puede observar con una morbilidad aceptable, en 
contraste a esto, en pacientes con enfermedad en 
abdomen superior irresecable, es poco probable el 
beneficio significativo de una resección pélvica 
radical (15).

En la actualidad, en aras de sistematizar la 
complejidad de las ooforectomías radicales, la 
literatura médica más reciente nos permite en 10 
pasos, describir de forma reglada los principales 
abordajes de la técnica quirúrgica (16), los cuales 
se citan a continuación: 

1.  Abordaje lateral:

Paso 1: Definición del territorio quirúrgico.

Paso 2: Peritonectomía lateral.

Paso 3: Desarrollo de espacios avasculares 
laterales, espacios pararrectal y paravesical 
y lateral.

Paso 4: Ligadura de la arteria uterina.

Paso  5: Desarrollo del espacio pararrectal medial.

2.  Abordaje anterior:

Paso 6: Peritonectomía anterior.  Disección de 
espacios vesico-uterino y vesico-vaginal.

Paso 7: Desarrollo del túnel ureteral.
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Paso 8: Sección de parametrio anterior y lateral.  
Colpotomía.

Paso 9: Desarrollo del espacio rectovaginal.

3.  Abordaje posterior:

Paso 10: Desarrollo del espacio presacro.  Sección 
de recto distal y sigmoides.

En Venezuela, en el Servicio de Ginecología 
Oncológica (SGO), del Servicio Oncológico 
Hospitalario, del Instituto Venezolano de los 
Seguros Sociales (SOH-IVSS), en una evaluación 
retrospectiva de 1 824 historias, registradas en 
el Departamento de Historias Médicas, desde 
enero de 2000 a diciembre de 2015, un total de 
184 casos de cáncer de ovario, fueron evaluados 
durante estos 16 años, de los cuales el 74 %, 
correspondió a carcinomas epiteliales de ovario, el 
tipo seroso papilar representó el 59 % de los casos, 
de estos el 64 % eran carcinomas de alto grado, 
presentándose el 67 % de los casos en estadios 
avanzados de la enfermedad (17).  Tomando en 
cuenta esta casuística, y siendo el SOH un centro 
de referencia nacional, se describe la experiencia 
en ooforectomías radicales y las características 
clinicopatológicas de las pacientes con COA, 
tratadas en el SGO.

MÉTODO 

Se evaluó de forma ambispectiva, un total 
de 8 pacientes con diagnóstico de cáncer de 
ovario avanzado (estadio FIGO III o IV), las 
cuales fueron evaluadas para inclusión en el 
estudio, en el período de tiempo comprendido 
entre enero de 2017 y agosto de 2021.  Todas las 
pacientes fueron evaluadas en el preoperatorio 
con estudios de imágenes con tomografía 
computarizada de tórax, abdomen y pelvis, 
con doble contraste para evaluar criterios 
de resecabilidad imagenológicos propuestos 
por Nelson y col. (18).  De igual forma se 
solicitaron: marcadores tumorales como: antígeno 
de carbohidrato 125 (carbohydrate antigen – 
125 [CA-125]), antígeno carcinoembrionario 
(carcinoembryonic antigen [CEA]), antígeno de 
carbohidrato 19-9 (carbohydrate antigen – 19-9 
[CA-19-9]), según el caso, así como endoscopias 

digestivas superior e inferior, como estudios de 
extensión.  Para la solicitud de estas últimas se 
tomó en cuenta el índice CA-125 / CAE, donde un 
resultado mayor a 25, nos orienta a una patología 
maligna primaria de ovario, y lo contrario, si es 
menor a 25, nos orienta a una patología maligna 
de origen metastásico (19).  En la mayoría de los 
casos se contaba con biopsia preoperatoria que 
confirmó la presencia de malignidad, pudiendo 
ser obtenida mediante punción y aspiración de 
líquido ascítico donde se evaluó bloque celular, 
y posteriormente fueron discutidos en reunión 
de servicio multidisciplinaria, y de acuerdo 
con la decisión, fueron a cirugía citorreductora 
primaria o a cirugía de intervalo.  En el acto 
operatorio mediante laparoscopia, se realizó la 
evaluación de criterios de resecabilidad descritos 
por Fagotti y col.  (20).  La ooforectomía radical 
por realizar se clasificó de acuerdo con la 
descripción propuesta por Bristow y col. (15), 
en tres tipos.  Datos como síntoma al inicio de 
la enfermedad, edad, índice de masa corporal, 
estatus performance (Eastern Cooperative 
Oncology Group [ECOG]), comorbilidades, 
tratamiento oncológico previo a la cirugía, fueron 
recolectados.  Adicionalmente se describieron las 
características clinicopatológicas de las pacientes 
y los hallazgos intraoperatorios, así como las 
complicaciones posoperatorias de acuerdo con 
la clasificación de Clavien-Dindo (21).  El 
seguimiento de todas las pacientes fue realizado 
desde enero de 2017 hasta agosto 2021, o reporte 
de fallecimiento.  Se realizaron evaluaciones en 
el seguimiento de forma trimestral, hasta reporte 
de enfermedad o muerte.  Los datos fueron 
analizados utilizando el paquete estadístico 
del programa SPSS Statistics v22.0.0 de IBM, 
compatible con Windows 7 Enterprise.

RESULTADOS

Las características clínico-patológicas de las 
pacientes están resumidos en el Cuadro 1.  La 
edad promedio al diagnóstico de COA fue de 
54,5 años (rango de 38-83), la mayoría de las 
pacientes desarrolló la enfermedad durante la 
postmenopausia (62,5 %).  
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La modalidad de tratamiento observada con 
mayor frecuencia en el 62,5 % de las pacientes, 
fue la citorreducción primaria, mientras que el 
37,5 % restante, fue llevada a cirugía de intervalo 
(Figura 1).

De las pacientes llevadas a citorreducción 
primaria, el 80 % logró una citorreducción 
óptima, en contraste con el 20 % en la cual fue 
subóptima.  Por otra parte, en el grupo de las 
pacientes llevadas a cirugía de intervalo (37,5 %), 
en el 66,6 % de estas, el resultado de la cirugía Figura 1.  Modalidad de tratamiento.

Cuadro 1

Características clinopatológicas de pacientes con COA
   
 Características Promedio  Rango
    Min  Max

 Promedio de edad 54,5 38  83
 IMC kg/m2   24,67 16,4  35,7
 NIVELES CA 125      
        Promedio 218,45    
        Media 84,7    
        Rango         22,37  535,9
      
 Estado Funcional     
   0     
         1 6 75 %  
           2 2 25 %  
   3     
 ASCITIS < 500ML     
        Promedio 38 %    
 ASCITIS > 500ML     
        Promedio 25 %    
 HISTOLOGÍA     
       SEROSO ALTO GRADO 5 2,5 %  
      SEROSO BAJO GRADO 1 2,5 %  
       MUCINOSO INFILTRATIVO 1 2,5 %  
      ENDOMETRIOIDE 1 2,5 %  
 GRADO TUMORAL     
       G1 1 2,5 %  
        G2 1 12,5 %  
       G3 6 75 %  
 ESTADIO FIGO     
       IIB 2 25 %  
        IIIA2 1 2,5 %  
        IIIC 5 2,5 %  
 ALBÚMINA SÉRICA     
        Promedio    3,48    
        Media    3,45    
        Rango                                                        2,8     4,5



OOFORECTOMÍAS RADICALES Y CÁNCER DE OVARIO AVANZADO

 Vol. 129, Supl 4, octubre 2021S728

fue subóptima, comparada con el 33,3 %, en la 
cual se logró una resección óptima.

En esta serie de casos, se resalta la realización 
de ooforectomía radical tipo I y tipo II, (37,5 % 
y 62,5 %, respectivamente, no siendo realizada 
la ooforectomía radical tipo III.  En otro orden 
de ideas, tanto en la cirugía de intervalo como 
en la citorreducción primaria, se observó un 
incremento en la realización de ooforectomías 
radicales tipo II, 66,6 % y 60 %, respectivamente, 
datos que son consistentes con los publicados 
por Bristow y col. (15), donde se muestra que, 
de 31 pacientes de la serie de casos evaluada, la 
ooforectomía radical fue realizada en 29 de las 
mismas.

Por otra parte, dentro de las complicaciones 
intraoperatorias, se observó con mayor frecuencia 
la pérdida hemática, las cuales fueron en 2 
pacientes superior a 1 000 mL, lo que ameritó 

la reposición de la volemia con cristaloides y 
concentrados globulares en el acto operatorio.  
Otra de las complicaciones relacionadas con 
las pérdidas hemáticas que se evidenció en una 
paciente, fue el shock hipovolémico moderado, 
el cual fue resuelto en el acto operatorio, sin 
secuelas posteriores.  

En una de las pacientes, se produjo lesión 
incidental de vena iliaca común derecha, y en 
otra, del techo de vejiga, en ambos caos debido 
a la gran cantidad de adherencias y la carga 
tumoral presente.

En esta serie de casos se pudieron describir 
complicaciones posoperatorias de acuerdo con 
la clasificación de Clavien–Dindo (21) en solo 
4 pacientes, no obstante, ninguna cursó con 
desenlace fatal.  Los datos relacionados con las 
complicaciones posoperatorias se resumen en 
el Cuadro 2.

Cuadro 2

Complicaciones postoperatorias según clasificación de Clavien – Dindo, de las pacientes sometidas a ooforectomía 
radical por COA

 Clasificación Clavien-Dindo                          Complicaciones                    %                     

 I      
 II INFECCIÓN HERIDA OPERATORIA 1 13 %
 IIIa EVENTRACIÓN 1 13 %
 IIIb NECROSIS DE OSTOMÍA POR ABSCESO 1 25 %
  EVISCERACIÓN 1 
 IVa      
 IVb      
 V      

DISCUSIÓN

La cirugía citorreductora primaria, seguida 
de quimioterapia a base de platinos y taxanos, 
es el tratamiento estándar para la COA (22).  
La decisión del tipo de cirugía a realizar va a 
depender de la ubicación de la enfermedad, 
su extensión, la experiencia del cirujano y el 
estatus performance de las pacientes junto a sus 
comorbilidades.  La resección completa (optima) 
en la cirugía citorreductora primaria, es el factor 

pronostico más importante en el COA (23-26).  
La cantidad de enfermedad residual posterior 
a la cirugía, así como la quimiosensibilidad al 
platino, son factores independientes relacionados 
con la supervivencia (22,27).  En la mayoría 
de las publicaciones, la enfermedad residual 
menor a 1 cm se relaciona con aumento en 
la supervivencia de las pacientes (25-27).  El 
fundamento de la cirugía citorreductora primaria 
está basado en la exéresis de tumores con poca 
vascularización, lo que dificulta el acceso de los 
agentes quimioterapéuticos, aunado al hecho 
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de que logra eliminar las clonas tumorales que 
pudieran desarrollar quimiorresistencia (22).  

En algunas pacientes, la presencia de enfer-
medad irresecable y pobre estatus performance, 
las hace candidatas para iniciar quimioterapia 
neoadyuvante, con la finalidad de mejorar la 
morbilidad perioperatoria al disminuir la carga 
tumoral, lo que permite lograr una citorreducción 
óptima (22,27-29).  Una de las principales 
desventajas de la quimioterapia neoadyuvante, 
es la formación posterior de fibrosis, lo que 
dificulta el abordaje quirúrgico pudiendo limitar la 
extensión de la cirugía (25).  Existen estudios que 
han logrado identificar un subgrupo de pacientes, 
donde la citorreducción primaria se traduce en 
aumento de la morbimortalidad relacionada con 
la cirugía, y sus principales características son: 
edad mayor a 75 años, pobre estatus performance, 
niveles de albumina sérica < 3,0 g/dL, siendo la 
supervivencia global de 17 meses, lo que apoya 
la neoadyuvancia como la mejor estrategia 
terapéutica para este subgrupo de pacientes (30).  
Diversos estudios han demostrado que un 
abordaje quirúrgico particularmente agresivo, 
cuyo propósito se basa en erradicar radicalmente 
toda enfermedad macroscópica del COA, se 
asocia con una mejor supervivencia a pesar de 
la diseminación de la enfermedad (31).

Aunque la citorreducción primaria permanece 
como la modalidad de tratamiento estándar en 
el COA, la neoadyuvancia seguida de cirugía de 
intervalo, es una opción válida y razonable.  El 
objetivo de ambas modalidades de tratamiento 
siempre se enfoca en erradicar toda enfermedad 
visible, en muchos casos siendo necesario para 
esto, la extensión de procedimientos quirúrgicos 
en abdomen superior y pelvis (32).  

La resección del intestino grueso, principal-
mente en forma de la exenteración posterior, 
se realiza comúnmente como parte de los 
procedimientos radicales de la pelvis en 
el COA con extensión a órganos pélvicos 
adyacentes.  Generalmente, esta es seguida 
de una anastomosis primaria de extremo a 
extremo, con o sin ileostomía de protección 
en asa.  El cáncer de ovario es principalmente 
una enfermedad intraperitoneal, y cuando se 
realiza una exenteración posterior modificada, 
la anastomosis se encuentra aproximadamente 
a 10 cm del borde anal en el recto medio, es por 

esto por lo que el riesgo de fuga anastomótica es 
menor, cuando se compara con anastomosis más 
bajas como las realizadas en cirugías para cáncer 
de recto.  Se ha informado que el riesgo de fuga 
anastomótica es de alrededor del 4 %-6 % (33).  
Esto también se respalda, en los resultados de un 
gran análisis retrospectivo en mujeres con COA, 
donde se demuestra que, a mayor distancia entre 
la anastomosis y el margen anal, menor es el 
riesgo de fuga anastomótica (34).

Durante el tiempo del presente estudio, se hace 
evidente la realización de procedimientos más 
radicales en las pacientes que fueron llevadas 
a citorreducción primaria, comparadas con 
las pacientes cuya modalidad de tratamiento 
consistió en cirugía de intervalo.  Aunque se 
evidencia tasas de resección óptima similares, 
existe discreta tendencia a mejores resultados 
en pacientes cuya modalidad de tratamiento fue 
la citorreducción primaria.  En la evaluación del 
sitio de la enfermedad residual, en ambos grupos 
se hace evidente que las pacientes tratadas con 
cirugía de intervalo presentaron enfermedad 
residual en peritoneo subdiafragmático, superficie 
del intestino delgado y fosa obturatriz derecha.  
Estos resultados posiblemente estén en relación 
con la selección de las pacientes para iniciar 
quimioterapia neoadyuvante sobre citorreducción 
primaria, sobretodo en aquellas con gran volumen 
de ascitis, lo que incrementa la posibilidad 
de carcinomatosis difusa, cuya respuesta a la 
quimioterapia puede estar limitada.

Por otra parte, se demuestra un incremento 
en la tendencia de procedimientos radicales en 
los últimos años comparados con los primeros 
años del estudio, lo que se traduce a un aumento 
en la realización de procedimientos radicales en 
pacientes con COA, con el propósito de lograr 
una citorreducción óptima, y en concordancia 
con las recomendaciones propuestas por Arora 
y Somashekhar (34), donde se describen las 
habilidades quirúrgicas esenciales (mandatorio, 
deseables y opcionales), para los ginecólogos 
oncólogos en el tratamiento del COA.

La principal característica de las ooforectomías 
radicales es el abordaje retroperitoneal, debido 
a la capacidad del COA de invadir vísceras 
pélvicas respetando los planos de demarcación 
peritoneal, es posible la disección de los espacios 
retroperitoneales alejados del tumor (disección 
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centrípeta), lo que se traduce en una mayor 
ventaja quirúrgica (35).  Durante las últimas 
tres décadas, se ha utilizado una nomenclatura 
muy diversa para describir las modificaciones 
de este procedimiento, los cuales incluyen: 
colectomía rectosigmoidea en bloque (36-41), 
histerocolposigmoidectomía inversa (42), 
peritonectomía parietal y visceral completa, 
resección peritoneal pélvica en bloque de las 
vísceras intrapélvicas (43), y exenteración 
posterior modificada (44).

En las pacientes sometidas a una ooforectomía 
radical, a menudo se asocia una aceptable morbi-
lidad perioperatoria, donde de las complicaciones 
más frecuentemente descritas está la pérdida 
sanguínea, la cual puede variar entre 800 mL a 2 
900 mL (32,36,45).  No obstante, la mortalidad 
operatoria de la ooforectomía radical puede 
limitarse de un 1,5 % a un 3,1 %, utilizando 
un programa de cuidados postoperatorios 
intensivos (32,36,40).  Por ende, se demuestra 
que las ooforectomías radicales pueden realizarse 
con morbilidad y mortalidad altas pero aceptables, 
y que potencialmente podrían ayudar a aumentar 
la tasa de citorreducción optima deseable (32).

CONCLUSIÓN

• La diseminación del cáncer de ovario avanzado 
suele asociarse con carcinomatosis peritoneal 
e invasión a órganos adyacentes como recto y 
vejiga, lo que obliga en casos seleccionados 
a la resección de toda enfermedad visible 
incluyendo resecciones multiviscerales de ser 
necesarias.  

• Los ginecólogos oncólogos cuentan con 
la capacitación adecuada para realizar 
estas cirugías, siendo de gran utilidad el 
manejo multidisciplinario y la adecuada 
individualización de los casos, con el propósito 
de dar al paciente el mejor beneficio con la 
menor morbilidad.

• En la actualidad, la ooforectomía radical es 
altamente efectiva para lograr la citorreducción 
óptima en el COA, y al mismo tiempo se 
recomienda que dichas cirugías, sean reali-
zadas en centros altamente especializados, con 
el propósito de lograr los mejores resultados 
oncológicos en relación con el incremento en 

la supervivencia global, supervivencia libre 
de enfermedad y una mejor calidad de vida.
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RESUMEN

La obstrucción intestinal maligna (OIM) asociada 
a cáncer ginecológico, es un cuadro clínico que 
acarrea gran morbilidad y mortalidad. El tratamiento 
conservador es la piedra angular en la OIM cuando no 
se sospechan signos clínicos de perforación o isquemia. 
La terapia multimodal es la base del tratamiento y 
consiste en la administración de forma combinada de 
glucocorticoides, opioides, antieméticos e inclusive 
fármacos antisecretores, que logran un control de 
los síntomas. Las decisiones sobre el tratamiento 
quirúrgico deben basarse en las limitaciones del 
mismo y los objetivos a alcanzar, tomando en cuenta 
el riesgo que tienen en relación con el tipo de cirugía 
y la indicación de la misma (electiva o emergencia). 

Tanto la instauración temprana de medidas paliativas 
como la educación del paciente y sus familiares, 
disminuyen la prevalencia de OIM, ya que permiten 
reconocer los signos de alarma e iniciar el tratamiento 
oportuno del mismo. 

Palabras clave: Obstrucción intestinal maligna, 
cáncer ginecológico, cuidados paliativos, cirugía.

SUMMARY

Malignant bowel obstruction (MBO) associated with 
gynecological cancer, is a clinical condition that 
carries great morbidity and mortality.  Conservative 
management is the cornerstone in MBO when clinical 
signs of perforation or ischemia are not suspected.  
Multimodal therapy is the basis of treatment and consists 
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of the combined administration of glucocorticoids, 
opioids, antiemetics, and even antisecretory drugs, 
which achieve control of symptoms.  Decisions about 
surgical treatment should be based on its limitations 
and the goals to be achieved, taking into account the 
risk they have due to the surgery type and its indication 
(elective or emergency).  Both the early introduction 
of palliative care as patient and family, education 
could reduce the prevalence of MBO allowing out to 
recognition of the different warning signs and initiate 
timely treatment.

Keywords: Malignant bowel obstruction, gyneco-
logical cancer, palliative care, surgery.

INTRODUCCIÓN

La obstrucción intestinal, es un cuadro clínico 
definido como el bloqueo parcial o completo 
del tracto gastrointestinal que limita el paso 
de los alimentos digeridos, líquidos, gases y 
heces, de forma fisiológica a través del tracto 
gastrointestinal (1).  Las causas de la obstrucción 
intestinal han sido clasificadas en mecánicas y 
no mecánicas, dependiendo de su etiología existe 
la posibilidad del tratamiento con resolución 
subsecuente del cuadro clínico (2-4).  La 
coexistencia de cáncer y obstrucción intestinal es 
un cuadro clínico que al presentarse conlleva a una 
gran morbilidad y mortalidad si no es reconocido 
de forma oportuna (4).  La obstrucción intestinal 
maligna (OIM) desarrollada en pacientes con 
cáncer ginecológico (ovario, cuello uterino, 
endometrio, vulva y vagina), representa un 
desafío clínico debido a los síntomas presentados 
como: intolerancia oral, vómitos, dolor abdominal 
y la forma de aparición, que pueden estar 
relacionados a estadios avanzados de la propia 
enfermedad (5).  Los cánceres ginecológicos 
pueden involucrar el tracto gastrointestinal 
bien sea por extensión de la enfermedad 
hacia órganos pélvico-contiguos (recto) o por 
diseminación metastásica (carcinomatosis 
peritoneal, infiltración secundaria a intestino 
delgado y/o grueso) a otros órganos intra-
abdominales (6).  

El cáncer de ovario es la tercera causa de cáncer 
ginecológico, (precedido por cuello uterino y 
endometrio), su presentación clínica insidiosa 
y sintomatología inespecífica hace que un alto 
porcentaje de mujeres sean diagnosticadas en 

estadios avanzados (7).  Se estima que hasta 
el 51 % de las mujeres con cáncer de ovario 
recurrente desarrolla, OIM y la supervivencia 
posterior a su diagnóstico se estima entre 45 a 169 
días (8-11).  Dado a esto, se enfatiza en la revisión 
de la OIM asociada a cáncer ginecológico, con el 
propósito de describir las diferentes modalidades 
de tratamiento para el manejo de la OIM, 
incluyendo intervención quirúrgica paliativa, 
quimioterapia, manejo farmacológico de los 
síntomas, nutrición parenteral total y calidad de 
vida (12-23).  

  

Obstrucción intestinal maligna: definición, causas, 
fisiopatología

La obstrucción intestinal maligna (OIM) 
es definida con base a cuatro criterios: 1.  
Evidencia clínica de obstrucción intestinal 
(anamnesis, examen físico, evaluación 
radiológica), 2.  Obstrucción intestinal más allá 
del ligamento de Treitz, 3.  Cáncer primario intra-
abdominal con enfermedad incurable, 4.  Cáncer 
primario extra-abdominal con diseminación 
intraperitoneal evidente (4).  La afección del 
tracto gastrointestinal por cáncer ginecológico se 
presenta frecuentemente, debido a la proximidad 
que tienen los órganos pélvicos femeninos con 
la cavidad abdominal, los estadios avanzados 
de la enfermedad propician el cimiento para 
la extensión secundaria de la misma hacia los 
órganos pélvicos contiguos como el recto y/o 
vejiga, o bien por diseminación metastásica 
como: carcinomatosis peritoneal, infiltración 
intestino delgado y/o grueso, y a otros órganos 
intra-abdominales (hígado y bazo) (5,6).

La OIM obedece a cambios de la motilidad 
intestinal, que se traducen en acumulación de 
líquido y gas dentro del lumen intestinal proximal 
al lugar de la obstrucción.  La actividad contráctil 
del intestino se incrementa en un esfuerzo por 
sobrepasar la obstrucción, lo que genera dolor tipo 
cólico y evacuaciones líquidas que pueden estar 
presentes inclusive en obstrucciones intestinales 
totales.  La flora intestinal se altera dado a la 
acumulación de gas y secreción intestinal lo 
que se traduce en un incremento de la presión 
intraluminal e intramural, este incremento 
produce una disminución de la perfusión 
vascular conllevando a la isquemia intestinal y 
por finalmente necrosis, lo que se conoce como 
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obstrucción intestinal estrangulada (1).

En la obstrucción parcial del intestino 
delgado los eventos fisiopatológicos previamente 
descritos ocurren de forma paulatina y progresiva 
comparado con la obstrucción total del intestino 
delgado, es por ello que la estrangulación es 
menos probable.  Una forma de obstrucción que 
acarrea mayor morbilidad es la obstrucción de 
asa cerrada en la cual los segmentos proximal 
y distal del intestino se encuentran obstruidos 
completamente (ejemplo; vólvulos), lo que 
conlleva a una rápida estrangulación del segmento 
obstruido (1).  

Diagnóstico: intestino delgado vs intestino grueso

Dentro de los cánceres ginecológicos la 
causa más común de OIM está relacionada 
con el cáncer de ovario donde hasta un 51 % 
de las pacientes que desarrollan recurrencias 
pueden posteriormente presentar OIM (7-
11).  La OIM puede ocurrir en un solo lugar 
del intestino o en múltiples lugares, siendo el 
intestino delgado mucho más frecuentemente 
afectado que el intestino grueso (61 % vs 33 % 
respectivamente), y esta puede ocurrir asociada 
a compresión externa u oclusión funcional 
del tracto gastrointestinal (TGI) secundario a 
carcinomatosis peritoneal o inclusive infiltración 
metastásica al intestino (23-25).  En algunos 
casos la etiología de la OIM pude estar relacionada 
con adherencias posoperatorias, quimioterapia 
intraperitoneal, enteritis pos-radiación o uso de 
opioides en pacientes sometidos a tratamientos 
oncológicos previos (23,26).  La OIM puede 
presentarse con mayor frecuencia en pacientes con 
cáncer ginecológico que cursan con recurrencia 
de la enfermedad o inclusive progresión, sin 
embargo, el cuadro de OIM como forma primaria 
de manifestación de cáncer ginecológico no es 
infrecuente (24).  Los síntomas que se presentan 
de forma subaguda son: náuseas y vómitos, dolor 
y distensión abdominal, ausencia de evacuaciones 
o expulsión de flatos, estos son el resultado de 
un proceso perpetuado de actividad motora – 
secretora – distensión característica de la OIM, 
debido a la acumulación de secreciones biliares, 
gástricas y pancreáticas, reducción de la absorción 
de agua y solutos desde la luz del intestino, e 
incremento de secreción de agua y sal dentro 

del lumen intestinal (24,27).  El diagnóstico de 
OIM debe establecerse con base a los hallazgos 
clínicos e imagenológicos, siendo necesario 
distinguir el nivel de la obstrucción intestinal 
(intestino delgado o grueso) (25).

Obstrucción intestinal maligna de intestino 
delgado

En la OIM de intestino delgado el vómito 
se presenta con mayor frecuencia en las 
obstrucciones proximales que en las distales.  
Generalmente es de carácter fecaloide.  El paso 
de heces escasas y flatos más allá de 6 a 12 horas 
desde el inicio de OIM son características de una 
obstrucción parcial.  La distención abdominal es 
mucho más evidente si la obstrucción es en el 
íleo distal, siendo esta ausente si se establece en 
el intestino delgado proximal (1).

La OIM de intestino delgado usualmente es 
confirmada al realizar radiografía de abdomen, 
se ha establecido como estudio inicial en la 
OIM la llamada serie abdominal, ésta consiste 
en una radiografía del paciente en posición 
supina, adicionalmente una de abdomen simple 
de pie y por último, una radiografía de tórax en 
bipedestación.  Conforme a ello, la sensibilidad 
de dicho estudio oscila entre el 70 % a 80 % 
para el diagnóstico de OIM.  Los hallazgos 
comúnmente descritos en antes mencionados 
estudios son: asas de intestino delgado dilatadas 
mayores a 3 cm, niveles hidroaéreos y ausencia de 
gas en ampolla rectal (1).  La baja especificidad 
de los mismos se justifica debido a que las 
obstrucciones de íleo u colon pueden mimetizar 
los hallazgos radiográficos de las obstrucciones 
de intestino delgado, inclusive se estima que 
los falsos negativos de la radiografía pueden 
ser el resultado de la localización proximal de la 
obstrucción (el intestino delgado proximal está 
generalmente ocupado por líquido, pero no con 
gas).  En líneas generales este cuadro limitado 
para el diagnóstico de la OIM puede estar presente 
en las obstrucciones de asa cerrada (closed-loop 
obstructions).  A pesar de las limitantes que 
ofrece la radiografía de abdomen, su amplia 
disponibilidad y bajo costo justifica su uso en 
pacientes con sospecha de OIM (28).

Otro de los métodos imagenológicos       
descritos es la tomografía computarizada de 
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abdomen y pelvis con contraste, en la cual 
la sensibilidad oscila entre 80 % a 90 % y 
la especificidad entre el 70 % a 90 % en la 
detección de la OIM, lo que permite a su vez 
una evaluación global de la cavidad abdominal 
y revelar la etiología de la obstrucción intestinal.  
Las ventajas de la TC sobre la radiografía de 
abdomen se hacen evidentes al demostrar mayor 
detalle del tracto gastrointestinal, incluyendo 
una discreta transición con dilatación proximal 
del intestino, descompresión distal y ausencia 
de contraste intraluminal más allá de la zona de 
transición, colon con escaso contenido de gas 
o líquido.  La TC hace evidente la presencia de 
obstrucción de asa cerrada y/o estrangulación, 
siendo característico la presencia de asa intestinal 
dilatada en forma de C o de U asociado a 
distribución radial de los vasos mesentéricos que 
convergen (29).  

Dentro de los contrastes utilizados para 
la realización de estudios de imágenes en la 
paciente con OIM se describen, la administración 
bario diluido y el contraste oral hidrosoluble 
(Gastrografin) (30).  La enteroclisis con bario 
consta de 200 a 250 mL seguido de 1 – 2 litros 
de solución de metilcelulosa en agua, los cuales 
son instilados a través de la sonda nasogástrica 
(SNG) dentro del yeyuno proximal.  La técnica 
de enteroclisis con doble contraste permite 
una mejor evaluación de la mucosa intestinal 
y puede permitir evidenciar lesiones pequeñas 
aun cuando el intestino delgado se encuentre 
interpuesto.  Por otra parte, el Gastrografin, es una 
solución hiperosmolar hidrosoluble yodada que 
se administra vía oral como medio de contraste.  
Existen revisiones sistemáticas que han descrito 
su eficacia en la obstrucción de intestino delgado.  
Dentro de las ventajas del Gastrografin sobre el 
Bario se describe su poca capacidad irritante sobre 
el peritoneo en caso de perforación intestinal, al 
mismo tiempo se ha demostrado que promueve 
la peristalsis dada a su naturaleza hiperosmolar 
este atrae el líquido acumulado en la pared del 
intestino hacia el lumen, lo que disminuye el 
edema y por otra parte aumenta el gradiente 
de presión a través del lugar de la obstrucción, 
diluye el contenido intestinal y promueve el 
movimiento a través del lumen parcialmente 
obstruido ayudando potencialmente a resolver 
la obstrucción (31-34).

Este medio de contraste puede ser administrado 

tanto vía oral como a través de sonda nasogástrica 
y posterior se realizan rayos x de abdomen de pie 
seriadas (seguimiento), si dentro de las 24 horas 
desde su administración se observa contraste en 
el colon, existe alta probabilidad de resolución 
de la obstrucción intestino delgado (secundario 
a adherencias) (31,32).  

La literatura publicada sugiere que el uso 
de Gastrografin puede tener eficacia en el 
manejo conservador (no quirúrgico) de la OIM 
reversible (21,25,27,32,35).  Una revisión 
sistemática publicada por Syrmis W y col., en el 
2018 con la colaboración de Cochrane Library, 
trató de evaluar la capacidad del Gastrografin 
para predecir la probabilidad de resolución 
del cuadro de la OIM de intestino delgado 
con manejo conservador (no quirúrgico), así 
como la tasa de resolución del mismo y las 
posibles complicaciones relacionadas con su 
administración, se pudo evidenciar que de 48 
estudios identificados para evaluar su elegibilidad, 
solo uno fue incluido en la revisión sistemática.  
En esta revisión se llegó a la conclusión de que no 
existe evidencia suficiente para apoyar o refutar 
el uso de Gastrografin en la OIM de intestino 
delgado inoperable, ni para reducir la duración 
de la obstrucción, ni mucho menos la duración 
de la estancia hospitalaria (34).  

En la actualidad no hay suficiente evidencia de 
que el Gastrografin y las radiografías abdominales 
de seguimiento puedan predecir el éxito del 
tratamiento conservador en la resolución de la 
OIM inoperable, sugiriendo que se necesitan 
más estudios de factibilidad para encontrar un 
protocolo adecuado para un ensayo de fase 
III y posteriormente realizar ensayos clínicos 
aleatorizados y controlados comparados con 
placebo con el propósito de determinar la 
seguridad y eficacia del Gastrografin en el 
tratamiento de OIM inoperable (34,36).

Obstrucción intestinal maligna de intestino grueso

Las obstrucciones intestinales que residen en el 
intestino grueso tienen etiología maligna asociada 
en el 60 % de los casos, mientras que los vólvulos 
y la enfermedad diverticular representan el 30 % 
de los casos y el 10 % a 15 % restante, tienen 
relación con carcinomatosis, endometriosis, 
enfermedad inflamatoria intestinal, estenosis, 
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entre otros (3,37,38).  En las pacientes 
con diagnóstico de cáncer ginecológico, la 
obstrucción intestinal puede ocurrir en el 25 % 
al 60 % de las pacientes tratadas que desarrollen 
posterior recurrencia de la enfermedad (39-41).  
Sin embargo, pacientes con antecedentes de 
cáncer ginecológico tratado pueden desarrollar 
obstrucción intestinal benigna (OIB) cuyas causas 
pueden tener relación con adherencias, estenosis 
posterior a radiación pélvica o enfermedad 
inflamatoria intestinal, inclusive hernias (47 % de 
los casos están relacionados con adherencias) (5).

Los signos y síntomas presentes en la 
obstrucción intestinal asociada a cáncer no 
difieren de los asociados a causas benignas.  En 
líneas generales, se estipula que las pacientes con 
antecedente de cáncer ginecológico tratado que 
presentan OIM comparadas con las que cursan 
con OIB, cursan con una media de tiempo entre 
la cirugía para el cáncer y la obstrucción intestinal 
similares, 23,4 meses, rango: 3,6 – 273,9 meses vs 
16,8 meses, rango: 2,3 – 277 meses (5).  El cáncer 
de ovario es la causa predominante de obstrucción 
intestinal con una prevalencia general del 25 % 
al 28 % de los casos, de estas solo el 9,4 % está 

asociado a adherencia (10,23).  Por otra parte, 
pacientes con cáncer uterino pueden desarrollar 
OIM en condiciones de vida terminal en un 3 % 
a 11 % de los casos (23).  En términos generales, 
las características clínicas de la obstrucción del 
intestino grueso no difieren de las originadas en 
el intestino delgado, no obstante, la mayoría de 
las pacientes con cánceres ginecológicos cuyos 
tumores presentan extensión dentro de la pelvis, 
cursan con compresión extraluminal del recto o 
sigmoides, lo que genera el cuadro de OIM (6).

Tratamiento: médico vs quirúrgico

Las pacientes con OIM deben ser evaluadas 
de forma integral con base a la historia 
clínica, antecedentes personales, uso de 
terapias citotóxicas, exposición previa a 
radioterapia pélvica, cirugías realizadas, uso 
de fármacos opioides y otras comorbilidades 
presentes como: diabetes mellitus, enfermedades 
cardiopulmonares, hepatopatías, enfermedad 
renal crónica etc.  Es importante destacar el 
registro de los signos y síntomas que se presenten 
al momento de la evaluación en emergencia, así 

Cuadro 1

Escala de evaluación del paciente oncológico (ECOG estatus performance)

 Grado Descripción del paciente

 0 El paciente se encuentra totalmente asintomático y es capaz de realizar un trabajo y 
  actividades normales de la vida diaria.
 1 El paciente presenta síntomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se 
  desempeña normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El 
  paciente sólo permanece en la cama durante las horas de sueño nocturno. 
 2 El paciente no es capaz de desempeñar ningún trabajo, se encuentra con síntomas 
  que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al día, además de las 
  de la noche, pero que no superan el 50% del día. El individuo satisface la mayoría 
  de sus necesidades personales solo. 
 3 El paciente necesita estar encamado más de la mitad del día por la presencia de 
  síntomas. Necesita ayuda para la mayoría de las actividades de la vida diaria como 
  por ejemplo el vestirse. 
 4 El paciente permanece encamado el 100% del día y necesita ayuda para todas las 
  actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilización 
  en la cama e incluso la alimentación. 
 5 Fallecido. 

Fuente: Ferguson H, Fergunson C, Speakman J, Ismail T., 2015 (42).
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como el estatus performance del paciente con 
escala semicuantitativa por el Easter Cooperative 
Oncology Group (ECOG) (Cuadro 1) (42).

Es importante recordar que dentro del examen 
físico se pueden encontrar signos y síntomas que 
pueden estar en relación de forma directa con 
el cuadro de OIM, así como solapados por los 
propios síntomas del cáncer.  El dolor abdominal 
tipo cólico asociado o no a distensión abdominal 
es uno de los primeros signos, su inicio está 
relacionado con el incremento de la motilidad 
intestinal en un intento de sobrepasar el lugar de 
obstrucción, posteriormente este se hace continuo 
y se debe a la reducción de la peristalsis y la 
dilatación.  Es importante diferenciar el tipo de 
dolor, su carácter y periodicidad, dado a que un 
dolor intenso agudo que no mejora con analgésico 
puede sugerir isquemia o perforación, bien sea 
de intestino delgado o grueso (1-3).

Las náuseas y los vómitos están presentes de 
manera más precoz en la OIM de intestino delgado, 
y la distensión abdominal de inicio brusco debe 
hacer sospechar de vólvulo, en contraste con una 
distensión progresiva que puede estar asociada a 
OIM de intestino grueso.  El manejo inicial debe 
centrarse en la evaluación de los signos vitales 
estos pueden mostrar alteraciones de la función 
cardiorrespiratoria como taquicardia, taquipnea, 
llenado capilar lento, signos de deshidratación, 
inclusive oliguria.  Dentro de los paraclínicos 
a solicitar adicionales a los estudios de imagen 
previamente descritos, se hace hincapié en la 
biometría hemática, pruebas de funcionalismo 
renal y electrolitos sérico (excluir fallo renal 
agudo por causa pre-renal), pruebas de función 
hepática, tiempos de coagulación.  De importancia 
recalcar los desequilibrios acido -base que pueden 
ser útiles en el diagnóstico de isquemia intestinal 
asociado con hiperamilasemia, leucocitosis, 
elevación del lactato (1-6).  

Terapia de reanimación hídrica

La instauración de terapia expansiva con 
cristaloides intravenosos, reposo del tracto 
gastrointestinal y antieméticos, deben ser la 
base de la reanimación de la fase temprana en el 
tratamiento de la OIM.  Es importante recalcar 
la instauración de sonda nasogástrica (SNG) 
ya que la aspiración del contenido gástrico 

puede ser útil en el soporte diagnóstico de la 
OIM (contenido fecaloide es característico de 
obstrucción intestino delgado distal o intestino 
grueso).  Se ha descrito el efecto terapéutico de la 
SNG con succión, encontrándose beneficio en la 
rápida descompresión del tracto gastrointestinal y 
prevención de la neumonía por aspiración.  Se debe 
realizar sondaje vesical con catéter de Foley, ya 
que esto permite vigilar el gasto urinario y adecuar 
los requerimientos hídricos (1-6,38,42,43).  

Estudios de imágenes

La solicitud de radiografía de abdomen simple 
de pie es el primer estudio imagenológico que debe 
solicitarse.  En la obstrucción intestino delgado, 
sus hallazgos pueden confirmar el diagnóstico 
en 50 % a 60 %, siendo no concluyentes entre el 
20 % al 30 % y poco útil en el 10 % al 20 % de los 
casos (44,45).  En una revisión de 140 casos con 
sospecha de obstrucción intestinal, se demostró 
el nivel de la obstrucción era intestino grueso 
con una sensibilidad de 84 % y especificidad de 
72 % (46).

La radiografía con contraste oral hidrosoluble 
(Gastrografin) previamente descrita tiene uso 
limitado en la OIM, esto puede deberse a que la 
mayoría de estudios y experiencias publicadas 
han tenido éxito en la obstrucción de intestino 
delgado asociado a adherencias, no obstante, 
en la OIM un número importante de pacientes 
pueden presentar el cuadro clínico en el escenario 
de una recurrencia de la enfermedad, lo que 
hace difícil establecer el real beneficio de su 
uso y la potencial eficacia del Gastrografin en la 
resolución de la OIM (5,34,46).  El enema con 
contraste oral hidrosoluble tiene una sensibilidad 
para el diagnóstico de obstrucción intestino 
grueso de 96 %, siendo la especificidad de 98 %; 
sin embargo, su uso no permite distinguir las 
causas de la misma (47).

La ultrasonografía puede ser de utilidad 
diagnóstica en la obstrucción de intestino delgado, 
el principal hallazgo ecográfico consiste en un 
segmento de asa dilatada mayor a 2,5 cm cercano 
al lugar de la obstrucción, aunado a la ausencia 
de peristalsis o disminución de la misma.  La 
ultrasonografía tiene una sensibilidad de 90 % 
y especificidad de 96 % para el diagnóstico 
de obstrucción de intestino delgado.  Por otro 
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lado, la visualización ultrasonográfica en la 
obstrucción de intestino grueso es comparable con 
la tomografía computarizada, siendo esta última 
superior en términos de definición de etiología 
(intestino delgado vs intestino grueso) (48).  
Respecto a la tomografía computarizada su 
sensibilidad de 75 a 100 % y especificidad de 61 % 
a 93 % respectivamente, dentro de sus principales 
ventajas descritas es su capacidad elevada 
para precisar la causa subyacente del cuadro 
obstructivo, al mismo tiempo permite proveer 
información sobre los posibles diagnósticos 
diferenciales si no hay signos tomográficos de 
obstrucción intestinal (49).  

El uso de la resonancia magnética nuclear 
tiene utilidad en mujeres embarazadas con cáncer 
ginecológico que pudieran presentar cuadro 
clínico de OIM.  Existen estudios prospectivos que 
han demostrado su sensibilidad y especificidad 
para el diagnóstico de obstrucción intestinal (95 % 
y 100 % respectivamente) (50,51).  

El papel de la colonoscopia continúa siendo 
limitado en el diagnóstico de obstrucción 
de intestino grueso.  El objetivo principal se 
basa en excluir otras causas de obstrucción, se 
recomienda realizar biopsia en caso de sospecha 
de malignidad cuando la cirugía de emergencia 
no es indicada (52,53).  Su uso se ha aplicado en 
la colocación de stents endoscópicos en pacientes 
con cáncer colon-rectal, no obstante, dentro de 
la ginecología oncológica su utilidad principal 
se basa en estudios de extensión cuando se 
sospecha de infiltración secundaria por cáncer 
ginecológico (cuello uterino, endometrio, vulva, 
vagina, ovario) (52,54,55).  

Tratamiento: manejo conservador (no quirúrgico) 
vs quirúrgico

El tratamiento conservador es la piedra 
angular en el la OIM cuando no se sospechan 
signos clínicos de perforación o isquemia (3).  
Aunque no existe consenso sobre el período 
de tiempo apropiado para mantener el manejo 
conservador, la mayoría de los autores refieren 
un lapso de 72 horas como punto de corte seguro 
y apropiado (55).  El pilar fundamental del 
tratamiento no quirúrgico es la dieta absoluta 
(nada por vía oral [nil per os]), y la descompresión 
con sonda nasogástrica (1-4,9,56).  

El manejo no quirúrgico en la OIM está 
enfocado en la reducción de la inflamación y 
presión endoluminal, así como disminución 
de la secreción intestinal, alivio del dolor 
y los síntomas que generan angustia en el 
paciente (57).  La terapia multimodal es la base 
del tratamiento y consiste en administra de 
forma combinada glucocorticoides, opioides, 
antieméticos e inclusive fármacos anti-secretores, 
que logran un control adecuado de los síntomas 
en la OIM (23,58-60,61).  Se debe tomar en 
cuenta que la duración de los síntomas puede 
ser muy variable en cada caso y paciente con 
OIM, lo que puede ameritar el ajuste continuo 
de dosis e intervalos de fármacos dependiendo 
de la respuesta del mismo.  Existen guías de 
cuidados paliativos que establecen la forma 
apropiada de la prescripción de los fármacos en 
el paciente oncológico (23,58-62).  Dentro de 
los glucocorticoides se ha evaluado el uso de la 
dexametasona, demostrando que una dosis de 
16 mg / día dividido en dos dosis, produce una 
alta tasa de resolución espontánea del cuadro de 
OIM cuando se compara con el placebo, 37 % 
vs 22 % respectivamente (63).  En otro orden de 
ideas, la metilprednisolona ha sido evaluada en 
un estudio que incluyó a 52 pacientes la dosis 
oscilaban entre 40 y 240 mg administrados 
durante 3 días y se demostró mejoría de los 
síntomas cuando se comparó con el placebo (59 % 
vs 33,5 %, respectivamente) (64).  Se debe tomar 
en cuenta que los glucocorticoides utilizados 
de manera prolongada pueden incrementar el 
riesgo de infección, cambios de humor y gastritis 
ulcerativa, de estar presentes o sospecharse se 
debe hacer modificación del esquema del fármaco 
administrado (65).

Algunos autores han documentado el uso de 
los análogos de la somatostatina en el tratamiento 
de la OIM; sin embargo, el beneficio no parece 
ser el esperado dentro de los resultados primarios 
altamente variables establecidos por Obita y 
col., en su revisión sistemática, no obstante, los 
análogos de la somatostatina parecen ser bien 
tolerados por las pacientes (66).

La analgesia con opioides es una opción 
efectiva  en  el  tratamiento  conservador  de 
la OIM, múltiples guías internacionales han 
respaldado su uso.  Aunque existe pocos datos 
sobre la analgesia óptima, se recomienda su uso 
debido a la mejoría de los cólicos intestinales 
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propiciado por el efecto depresivo sobre la 
motilidad intestinal, evitando siempre la vía oral 
y fomentando el uso de vías como: endovenosa, 
subcutánea, sublingual o transdérmica (62,67,68).

Uso de quimioterapia para la obstrucción maligna 
ginecológica

La utilidad de la quimioterapia en el trata-
miento de la causa subyacente de la OIM ha sido 
probada.  Los tipos de quimioterapias utilizados 
pueden incluir esquemas a base de platinos, 
taxanos e inclusive gencitabina.  Si bien, en la 
actualidad la literatura que soporte su uso en 
pacientes con OIM asociada a cáncer ginecológico 
continúa siendo limitada, existen estudios que han 
reportado resolución de la obstrucción de intestino 
delgado con el uso de quimioterapia (21).  Dos 
series retrospectivas que han investigado el uso 
de la quimioterapia y la nutrición parenteral 
total (NPT) en pacientes que cursan con OIM, 
reportaron tasas de supervivencia media de 72 
y 93 días respectivamente.  Estos datos dan pie 
a que el uso de quimioterapia asociada con NPT 
en pacientes que desarrollen OIM parece tener 
una supervivencia media mayor que aquellos 
que solo son tratados con nutrición parenteral 
total (21,69).  En la mayoría de los casos de no 
existir indicación quirúrgica de emergencia, se 
ha logrado administrar la terapia antineoplásica 
basándose en la modificación de la dosis o 
del régimen de administración (semanal) (55).  
Aunque los datos son escasos, es una modalidad 
de tratamiento que se ha probado y sus resultados 
en pacientes altamente seleccionados pudieran 
tener valor terapéutico significativo en el manejo 
de la OIM (55,70).

Nutrición parenteral total en la obstrucción 
intestinal maligna

Existen estudios que han evaluado el uso 
de la NPT en pacientes con OIM asociada a 
cáncer ginecológico, en términos generales se 
han reportado supervivencia global media corta 
de 40 a 93 días (69,70).  Su uso en pacientes 
en cuidados terminales incrementa el riesgo de 
complicación es como: infecciones del sitio del 
catéter, enfermedad hepática relacionada con el 
uso de NPT, trombosis venosa profunda (71).  Aun 

cuando en la actualidad existen guías y comités de 
expertos sobre el uso de NPT como la Sociedad 
Europea para la Nutrición Clínica y Metabolismo 
(European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism [ESPEN]) y la Sociedad Americana 
para la Nutrición Parenteral y Enteral (American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
[ASPEN]), las recomendaciones sobre el uso de 
NPT en pacientes que cursan con OIM siguen 
siendo limitadas (72,73).

Tratamiento quirúrgico de la obstrucción intestinal 
maligna

El tratamiento quirúrgico de la OIM no solo 
debe estar enfocado en el restablecimiento del 
tránsito intestinal, adicionalmente es necesario 
considerar tanto el estatus performance del 
paciente, así como las posibles opciones 
terapéuticas que el paciente con cáncer 
ginecológico pueda tener (55).  En importante 
recalcar el escenario en el cual se encuentra su 
enfermedad de base, bien sea en el contexto 
de un período libre de enfermedad y cursa con 
una obstrucción intestinal que posiblemente sea 
causada por patología benigna como: adherencias 
posoperatorias, hernias, vólvulos, o bien, en 
el contexto de un recurrencia o progresión de 
la enfermedad (47).  Las OIM del intestino 
grueso, están asociadas con mayor morbilidad 
y riesgo de perforación, dado a esto el manejo 
conservador en estas pacientes puede no ser el 
más idóneo.  En líneas generales se prefiere 
la exploración quirúrgica y la resección y 
anastomosis de ser posible sobre la confección 
de un estoma (5,55,74).  

Las OIM de intestino delgado sin estran-
gulación, son principalmente tratadas con 
terapia conservadora debido a que estas a 
menudo presentan compromiso multifocal del 
intestino delgado secundario a carcinomatosis 
peritoneal (5,74).  En la actualidad existe evidencia 
en la que se expone las consideraciones a favor de 
una cirugía en el contexto de una OIM asociada 
a cáncer ginecológico, dichas características 
son: buen estatus performance (ECOG menor a 
2), intervalo libre de tratamiento largo, ausencia 
o escaso volumen de ascitis, enfermedad no 
diseminada, niveles de albumina mayores en 
rangos de normalidad (19,24,47,57,75,76).  Por 
otra parte, Hoppenot y col. (47) en una revisión 
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retrospectiva de dos instituciones evaluaron los 
datos de mujeres con OIM por cáncer uterino 
(endometrio y/o cuerpo uterino) y cáncer de 
ovario, evidenciando una supervivencia media 
posterior al cuadro de OIM de 105 días, mayor 
morbimortalidad en las pacientes con cáncer 
uterino comparadas con cáncer de ovario (57 
días vs 131 días respectivamente); no obstante, 
ambos grupos de pacientes cuando fueron 
llevadas a tratamiento quirúrgico tuvieron mayor 
supervivencia comparadas con aquellas que 
fueron tratadas medicamente, (pacientes con 
cáncer uterino 182 vs 46 días, pacientes con cáncer 
de ovario 210 vs 110 días respectivamente), 
aun cuando son candidatas para quimioterapia 
subsecuente, estos hallazgos sugieren diferencias 
en la biología tumoral entre ambos tipos de 
cánceres, a pesar su patrón de diseminación 
y presentación de recurrencia intraperitoneal 
similar.

Las  decisiones  sobre  el tratamiento  quirúrgico 
deben basarse en las limitaciones del mismo y los 
objetivos a alcanzar, aunado a esto se debe tomar 
en cuenta el riesgo de mortalidad y morbilidad 
cuyas tasas han sido previamente descritas y que 
tienen relación con el tipo y el escenario de la 
cirugía (6 % a 32 % y 7 % a 44 %, emergencia 
vs electiva, respectivamente) (5,40,76,77).  
Existe un riesgo considerable de re-obstrucción 
y de re-admisión hospitalaria (6 % a 47 % y 
38 % a 7 %, respectivamente), aunado al hecho 
de hospitalización prolongada para una cirugía 
el cual pude consumir una parte sustancial 
de la vida restante del paciente (11 a 61 %) 
(54).  En pacientes inoperables pero que se 
encuentran sintomáticos, se puede considerar 
con aras de evitar el uso prolongado de SNG la 
instauración de un sistema de gastrostomía, lo 
que facilitaría la descompresión digestiva, sobre 
todo en pacientes con vómitos persistentes como 
síntoma predomínate en el contexto de una OIM, 
aunado a este hecho, se evita la poli-medicación 
farmacológica para el control de la sintomatología 
gastrointestinal, se evitan los reingresos 
hospitalarios para el manejo de los síntomas o 
el recambio constate de SNG, se permite una 
modificación de la dieta para la comodidad del 
paciente y por último la prevalencia del mismo 
en su hogar y comunidad (27,78-81).  

La resolución de la OIM ha sido interpretada 
en pro de la mejoría de calidad de vida, el hecho 

de recuperar la función intestinal bien sea a través 
de ostomías o la aplicación de stents (cuando 
se trata de obstrucciones de intestino grueso), 
mejoran significativamente la sintomatología 
de las pacientes.  No obstante, aunque ambos 
métodos proveen eficacia en paliar los síntomas, 
se ha demostrado que el uso de stents se asocia 
a un incremento mayor de la calidad de vida 
de la paciente relacionada con la función 
gastrointestinal (82-84).  El uso de stents metálicos 
autoexpansibles (self-expandable metallic stent), 
pueden ser una medida factible de tratamiento 
en la obstrucción de la porción descendente del 
intestino grueso (sigmoides – recto), ya que 
comparado con la cirugía abierta (laparotomía) 
para la creación de un estoma (colostomía), ofrece 
una menor morbilidad al mismo tiempo, la tasa 
de complicaciones como perforación o sangrado 
es baja en manos expertas (3,4 % y 0,5 %, 
respectivamente) (16,17,18,40,85-87).  Aunque 
los reportes de la literatura favorecen su uso en 
manejo de la OIM de la porción descendente del 
intestino grueso, los datos sobre su aplicación en 
la OIM asociada a cáncer ginecológico permanece 
limitada (26,56).

CONCLUSIÓN

La  naturaleza  subaguda  y  recurrente  de 
la OIM, conlleva a la recolección de datos 
heterogéneos que pudieran impactar en la 
adecuada evaluación sobre la terapia más 
idónea.  Hoy en día la OIM es una complicación 
desafiante del cáncer ginecológico, siendo 
mayormente asociada a recurrencias o progresión 
de cáncer de ovario.  Existen datos consistentes 
que favorecen el manejo medico inicial en la 
gran mayoría de los casos; sin embargo, en el 
contexto de evidenciarse no respuesta al mismo, 
deterioro progresivo o sospecha de isquemia / 
estrangulación, el manejo quirúrgico se sobrepone 
ante la necesidad de la resolución inmediata de la 
noxa, siendo importante conocer los objetivos que 
pudieran lograrse con la intervención quirúrgica, 
así como la morbilidad que puede acarrear el o 
los procedimientos a realizar.  

La instauración temprana de medidas 
paliativas, así como la educación del paciente 
y sus familiares, aminora en gran cantidad 
la prevalencia de la OIM, ya que permite el 
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reconocimiento oportuno de los distintos signos de 
alarma que pudieran ser identificados y atendidos 
a tiempo.  Se necesitan estudios prospectivos 
que evalúen de manera multidisciplinaria a 
las pacientes que presentan OIM asociada a 
cáncer ginecológico, con el propósito de crear 
pautas basadas en evidencia que demuestren 
el mejor abordaje terapéutico con la menor 
morbimortalidad asociada.
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RESUMEN

Las pacientes con cáncer ginecológico viven 
diferentes situaciones de angustia desde el inicio de 
la enfermedad hasta el final de la vida.  Los cuidados 
paliativos se han definido como un enfoque integral 
que mejora la calidad de vida de las pacientes y sus 
familiares, mediante la prevención y el alivio del 
sufrimiento, cuando se dispone de identificación 
temprana, evaluación y tratamiento oportuno.  
Aunque los cánceres ginecológicos surgen de órganos 
anatómicamente adyacentes, presentan síntomas y 
patrones de progresión diferentes, siendo necesaria 
la adopción de estrategias paliativas individualizadas 
para cada uno de ellos.  La derivación oportuna a 
los servicios de cuidados paliativos puede mejorar 
el control de los síntomas y la calidad de vida sin 
afectar la supervivencia.  La identificación de los 

signos clínicos al final de la vida puede ayudar al 
equipo médico a formular el diagnóstico de muerte 
inminente, preparando a las pacientes y sus familiares 
con anticipación para la misma.

Palabras clave: Cuidados paliativos, cáncer 
ginecológico.

SUMMARY

Patients with gynecological cancer can experience 
different situations of anguish from the onset of the 
disease to the end of life.  Palliative care has been 
defined as a comprehensive approach that improves 
the quality of life of patients and their families 
through the prevention and relief of suffering when 
early identification, evaluation, and timely treatment 
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are available.  Although all gynecological cancers 
arise from anatomically adjacent organs, they are 
manifesting different symptoms and progression 
patterns, requiring the adoption of individualized 
palliative strategies for each one of them.  Identifying 
clinical signs at the end of life can help the medical team 
to accurate the diagnosis of sudden death, preparing 
patients and their families in advance for it.

Keywords: Palliative care, gynecological cancer.

INTRODUCCIÓN 

El manejo de las pacientes con cáncer 
ginecológico debe evolucionar en el control de 
los síntomas y el mantenimiento de la calidad 
de vida, desde el diagnóstico y luego durante 
las etapas terminales, es decir, la atención a 
los cuidados paliativos se debe iniciar desde el 
momento del diagnóstico y adecuarse en el curso 
de la enfermedad  (1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define los cuidados paliativos como: “un enfoque 
que mejora la calidad de vida de los pacientes 
y sus familias, frente al problema asociado a 
enfermedades potencialmente mortales, mediante 
la prevención y el alivio del sufrimiento, a través 
de la identificación temprana, la evaluación 
y tratamiento impecables del dolor y otros 
problemas, físicos, psicosocial y espiritual” (2).  
Los diversos cánceres ginecológicos, aunque 
surgen de órganos anatómicamente adyacentes, 
tienen diferentes síntomas y patrones de 
progresión.  Por lo tanto, las estrategias paliativas 
se adaptan a las complicaciones causadas por 
la combinación particular de invasión local y 
diseminación a distancia, de tumores que surgen 
de un sitio de origen determinado (3).

LA COMUNICACIÓN DE MALAS NOTICIAS 
EN CUIDADOS PALIATIVOS

Como médicos en el área oncológica, resulta 
cotidiano dar malas noticias, como ginecólogos 
oncólogos, puede suceder desde explicar 
complicaciones quirúrgicas, hallazgos, o indicar 
datos que sugieren progresión del cáncer o 
aparición de nuevas lesiones.  

El impacto que surge en las pacientes, si estas 
no son dadas adecuadamente, puede conllevar 
a situaciones de estrés y ansiedad, y en algunas 
series se han asociado con peores resultados de 
salud.  Sin embargo, hay poca capacitación de 
médicos sobre cómo nuestras pacientes perciben 
la entrega y el impacto de tales noticias (4).  

En una encuesta hecha a médicos residentes 
de ginecológica oncología, el 75 % señaló que, 
habían atendido a más de 12 pacientes en estado 
terminal, y solo el 42 % informó, que se le enseñó 
explícitamente a decirle a una paciente que se 
está muriendo (5).  

Esta habilidad se adquiere durante el 
entrenamiento y se va instruyendo con la 
experiencia; sin embargo, una revisión de los 
estudios de oncología ha demostrado que la 
educación estructurada en cuidados paliativos 
puede mejorar el nivel de comodidad de los 
médicos en formación, al dar malas noticias, y esto 
se describe como percibido por las pacientes (6).  
Se han desarrollado modalidades en oncología 
para cubrir las habilidades de comunicación, 
tales cómo, dar malas noticias y discutir eventos 
adversos imprevistos.  Una revisión bibliográfica 
describió un modelo para la capacitación en 
habilidades de comunicación para residentes de 
oncología, así como métodos de evaluación, uno 
de ellos, el Método SPIKES, que consiste en un 
protocolo de seis pasos para desarrollar malas 
noticias, Cuadro 1.

Es necesario que no solo se entrene a los 
médicos en dar malas noticias, sino también 
de la certeza de aquellas que se transmiten.  
Una adecuada discusión sobre el pronóstico y 
los objetivos del tratamiento del cáncer puede 
proporcionar una base para el manejo eficaz 
de los síntomas en pacientes con neoplasias 
ginecológicas avanzadas.  También puede brindar 
la oportunidad de revisar los síntomas anticipados, 
así como las intervenciones disponibles para 
aliviar el malestar.  

ENFOQUE EN EL MANEJO DE LOS SÍNTOMAS

El objetivo fundamental de los cuidados 
paliativos es el manejo de los síntomas, estos 
y la necesidad de su atención, son comunes en 
los cánceres ginecológicos.  La prevalencia de 
dolor moderado a severo puede llegar al 80 %, en 
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estadios avanzados; las náuseas y fatiga, también 
se describen como frecuentes (7).  A continuación, 
se inicia con el manejo del dolor, como síntoma 
que es presentado en todas estas entidades, luego 
se desarrollara la presentación y el tratamiento de 
los síntomas más comunes y las complicaciones 
que experimentan las pacientes, de acuerdo con 
cada neoplasia ginecológica 

MANEJO DEL DOLOR

El dolor es un síntoma que frecuentemente 
es experimentado por las pacientes con cáncer 
ginecológico avanzado; por lo que su manejo 
es fundamental para una buena calidad de vida.  
Más del 40 % de las pacientes con cáncer de 
ovario y el 75 % de las pacientes con cáncer de 
cuello uterino, presentan dolor relacionado con 
el cáncer (8).  Esta entidad a menudo ocurre en 
mujeres jóvenes, lo que puede hacer que estas 
pacientes tengan un mayor riesgo de experimentar 
angustia.  El dolor integra otros aspectos, 
tipo conductuales, cognitivos, emocionales, 

espirituales e interpersonales, a menudo definidas 
como dolor total.

La Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor lo definió como “una experiencia sensitiva 
y emocional desagradable, asociada a una lesión 
tisular real o potencial”(9).

Resulta de importancia caracterizar este 
síntoma, distinguir el dolor nociceptivo del dolor 
neuropático.  El dolor nociceptivo suele ser agudo 
y localizado con precisión.  El dolor neuropático 
se debe a una disfunción del sistema nervioso 
y puede describirse como ardor, hormigueo o 
punzadas (10).

Una vez realizada la evaluación del dolor, 
se procede a iniciar un esquema adecuado a la 
intensidad del dolor de la paciente.  La escalera 
del dolor de la OMS (Figura 1), proporciona un 
enfoque simple de tres pasos, que ha demostrado 
que es eficaz para el manejo del dolor hasta en el 
90 % de los casos (11).  La analgesia debe revisarse 
y ajustarse periódicamente según la intensidad. 
El dolor leve se puede tratar con analgésicos no 

Cuadro 1

Método SPIKES

 S Paso 1 - Organizar la privacidad.
  S - CONFIGURACIÓN DE - Involucrar a otras personas importantes. 
  LA ENTREVISTA.  - Establecer conexión con el paciente.
 P Paso 2 - ¿Cuál es su comprensión de su situación médica?
  P - Evaluación de la  
  PERCEPCIÓN del paciente. 
 I Paso 3 - ¿Cómo le gustaría que le diera la información
  I - Obtener la INVITACIÓN sobre los resultados de su prueba?  
  del paciente.  
 K Paso 4 - Proporcionar advertencia = "Me temo que tengo
  K - Dar CONOCIMIENTO    malas noticias …”
  e información al paciente. - Nivel apropiado de comprensión y vocabulario 
     para el paciente.
   - Evite la franqueza excesiva y reevalúe la 
     comprensión del paciente.
 E Paso 5 - La respuesta empática consta de 4 pasos.
  E - Abordar las  - Observar la emoción de parte del paciente e
  EMOCIONES del paciente    identificar el motivo de la emoción. 
  con empatía. - Hágale saber al paciente que se ha conectado con 
      la emoción.

 S Paso 6 - Determine las especificaciones del paciente   
  S . ESTRATEGIA Y    metas / miedos. 
  RESUMEN. - Establecer planes para abordar, las metas / 
     miedos del paciente.
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opiáceos como acetaminofén, aspirina u otro 
antiinflamatorio no esteroideo.  El acetaminofén 
debe limitarse a de 4 gr por día y menos (3 g), 
en pacientes mayores y aquellas con enfermedad 
hepática.  La aspirina puede estar limitada por 
efectos secundarios gastrointestinales o alergias.  
Los AINEs, aumentan el riesgo de hemorragia 
gastrointestinal y nefrotoxicidad.

El dolor moderado se puede tratar con una 
combinación de acetaminofén con un opiáceo, 
como hidrocodona u oxicodona.  Una alternativa 
sin opiáceos para el dolor moderado puede incluir 
tramadol (12).

En intensidad de dolor moderado (si la 
paciente no toma opioides, se puede considerar 
comenzar con un opioide de acción corta, como 
oxicodona 5 mg cada 4 horas (h), según sea 
necesario, morfina IR 5-7,5 mg cada 4 h según 
sea el caso, o hidromorfona 2 mg por vía oral una 
vez y reevaluar el dolor en 1 h).  Si la paciente 
toma opioides, considere si la dosis reduce la 
puntuación de dolor en al menos un 50 %.  En 
caso afirmativo, se puede evaluar aumentar la 
frecuencia de la dosis.  Si no se produce alivio 
del dolor, aumente la dosis de acción corta en un 
50 % y mantenga la misma frecuencia.  Reevalúe 
el dolor dentro de 1 a 2 h para medicamentos 
orales y 15 minutos (min), para medicamentos 
intravenosos.

Si el dolor es severo, aumente la dosis en 
30 %-50 % de la dosis previa programada o 
igual a la dosis de opioide calculada para las 24 
h previas, la que sea mayor.  Calcule los opioides 
de acción corta como 10 %-20 % de la dosis total, 
y administrar cada 2 h, según sea necesario.

Para el caso de medicamentos de acción 
prolongada de los opioides anteriores, son útiles 
una vez que se puede estimar el uso de la dosis 
diaria total a partir del uso de acción más corta.  
Los agentes comúnmente utilizados incluyen 
sulfato de morfina o cápsulas de liberación 
prolongada a 15 mg por vía oral cada 12 h, o 20 
o 30 mg por vía oral al día.  De manera similar, la 
oxicodona se puede dosificar a 10 mg por vía oral 
cada 12 h, con tabletas de 20, 40 y 80 mg (13).  

CÁNCER DE CUELLO UTERINO

El 15 % de las mujeres con cáncer de cuello 
uterino, son diagnosticadas con enfermedad 
avanzada y tienen una tasa de supervivencia a 5 
años de solo el 17 %.  El cáncer de cuello uterino 
puede provocar síntomas particularmente graves 
que interfieren con la calidad de vida (14).

Dentro de estos síntomas podemos citar: 
Sangrado o secreción vaginal, dolor pélvico o de 
espalda, ansiedad y depresión, fístulas vesicales 
o intestinales, edema de extremidades inferiores, 
trombosis venosa profunda (TVP), disnea por 
anemia o afectación pulmonar, uremia por 
obstrucción ureteral y sangrado vaginal.  Con 
respecto a este último se describe taponamiento 
vaginal, radioterapia, embolización de las arterias 
uterinas, si no se dispone de embolización dirigida 
radiográficamente, la laparotomía con ligadura de 
las arterias uterinas o las divisiones anteriores de 
las arterias hipogástricas es otra alternativa (15).  

La anemia sintomática por pérdida de sangre 
se puede remediar con transfusiones de sangre, 
una vez que se detiene el sangrado.

DOLOR

El dolor es a menudo un síntoma muy 
incapacitante del cáncer de cuello uterino 
avanzado o recurrente.  El malestar generalmente 
se debe a la infiltración regional de nervios, 

Figura 1.
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músculos y huesos.  Los objetivos del manejo 
del dolor son optimizar las actividades de la 
vida diaria de la paciente.  Es necesaria una 
adecuada evaluación del dolor para determinar el 
tratamiento correcto.  Generalmente se dispone 
del uso de medicamentos opioides en cualquiera 
de sus vías de administración, se conocen efectos 
adversos comunes que incluyen estreñimiento, 
prurito, náuseas, somnolencia y erupción cutánea.  
Debido a que el estreñimiento es casi universal 
con dosis crecientes de opioides, se debe prescribir 
simultáneamente un estimulante intestinal.  Para 
el dolor continuo, se deben administrar opioides 
de liberación prolongada, las dosis deben ser del 
50 % al 100 % de las necesidades diarias de las 
pacientes.  Las dosis de avance se prescriben al 
10 %-20 % de la dosis diaria total.  Es posible 
que se requiera la admisión en el hospital o en 
un centro de cuidados paliativos para pacientes 
internados, para controlar las crisis de dolor 
intenso (16).

Los medicamentos antiinflamatorios no 
esteroides (AINEs) y ciertos medicamentos 
antidepresivos, a menudo pueden proporcionar un 
efecto sinérgico favorable cuando se prescriben 
al mismo tiempo que los opioides, especialmente 
para el dolor que se cree que es de origen 
neuropático.

ANSIEDAD Y DEPRESIÓN

Resultan comorbilidades comunes en 
pacientes con cualquier tipo de cáncer, deben 
reconocerse y tratarse de inmediato.  Si no es 
así, el control del dolor y el cumplimiento del 
paciente con otras terapias importantes pueden 
verse comprometidos.  Generalmente muestran 
signos y síntomas de angustia que incluyen 
insomnio, falta de concentración, sentimientos 
de ira y pérdida de control, preocupación por 
la enfermedad y la muerte y tristeza por la 
pérdida de la salud habitual.  Una vez detectado 
estos síntomas, se debe ofrecer la derivación a 
profesionales de la salud mental.  Las terapias 
eficaces incluyen ansiolíticos, antidepresivos, 
asesoramiento de apoyo, asesoramiento espiritual 
y apoyo familiar (17).

FÍSTULAS

El cáncer de cuello uterino avanzado puede 
causar fístulas urinarias, vesicovaginales con 
más frecuencia que las fístulas ureterovaginales.  
Esto generalmente impacta de forma negativa en 
la vida de la paciente.  

La paliación de las fístulas puede lograrse 
quirúrgicamente mediante la creación de 
un conducto ureterointestinal o mediante 
la colocación de nefrostomías percutáneas 
bilaterales para descomprimir los uréteres.  Las 
fístulas rectovaginales pueden ser el resultado de 
una lesión por radiación, invasión o la recurrencia 
del tumor.  Una colostomía de derivación es 
el procedimiento quirúrgico de elección en 
alguien con una vida útil limitada.  El desvío 
de la colostomía terminal se asocia con menos 
complicaciones a largo plazo que la colostomía 
en asa (18).

EDEMA

El edema puede ser anasarca generalizado 
causado por depleción de proteínas y desnutrición 
o puede estar localizado en las piernas como 
consecuencia de una obstrucción linfática y/o 
venosa, debido a una gran carga tumoral en los 
ganglios linfáticos pélvicos.  El alivio sintomático 
del edema y las molestias en las piernas se 
puede lograr mediante el uso de medias de 
compresión graduada, la elevación de las piernas, 
la administración de diuréticos es controvertida.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)

La TVP puede causar edema secundario.  
La anticoagulación es el tratamiento estándar 
para la TVP, a menos que esté médicamente 
contraindicado.  La evidencia actual muestra que 
el tratamiento con heparina de bajo peso molecular 
es más efectiva y segura en pacientes con cáncer, 
en comparación con la Warfarina (19).  A menudo 
es necesaria una anticoagulación prolongada, 
porque la TVP suele reaparecer en pacientes 
con cáncer incurable.  La anticoagulación evita 
una mayor extensión del trombo y promueve la 
recanalización gradual del vaso a medida que se 
reabsorbe el trombo.  Al mismo tiempo, los vasos 
colaterales se agrandan para acomodar más flujo 
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y el resultado neto es el alivio de la hinchazón 
de las extremidades y una mayor comodidad 
para la paciente.  La anticoagulación continua en 
pacientes de cuidados paliativos con esperanza 
de vida limitada es controvertida.  Algunas 
pacientes pueden encontrar las inyecciones 
diarias dolorosas e incómodas.  Si bien la terapia 
puede proporcionar inicialmente una mejoría 
de los síntomas, puede tener un uso limitado 
al final de la vida.  La decisión de suspender la 
terapia de anticoagulación debe tomarse de forma 
individual, abordando los objetivos específicos 
de la atención (20).  

Debido a que la anticoagulación puede 
exacerbar la hemorragia por cáncer recurrente en 
la pelvis o en cualquier otro lugar, los filtros de la 
vena cava a veces son preferibles para prevenir 
la embolia pulmonar y pueden usarse cuando la 
anticoagulación está contraindicada.

COMPLICACIONES PULMONARES DEL 
CÁNCER DE CUELLO UTERINO

En la paciente con cáncer en etapa terminal, 
la disnea puede ser causada por anemia, derrame 
pleural, infección, insuficiencia cardíaca o 
diseminación linfangítica del cáncer.  Las 
transfusiones de sangre pueden mejorar la disnea 
de la anemia.

La toracocentesis y la pleurodesis, pueden 
mejorar los síntomas de un derrame pleural 
maligno (21).

UREMIA

El cáncer de cuello uterino progresivo o 
recurrente, puede causar uremia secundaria a 
obstrucción ureteral.  La uremia puede provocar 
náuseas, vómitos, somnolencia, confusión y 
convulsiones.  La uremia no tratada eventualmente 
es fatal.

La muerte puede retrasarse si la obstrucción 
ureteral se alivia mediante nefrostomía percutánea 
o endoprótesis ureterales.  Si otras complicaciones 
de la progresión de la enfermedad han demostrado 
ser refractarias a la intervención médica o 
quirúrgica, el alivio de la obstrucción ureteral 
para proporcionar una excreción mejorada 
transitoria de ácido úrico y otros productos de 

desecho solo prolonga el dolor y el sufrimiento 
de la paciente.  El asesoramiento a la paciente 
y familia es necesario para identificar el punto 
en el que una intervención médica adicional es 
inapropiada en este entorno.

NÁUSEAS Y VÓMITOS

Las náuseas y los vómitos pueden ser el 
resultado de la progresión de la enfermedad, así 
como de varios tratamientos.  En la progresión 
de la enfermedad, la obstrucción mecánica del 
intestino grueso o delgado puede producir náuseas 
/ vómitos.  Las pacientes pueden experimentar 
ansiedad y náuseas anticipatorias relacionadas 
con los tratamientos de quimioterapia.  El 
tratamiento previo con antieméticos antes de la 
quimioterapia a menudo controla las náuseas y 
los vómitos inducidos por la quimioterapia.  La 
infección, las metástasis del sistema nervioso 
central y los trastornos metabólicos, como la 
uremia, también pueden causar náuseas.  Es 
importante identificar la causa de las náuseas / 
vómitos, para que el tratamiento pueda dirigirse 
al mecanismo fisiopatológico subyacente.

Las causas metabólicas de náuseas y vómitos 
pueden aliviarse corrigiendo el desequilibrio 
metabólico.  

En el contexto paliativo, se pueden usar 
múltiples agentes para el control de las náuseas y 
los vómitos, incluidas fenotiazinas, butirofenonas 
(p. Ej., Haloperidol), anticolinérgicos, antihista-
mínicos, esteroides o antagonistas de 5HT-3(22).  

HIPERCALCEMIA 

Es una manifestación paraneoplásica poco 
común del cáncer ginecológico metastásico, 
para la cual se debe considerar la hidratación, los 
diuréticos, los esteroides, los agentes quelantes 
del calcio y los bifosfonatos.  

CÁNCER DE OVARIO 

La mayoría de las pacientes con cáncer de 
ovario, se diagnostican en una etapa avanzada, y 
después del tratamiento inicial, experimentan la 
recurrencia de la enfermedad, que eventualmente 
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se vuelve paliativa (23).  

El cáncer de ovario se disemina en todas 
las superficies de la cavidad peritoneal.  La 
morbilidad y la mortalidad suelen ser un resultado 
directo de este proceso.

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL

La obstrucción intestinal es una complicación 
común del cáncer de ovario avanzado.  La 
obstrucción puede ser parcial o completa y puede 
ocurrir en uno o varios sitios.  Las opciones 
de tratamiento dependen de la ubicación de la 
misma, así como del estado funcional general 
de la paciente y la extensión de la enfermedad.  
La cirugía debe limitarse a pacientes con un solo 
sitio de obstrucción y un buen estado general 
de funcionamiento.  El mal estado nutricional y 
funcional, la carcinomatosis, la edad avanzada, 
la ascitis y el tratamiento previo extenso con 
quimioterapia / radiación, son todos indicadores 
de mal pronóstico (24).

La obstrucción rectosigmoidea localizada, se 
puede tratar con una colostomía en asa transversal.  
A menudo, una pequeña incisión en el sitio del 
estoma, es todo lo que se necesita para identificar 
el colon proximal dilatado y elevarlo a través de 
la pared abdominal anterior.  Una vez que el sitio 
del estoma comienza a funcionar, la paciente 
puede comer y corregir los déficits nutricionales.

Por lo general, múltiples áreas de obstrucción 
parcial del intestino delgado no son susceptibles de 
corrección quirúrgica.  Los implantes de tumores 
en la superficie del intestino y el mesenterio 
provocan adherencias e impiden la peristalsis.  
Con poca frecuencia, una obstrucción aislada del 
intestino delgado puede tratarse con resección 
intestinal y Re-anastomosis.  Generalmente el 
control de los síntomas se convierte en el foco 
de atención en el tratamiento de la obstrucción 
intestinal maligna (25).  Si bien las sondas 
nasales pueden proporcionar un alivio inmediato 
de los síntomas, son incómodas y no son una 
opción de tratamiento a largo plazo.  También 
puede ser beneficioso disminuir las secreciones 
gastrointestinales con un octreótide como el 
análogo de la somatostatina.  Las náuseas y los 
vómitos asociados se pueden controlar mediante 
la combinación de los fármacos antieméticos.  

ASCITIS

El cáncer de ovario tiene la mayor incidencia 
de ascitis maligna en comparación con otros 
cánceres.  Los factores que contribuyen a la 
fisiopatología de la ascitis maligna incluyen la 
obstrucción del drenaje linfático, obstrucción 
venosa por invasión tumoral del parénquima 
hepático y permeabilidad vascular.  Las estrategias 
paliativas se centran en eliminar la ascitis para 
aliviar los síntomas asociados con la distensión, 
incluidos el dolor, la disnea, la saciedad temprana, 
la hinchazón de las extremidades inferiores y las 
náuseas.  La paracentesis es la primera opción 
para el alivio inmediato de la ascitis maligna.  
Se ha demostrado que los drenajes PleurX, son 
seguros y eficaces en la ascitis maligna refractaria 
con un 86 % de funcionamiento hasta la muerte 
de la paciente, el eventual impacto metabólico es 
el agotamiento de la albúmina.  Sin embargo, la 
mejora temporal e inmediata de la comodidad de 
la paciente, suele tener prioridad sobre el estado 
nutricional a largo plazo de una paciente con 
enfermedad terminal  (26).  El uso de diuréticos 
no ha mostrado valor en estos casos.  

ANOREXIA

La compleja fisiopatología de la anorexia - la 
caquexia, implica vías inflamatorias y cambios 
metabólicos y hormonales.  La anorexia está 
relacionada con un mal pronóstico, menores tasas 
de respuesta a la quimioterapia, disminución del 
estado funcional y disminución de la mediana de 
supervivencia (27).  Deben abordarse las causas 
reversibles de anorexia, como estreñimiento, 
dolor, medicamentos, hipercalcemia y mucositis.  
En las neoplasias ginecológicas avanzadas, 
la anorexia relacionada con la obstrucción 
intestinal puede no ser reversible.  Los ejemplos 
de intervenciones farmacológicas incluyen: 1) 
agentes gastrocinéticos como la metoclopramida, 
que pueden ser útiles en pacientes con náuseas 
y saciedad precoz; 2) corticosteroides en dosis 
bajas que son eficaces para mejorar el apetito a 
corto plazo (28); y 3) agentes de progesterona 
como acetato de megestrol, que pueden estimular 
el apetito y conducir a una mayor sensación 
de bienestar.  El apoyo nutricional parenteral, 
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podría ser apropiado como una medida a corto 
plazo en el perioperatorio después del alivio de 
la obstrucción intestinal u otra intervención.  Sin 
embargo, el apoyo nutricional parenteral a largo 
plazo rara vez es una medida adecuada en una 
paciente con deterioro maligno incurable de la 
función intestinal.  Existen riesgos asociados con 
la nutrición artificial, incluida la sobrecarga de 
líquidos y la infección.

En las etapas terminales, la falta de sed y 
hambre es un proceso normal.  Los miembros 
de la familia a menudo malinterpretan esta 
progresión de la enfermedad, como que permite 
que la paciente muera de hambre.  Se debe educar 
a la paciente y la familia sobre el curso natural de 
la enfermedad y que retirar el apoyo nutricional, 
puede mejorar algunos síntomas.  

ESTREÑIMIENTO

El cáncer de ovario hace que las pacientes sean 
susceptibles al estreñimiento debido a un tumor 
en la pared intestinal o que la comprime, o debido 
a una infiltración o daño en la médula espinal, la 
cola de caballo o los nervios pélvicos.  Factores 
como la inmovilidad, la mala alimentación, 
la deshidratación y la hipercalcemia, pueden 
precipitar el estreñimiento.  

El estreñimiento también puede ser un 
efecto adverso de los analgésicos narcóticos, 
o poca motilidad del colon por afectación del 
tumor.  Las opciones de tratamiento van desde 
cambios de comportamiento, hasta agentes 
medicinales.  Cuando sea posible, un aumento en 
la ingesta de líquidos y el ejercicio, pueden ser 
beneficiosos.  Más útil para la paciente con cáncer, 
es la adición de fibra, estimulantes del colon, y 
laxantes a su régimen.  Antes del tratamiento del 
estreñimiento, debe descartarse la impactación 
y la obstrucción.  En casos de impactación, son 
útiles los supositorios de glicerina o los enemas.  
Las opciones de enemas incluyen agua tibia del 
grifo, fosfato / bifosfato, espuma de jabón, leche 
y melaza y aceite mineral.  Los enemas de agua 
flotante, salina o del grifo deben limitarse a 2 
durante 24 horas.

En el tratamiento de primera línea del 
estreñimiento, los ablandadores de heces deben 
combinarse con laxantes estimulantes, como 

las tabletas de docusato sódico y sen.  La dosis 
debe aumentarse con el objetivo de evacuar el 
intestino blando cada 1-2 días.  Si el estreñimiento 
persiste, se pueden agregar laxantes adicionales 
al régimen, incluidos bisacodilo, polietilenglicol, 
lactulosa, sorbitol, hidróxido de magnesio 
o citrato de magnesio.  También se puede 
considerar el uso de agentes procinéticos como 
la metoclopramida (29).

DISNEA

Si la disnea es persistente como resultado 
de una carga tumoral metastásica intratable, el 
tratamiento se basa en el control de los síntomas.  
Las terapias no farmacológicas incluyen oxígeno 
para la hipoxia sintomática, temperaturas más 
frías, ventiladores y terapia de relajación.  La 
disnea asociada a ansiedad se puede mejorar con 
la adición de benzodiazepina.  Los opioides se 
utilizan para el tratamiento farmacológico de la 
disnea.  Para una paciente en tratamiento crónico 
con opioides, la dosis se puede aumentar en un 
25 %.  Si la paciente no ha recibido opioides, 
se puede agregar morfina 2,5 mg-10 mg por vía 
oral o 1-3 mg intravenoso (IV), cada dos horas 
según sea necesario.  Se debe controlar el estado 
de los líquidos y los síntomas de sobrecarga de 
líquidos se pueden tratar con diuréticos en dosis 
bajas (30).  Se deben abordar los objetivos de la 
paciente y la familia con respecto al tratamiento 
de la insuficiencia respiratoria.  Además, brindar 
orientación sobre el pronóstico y la reversibilidad 
de la insuficiencia respiratoria y dar apoyo 
emocional y espiritual, según sea necesario.

CÁNCER ENDOMETRIAL

El cáncer de endometrio es la cuarta neoplasia 
maligna más común entre las mujeres.  Las 
metástasis suelen afectar los pulmones, las 
superficies peritoneales de la cavidad abdominal, 
los ganglios linfáticos fuera de la pelvis, los 
huesos, el hígado y el cerebro (31).

Las complicaciones de la progresión de la 
enfermedad pélvica o intraabdominal se tratan 
de acuerdo con los principios generales descritos 
anteriormente para el cáncer de cuello uterino u 
ovario.  La recurrencia en otros sitios justifica 
una intervención basada en síntomas.
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METÁSTASIS PULMONARES

Las metástasis pulmonares parenquimatosas 
suelen ser asintomáticas hasta que se produce 
la erosión en un bronquio o vaso sanguíneo.  La 
recidiva de localización central en el mediastino 
o las regiones hiliares puede causar síndrome de 
la vena cava superior o compromiso de las vías 
respiratorias grandes.  La radioterapia paliativa 
es una opción terapéutica.  Las metástasis a 
la cavidad pleural pueden causar derrames 
y disnea posterior.  La toracocentesis puede 
mejorar temporalmente los síntomas pulmonares.  
Para los derrames recurrentes, el drenaje con 
tubo de toracostomía y la pleurodesis o VATS 
subsiguientes, probablemente aliviarán los 
síntomas del derrame pleural.  La colocación de 
un catéter semipermanente intrapleural también 
es una opción de tratamiento.

METÁSTASIS ÓSEAS

Las metástasis óseas son relativamente 
poco frecuentes, a pesar de esto las metástasis 
esqueléticas causan problemas clínicos 
importantes, como dolor, fracturas patológicas, 
hipercalcemia y compromiso de la médula espinal.  
El tratamiento de las metástasis óseas debe tener 
como objetivo reducir la morbilidad para mantener 
la calidad de vida y la independencia funcional 
de la paciente.  El tratamiento debe elegirse en 
función del estado clínico, el estado funcional y el 
estado de la enfermedad de la paciente.  Se debe 
considerar el control sistémico de la enfermedad 
con quimioterapia, si corresponde, ya que se 
puede esperar que ayude a controlar los síntomas 
óseos.  Para la paliación de las metástasis óseas 
dolorosas, la radioterapia de haz externo es el 
tratamiento más común y es altamente eficaz 
para pacientes con síntomas localizados (32).  
El tratamiento puede administrarse en fracciones 
únicas o múltiples según la situación clínica.  El 
control del dolor también se logra mediante el 
uso de la clásica escalera analgésica de la OMS, 
centrada en los opioides que aumenta el uso según 
sea necesario.  

HIPERCALCEMIA

Se define como calcio sérico total por encima 
de 10,2 ajustado para la concentración de 
albúmina, ocurre en hasta el 30 % de las pacientes 
con enfermedad maligna (33).  Las pacientes con 
hipercalcemia pueden ser asintomáticas, pero 
cuando los síntomas están presentes, con mayor 
frecuencia son de naturaleza gastrointestinal 
y pueden incluir náuseas, vómitos, anorexia y 
estreñimiento.  Los síntomas neurológicos pueden 
comenzar con irritabilidad y depresión y progresar 
a debilidad muscular, delirio y finalmente coma.  
Una vez que ocurre la hipercalcemia, el cáncer 
generalmente está avanzado y la supervivencia 
anticipada es escasa (6 meses).  Por lo tanto, el 
tratamiento de la hipercalcemia debe realizarse 
teniendo en cuenta la situación clínica general.  
El tratamiento de la hipercalcemia con posterior 
reversión de los síntomas se basa en restaurar el 
volumen, aumentar la excreción de calcio e inhibir 
la liberación de calcio por los osteoclastos.  La 
administración de líquidos por vía intravenosa 
es el primer paso.  Una vez que se ha restaurado 
el volumen, el tratamiento con diuréticos de asa, 
aumenta la excreción de calcio.  Los bifosfonatos 
son el siguiente paso en pacientes sintomáticas, 
el método más eficaz para lograr una reducción 
rápida y sostenida del calcio sérico es utilizar un 
bifosfonato en combinación con calcitonina (2-8 
UI / kg, IM o IV 12 h).  Esto debe reservarse solo 
para pacientes con hipercalcemia grave.  Este uso 
combinado reducirá los niveles de calcio sérico 
más rápidamente que cualquier fármaco solo.

METÁSTASIS HEPÁTICAS 

Suelen ser asintomáticas y con frecuencia se 
detectan solo después de que se hayan manifestado 
otros sitios de la enfermedad.  En ocasiones, las 
metástasis hepáticas pueden agrandarse y causar 
dolor debido a la distensión de la cápsula hepática.  
Los analgésicos, el bloqueo nervioso regional 
y la radioterapia hepática completa, pueden 
proporcionar un beneficio paliativo.

METÁSTASIS CEREBRALES

La detección de metástasis intracraneal 
ocurre cuando las pacientes presentan síntomas 
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que requieren intervención.  Los síntomas de 
presentación comunes incluyen, dolor de cabeza 
(40 %-50 %), convulsiones (10-20 %), náuseas / 
emesis intratables, o síntomas neurológicos como 
hemiparesia, alteración de la marcha y cambios 
visuales (34).  La primera línea de terapia para 
la metástasis cerebral son los esteroides, que 
reducen el edema cerebral que rodea las metástasis 
y proporciona un alivio sintomático dentro de 
las 24 a 72 horas.  Las dosis comienzan a las 
4-8 mg/día de dexametasona oral para pacientes 
con síntomas de moderados a graves, que pueden 
aumentarse a 16 mg / día para los síntomas 
graves.  Para pacientes con síntomas graves, puede 
exceder los 16 mg / día y aumentar hasta 100 mg 
/ día (35), pacientes sin síntomas no muestran 
beneficio con estos esquemas de tratamiento.  Si 
se planea radiación, los esteroides deben iniciarse 
48 h antes del tratamiento para contrarrestar el 
posible empeoramiento del edema cerebral y 
deben continuarse durante el ciclo de radiación, y 
luego disminuirse gradualmente durante al menos 
2 semanas después de la finalización.

CÁNCER DE VULVA Y VAGINA

El cáncer de vulva y el cáncer de vagina, al 
igual que el cáncer de cuello uterino, tienden 
a diseminarse localmente antes de que se 
produzcan metástasis generalizadas.  Por lo 
tanto, se describen síntomas y complicaciones 
asociados con la progresión de la enfermedad 
pélvica y sistémica, que causan los otros 
cánceres ginecológicos; es decir las estrategias 
de tratamiento paliativo son similares.  Se 
describe en el cáncer vulvar, la ulceración de la 
piel por un tumor infiltrante que puede tratarse 
con radioterapia, si la región no se ha tratado 
previamente con radioterapia en exceso durante 
un intento inicial de tratamiento curativo.  Otras 
terapias tópicas para las úlceras localizadas 
incluyen óxido de zinc y apósitos para heridas 
a base de gel.

FINAL DE LA VIDA

Las pacientes con cáncer ginecológico 
avanzado viven diferentes situaciones de 
angustia que son difíciles de manejar en el 
transcurso de la enfermedad, decisiones que 

involucran tratamientos, objetivos de atención y 
planificación del final de la vida, todo desde el 
momento del diagnóstico.  Predecir el momento 
de la muerte, aun no es del todo preciso, pero 
diversos estudios han permitido identificar signos 
y síntomas terminales comunes.  

Se ha descrito como “cuidados de confort”, 
un conjunto de intervenciones de cuidados 
paliativos más básicos, que proporcionan un 
alivio inmediato de los síntomas en una paciente 
que está muy cerca de la muerte (36).  

En la etapa final de la vida, pueden ser causa 
de sufrimiento algunos síntomas físicos que se 
presentan, entre los que podemos citar: dolor, 
disnea, secreciones respiratorias, incontinencia, 
delirium, xerostomía, disminución de la ingesta 
oral, náuseas, vómitos, problemas nutricionales, 
fiebre, dificultad para conciliar el sueño (37).

Una revisión sistemática describió la 
frecuencia y la aparición de 10 signos clínicos, 
que fueron divididos en dos categorías: signos 
tempranos y tardíos.  Los primeros signos se 
observaron con relativa frecuencia e incluyen: 
disminución del estado funcional, de la ingesta 
oral y del nivel de conciencia; por su parte los 
signos tardíos aparecieron solo en los últimos 
días de vida, entre ellos: períodos de apnea, 
respiración de Cheyne-Stokes, estertores de 
muerte, cianosis periférica, ausencia de pulso 
de la arteria radial, respiración con movimiento 
mandibular y disminución de la producción de 
orina, que generalmente se presentan entre la 
semana y los 3 últimos días de vida.  El uso de 
signos físicos tardíos puede ayudar a los médicos 
a realizar el diagnóstico de muerte inminente, así 
como brindar una atención precisa, preparando a 
las pacientes y familiares para las horas finales de 
la vida.  Mejorar la comunicación con la paciente, 
cercano a este momento, permitirá determinar 
los deseos de esta.  

CONCLUSIÓN

Las pacientes que padecen cáncer ginecológico 
cursan con una variedad de síntomas a lo largo 
de la enfermedad, que impacta generalmente de 
manera negativa con su calidad de vida.  

Los cuidados paliativos se enfocan en el 
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manejo de los síntomas, la calidad de vida y a 
ayudar a las pacientes, a guiar las decisiones 
relacionadas con la enfermedad avanzada.  

Existe un reconocimiento y datos cada 
vez mayores sobre los cuidados paliativos en 
ginecológica oncológica, con oportunidades 
desde el control del dolor, hasta la atención 
al final de la vida.  Por lo tanto, es importante 
integrar de manera temprana estos conceptos 
para pacientes diagnosticadas con neoplasias 
ginecológicas avanzadas.  

La derivación oportuna a los servicios de 
cuidados paliativos puede mejorar el control 
de los síntomas y la calidad de vida sin afectar 
negativamente la supervivencia.
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RESUMEN

El Programa de Especialización en Ginecología 
Oncológica (GO), de la Universidad Central 
de Venezuela (UCV), con sede en el Servicio de 
Ginecología Oncológica (SGO), del Servicio 
Oncológico Hospitalario (SOH) (Padre Machado) 
del IVSS, fue creada e iniciada en esta Institución, y 
está dirigido a Ginecólogos Obstetras, con el fin de 
formar recursos humanos en esta área de la Oncología, 
especializados en el despistaje, diagnóstico, 
tratamiento, reconstrucción, rehabilitación y 
seguimiento, de las pacientes con cáncer ginecológico.
Esta especialidad, se viene ejerciendo desde hace 
50 años en EE.UU, basado en el trabajo de famosos 
cirujanos ginecólogos como Meigs, Munell y 
Brunswick, y en Europa, por Ginecólogos Obstetras 
entrenados para este fin, concluyendo que una buena 

formación oncológica con entrenamiento quirúrgico 
especial podía ser enseñada durante un programa 
adicional dirigido.  En EE.UU y en Europa, se ha 
establecido que esta especialidad es solo posible 
dentro de la Ginecología y Obstetricia.  
En Venezuela, la (GO) es ejercida por los Cirujanos 
Oncólogos; sin embargo, hoy en día, también es 
ejercida por los Ginecólogos Oncólogos, que hemos 
venido formando.  
El programa diseñado para esta especialidad tiene una 
duración de tres (3) años y es a dedicación exclusiva.
El SGO ha sido pionero desde hace más de 40 años, 
dictando cursos de entrenamiento de (3, 6 y 12) 
meses en esta área.  No obstante, estos cursos no 
eran suficientes para el manejo tan complejo de la 
patología ginecológica oncológica, por lo que surge el 
compromiso de crear un programa de especialización, 
de tal manera de satisfacer las necesidades de nuestra 
población afectada, y además, con la finalidad de 
crear conciencia y de entrenar al especialista en 
Ginecología y Obstetricia, para el manejo adecuado 
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de estas patologías, asociadas o no al embarazo, 
por lo que en Venezuela en el 2011, en el SGO del 
SOH (Padre Machado), decidimos crear y poner en 
funcionamiento por primera vez en Venezuela, la 
formación de estos nuevos especialistas en (GO), que 
actualmente son avalados por la UCV y el Consejo 
Nacional de Universidades (CNU).
En septiembre de 2020, procedimos a crear y fundar, 
la Sociedad Venezolana de Ginecología Oncológica 
(SVGO), que agrupa no solo a (GO), egresados 
de nuestro Posgrado, sino a otros especialistas en 
esta área, como Cirujanos Oncólogos, Ginecólogos 
Obstetras, Radioterapeutas, Oncólogos Médicos, 
Anatomopatólogos, Radiólogos, entre otros.

Palabras clave: Ginecología, oncología, posgrados.  

SUMMARY

The Specialization Program in Oncological 
Gynecology (GO), of the Central University 
of Venezuela (UCV), based in the Oncological 
Gynecology Service (SGO), of the Hospital Oncology 
Service (SOH) (Father Machado) of the IVSS, was 
created and started in this Institution and is aimed at 
Obstetrician Gynecologists, to train human resources 
in this area of Oncology, specialized in screening, 
diagnosis, treatment, reconstruction, rehabilitation, 
and follow-up, of patients with gynecological cancer.
This specialty has been practiced for 50 years in the 
USA, based on the work of famous gynecological 
surgeons such as Meigs, Munell, and Brunswick, 
and in Europe, by Obstetrician Gynecologists trained 
for this purpose, concluding that good oncological 
training with special surgical training, could be taught 
during an additional directed program.  In the USA 
and Europe, it has been established that this specialty 
is only possible within Gynecology and Obstetrics.
In Venezuela, the (GO) is exercised by Oncologist 
Surgeons; however, nowadays, it is also practiced by 
Gynecologist Oncologists, who we have been training.
The program designed for this specialty has a duration 
of three (3) years and is exclusively dedicated.
The SGO has been a pioneer for more than 40 years, 
giving training courses of (3, 6, and 12) months in this 
area.  However, these courses were not enough for the 
complex management of gynecological oncological 
pathology, so the commitment arises to create a 
specialization program, in such a way as to satisfy the 
needs of our affected population, and also, to create 
awareness and train the specialist in Gynecology 
and Obstetrics, for the proper management of these 
pathologies, associated or not with pregnancy, so in 
Venezuela in 2011, in the SGO of the SOH (Father 
Machado), we decided to create and put in operation 
for the first time in Venezuela, the training of these new 

specialists in (GO), which are currently endorsed by the 
UCV and the National Council of Universities (CNU).
In September 2020, we proceeded to create and found, 
the Venezuelan Society of Oncological Gynecology 
(SVGO), which groups not only (GO), graduates of our 
Postgraduate, but other specialists in this area, such 
as Oncologist Surgeons, Obstetrician Gynecologists, 
Radiotherapists, Medical Oncologists, Pathologists, 
Radiologists, among others.

Keywords: Gynecology, oncology, postgraduates.

INTRODUCCIÓN

Solicitar la autorización para la creación 
y funcionamiento de una nueva especialidad 
médica en Venezuela, que este avalada por 
diferentes organismos como, el Colegio de 
Médicos del Distrito Metropolitano de Caracas, 
la Federación Médica Venezolana, el Instituto 
Venezolano de los Seguros Sociales, entre otros, 
y además que sea aprobada por la Universidad 
Central de Venezuela (UCV) y acreditada por 
el Consejo Nacional de Universidades (CNU), 
es realmente laborioso, debido a que deben 
cumplirse una serie de requisitos exigidos, para 
tal fin.

CUÁLES   SON   LOS   REQUISITOS   
NECESARIOS PARA LA CREACIÓN Y 
FUNCIONAMIENTO DE UNA NUEVA 
ESPECIALIDAD

DATOS DEL PROGRAMA 

√	 Nombre	de	la	Institución:	UCV

√	 Nombre	 del	 Programa:	 Ginecología 
Oncológica

√	 Mención:	No aplica

√	 Sede:	SOH – IVSS (Padre Machado)

√	 Modalidad	de	estudio:	Presencial

√	 Descripción	sinóptica	del	Programa

√	 Denominación	 del	 Grado	 que	 otorga:	
Ginecólogo Oncólogo

√	 Áreas	del	conocimiento:	Ciencias de la Salud

√	 Disciplina:	Ginecología Oncológica
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√	 Constancia	 de	 aprobación	 del	 Consejo	
Universitario

√	 Dependencia	 responsable	 de	 la	 Coordi-
nación	del	Programa:	CEPFM

√	 Redactor	 Diseño	 Curricular:	 Dr. Franco 
José Mario Calderaro Di Ruggiero

√	 Autoridad	 que	 hace	 la	 solicitud:	
Vicerrectorado Académico

√	 Descripción	del	Diseño	Curricular:	Incluye 
todo el Programa

√	 Convenio	Inter	 Institucional	de	apoyo	al	
Programa:	UCV - IVSS 

CUÁLES SON LOS TRÁMITES QUE DEBEN 
REALIZARSE

Luego de la redacción del Diseño Curricular, 
nosotros realizamos la solicitud ante todos los 
organismos competentes, de AUTORIZACIÓN 
para la CREACIÓN de una nueva especialidad 
en el país, que es la GINECOLOGÍA 
ONCOLÓGICA, y el FUNCIONAMIENTO 
de la misma, a través de la Coordinación de 
Estudios de Posgrado, de la Facultad de Medicina, 
de la Universidad Central de Venezuela (UCV), 
con Sede en el Servicio Oncológico Hospitalario 
(SOH) “Padre Machado” del Instituto Venezolano 
de los Seguros Sociales (IVSS), y a su vez, ante 
el Consejo Nacional de Universidades (CNU).  

El Programa debe ser evaluado y aprobado     
por el total de las (16) instancias exigidas, que 
tienen sus respectivas prelaciones para poder 
avanzar, de las cuales (11) comprenden desde su 
inicio en la Sede Hospitalaria, hasta su aprobación 
por la (UCV), y (5) por el (CNU), hasta su 
aparición en Gaceta Oficial.

SOLICITUD AL CONSEJO NACIONAL DE 
UNIVERSIDADES (CNU)

Solicitud de la (UCV) al Consejo Consultivo 
Nacional de Posgrado (CCNPG) del (CNU), 
de Autorización	 para	 la	 Creación	 y	
Funcionamiento	del	Programa	de	Posgrado	
en	 Ginecología	 Oncológica,	 con Sede en el 
(SOH) “Padre Machado” del (IVSS).

EL PROGRAMA DEBE SER EVALUADO EN 
ESTE ORDEN, POR LOS SIGUIENTES ENTES 

√	 Dirección,	 Comisión	 Técnica	 y	 Comité	 de	
Bioética de la Sede (SOH) del (IVSS), donde 
se dictará el curso de posgrado.

√	 Colegio	de	Médicos	del	Distrito	Metropolitano	
de Caracas.

√	 Federación	Médica	Venezolana.

√	 Dirección	 de	Docencia	 e	 Investigación	 del	
(IVSS).

√	 Unidad	de	Docencia	Académica	(Evaluación	
de Programas) de la Coordinación de Estudios 
de Posgrado, de la Facultad de Medicina 
(CEPFM) de la (UCV).

√	 Comité	 de	 Disciplina	 de	 Obstetricia	 y	
Ginecología de la (CEPFM) (UCV).

√	 Consejo	de	Facultad	(Medicina	UCV).

√	 Consejo	de	Estudios	de	Posgrado	(Gerencia	
de Posgrado) de la (UCV).

√	 Presentación	del	Programa,	para	su	evaluación,	
además de la exposición oral, ante el Consejo 
de Estudios de Posgrado, a fin de Justificar la 
creación y funcionamiento del mismo.

√	 Consejo	 Universitario	 (Vicerrectorado	
Académico) (UCV).

√	 Consejo	Consultivo	Nacional	de	Posgrado	del	
(CNU).  

√	 Visita	y	Evaluación	de	la	Sede	por	el	(CNU).

√	 Aprobación	por	el	Secretariado	Permanente	
del (CNU).

√	 Presentación	y	Aprobación	por	el	Presidente	
del (CNU) en sesión ordinaria.  

√	 Gaceta	Oficial:	APROBADO:	-No.		42.209	
-	fecha:	08/08/2017.

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROGRAMA

 PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN 
GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA

S E D E :  S E R V I C I O  O N C O L Ó G I C O 
HOSPITALARIO	DEL	IVSS	(SOH	–	IVSS).



CALDERARO DI RUGGIERO F, CALDERARO FERNÁNDEZ L

Gac Méd Caracas S761

CLASIFICACIÓN: Programa de Especialización

TÍTULO QUE OTORGA: Especialista en 
Ginecología Oncológica

ÁREA:   Ciencias de la Salud

DISCIPLINA: Ciencias Clínicas (Ginecología 
Oncológica)

CUPO POR AÑO: 04 alumnos por Cohorte

DURACIÓN:  3 años (9 Períodos 

   Académicos, de 16 

   semanas cada uno)

TOTAL DE CRÉDITOS: 139

FECHA DE COMIENZO: 01 de enero de cada 
año

FECHA  DE  CULMINACIÓN:  31  de  di-
ciembre de cada año

DIRECCIÓN DE LA SEDE:   Servicio de 
Ginecología Oncológica

   Servicio Oncológico 

   Hospitalario del IVSS 

   Calle Dr. Alejandro Calvo 

   Lairet,  Urb.  Los  Casta- 

   ños, El Cementerio,   
   Parroquia Sta.  Rosalía, 

   Municipio Libertador, 

   Distrito Metropolitano, 

   Caracas.  
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   Director del Programa 
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   Telf.:  0212-603.21.70 y

     0414-262.00.56.

Dr. Marko A.  Rezic S.
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  Telf.:  0212-603.21.70 y 
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REDACTOR DEL PROGRAMA: Dr. Franco J.  
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CORREO ELECTRÓNICO:

 ginecologiaoncologicasoh@hotmail.co

 francocalderarod@hotmail.com

RECUENTO HISTÓRICO

En el año 2010 un pequeño grupo de Cirujanos 
Oncólogos, consideramos la posibilidad de 
hacer realidad, una inquietud que durante años, 
nos mantenía inconformes de cómo se estaba 
realizando en nuestro país, el entrenamiento de 
médicos para el manejo de las pacientes con 
cáncer ginecológico, y es cuando conociendo 
mi experiencia en la redacción de Diseños 
Curriculares de las Especialidades de Cirugía 
General y Cirugía Oncológica, este última 
con reconocimiento por la UCV en 2001, me 
solicitaron, que redactara un programa de 
especialización en Ginecología Oncológica, 
motivados por la necesidad de nuestro servicio, 
del hospital y del país, de entrenar médicos en esta 
área, capacitados para atender el grave problema 
de salud pública que representan las neoplasias 
del área ginecológica.

ASPECTOS GENERALES

Ingresan anualmente por concurso de 
credenciales, cuatro (4) especialistas, los cuales 
inician sus actividades en enero de cada año.  En 
vista de que es una especialidad nueva en nuestro 
país, desde 2013 que fue la primera cohorte 
hasta el 2020, han egresado diez y siete (17) 
especialistas en esta área, y se encuentran 
cursando actualmente, seis (6) estudiantes, dos 
en cada año del programa de especialización.
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Históricamente,  el Hospital Oncológico Padre  
Machado (HOPM), llamado desde mayo de 2008,  
Servicio Oncológico Hospitalario del IVSS 
(SOH – IVSS), viene formando especialistas 
en diferentes áreas de la oncología, a través 
de programas de especialización, en: Cirugía 
Oncológica, Oncología Médica y Radioterapia 
Oncológica.  Sin embargo, en el Servicio de 
Ginecología (SG), desde hace más de 40 años, 
se venían dictando cursos de entrenamiento de 
(3, 6 y 12) meses en esta área.  No obstante, este 
entrenamiento no era suficiente para el manejo 
tan complejo de la patología ginecológica 
oncológica, por lo que surgió la necesidad de 
crear un programa de especialización en esta 
área, de tal manera de satisfacer las necesidades 
de nuestra población, y además con la finalidad 
de crear conciencia y de entrenar al especialista 
en Ginecología y Obstetricia, en lo que respecta 
al diagnóstico y tratamiento de este tipo de 
lesiones, asociadas o no al embarazo, debido a 
la importancia epidemiológica que representa la 
incidencia y mortalidad por cáncer ginecológico, 
sobre todo en nuestro país, donde el cáncer de 
cuello uterino, representa la segunda causa de 
muerte por cáncer en nuestras mujeres.

Después de realizar numerosos trámites y 
de cumplir con los requisitos exigidos por los 
organismos competentes, en 2010 es aprobado 
el programa de especialización en Ginecología 
Oncológica, por la Dirección de Docencia y 
de Investigación del Instituto Venezolano de 
los Seguros Sociales, así como por el Colegio 
de Médicos del Distrito Metropolitano de 
Caracas.  En enero de 2011, previo al concurso 
de credenciales realizado meses antes, ingresan 
a la Residencia Asistencial Programada 
en Ginecología Oncológica, los primeros 
Ginecólogos Obstetras, de los cuales egresan los 
primeros tres Ginecólogos Oncólogos formados 
en nuestro país, en Diciembre de 2013.  

En septiembre de 2020, un grupo de 
Especialistas, encabezados por el Académico, 
Dr. Franco José Mario Calderaro Di Ruggiero, 
procedimos a crear y fundar, la Sociedad 
Venezolana  de  Ginecología  Oncológica  (SVGO), 
la cual es presidida desde entonces por este último, 
que agrupa no solo a (GO), egresados de nuestro 
posgrado, sino a otros especialistas en esta 
área, como Cirujanos Oncólogos, Ginecólogos 
Obstetras, Radioterapeutas, Oncólogos Médicos, 

Anatomopatólogos, Radiólogos, entre otros.

JUSTIFICACIÓN 

EL DESARROLLO DE LA GINECOLOGÍA 
ONCOLÓGICA

La (GO) como especialidad, se desarrolló hace 
más de cincuenta años en EE.UU, basado en los 
trabajos de famosos cirujanos ginecólogos como: 
Meigs, Munell y Brunswick, y la opinión fue 
que una buena formación oncológica podía ser 
enseñada durante el entrenamiento adicional.  La 
iniciativa y visión tuvo un gran impacto.  Así es 
como quedó claro que, los médicos especialistas 
con entrenamiento quirúrgico especial eran 
requeridos para el tratamiento adecuado 
de las pacientes con cáncer ginecológico.  
Dos interrogantes se hicieron presentes: 
¿Tiene sentido incluir la Cirugía Ginecológica 
Oncológica en los Posgrados de Ginecología y 
Obstetricia? y ¿Realmente la (GO) pertenece a 
la disciplina de Ginecología y Obstetricia, o son 
otras las disciplinas necesarias para hacer esta 
especialidad? (1-4).

La principal razón para comenzar esta 
especialidad fue quirúrgica.  Los Gineco-
obstetras fueron frecuentemente criticados por 
los cirujanos por sus malos resultados en el acto 
quirúrgico y su alta tasa de complicaciones.  Esto 
no debe sorprender a nadie, debido a que muchos 
Gineco-obstetras no estaban o todavía no están 
familiarizados con la anatomía quirúrgica del retro 
peritoneo (1).  Sin embargo, llama la atención de 
que la Ginecología es la única disciplina quirúrgica 
abdominal, sin entrenamiento quirúrgico general 
previo, en su programa de posgrado.

Los Ginecólogos Generales, no recibieron    
con agrado la evolución de la especialidad de la 
(GO), ya que eso los comprometía a un mayor 
grado de preparación.  Por mucho tiempo ellos 
se opusieron a su desarrollo, y especialmente a 
referir pacientes con cáncer a los Ginecólogos 
Oncólogos.  A pesar del hecho de que en 
EE.UU se tomó el liderazgo en el desarrollo de 
esta especialidad, referir pacientes con cáncer 
ginecológico a los Ginecólogos Oncólogos, 
continúa siendo un problema.  El Ginecólogo 
Oncólogo todavía no atiende la mayoría de las 
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pacientes con cáncer y fuera de EE.UU este 
problema es aún mayor (1-4).

LA GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA COMO 
UNA DISCIPLINA

En la Unión Europea, se ha establecido que 
la especialización de la (GO), es solo posible 
dentro de la especialidad de la Ginecología y 
Obstetricia (3).  

LA ESPECIALIDAD DE LA GINECOLOGÍA 
ONCOLÓGICA

Como fue mencionado previamente, la 
Ginecología Oncológica comenzó principal-
mente como una necesidad quirúrgica para 
nuestras pacientes.

En los años 70, también presenciamos 
una explosión de conocimientos acerca de la 
biología del cáncer y la quimioterapia, y como 
consecuencia, la introducción de muchas nuevas 
drogas antineoplásicas (1).

El primer cáncer de un órgano interno tratado 
con radiaciones ionizantes fue el cuello uterino 
en 1903.  A pesar de la competencia que se 
desarrolló posteriormente entre los cirujanos y 
los radioterapeutas por los mejores resultados, 
la radioterapia siempre ha sido reconocida como 
una especialidad separada (1).  

En vista de todos estos cambios, cuatro 
disciplinas necesitan estar envueltas para el 
despistaje, diagnóstico y tratamiento de las 
pacientes con cáncer ginecológico en forma 
óptima: Ginecología, Cirugía, Oncología Médica 
y Radioterapia (1).

CUÁL SERÁ EL FUTURO PARA LOS 
TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS

El Ginecólogo Oncólogo de hoy, necesita 
tener un amplio conocimiento y comprensión 
de la anatomía quirúrgica del abdomen, 
pelvis y retroperitoneo.  Además, deben tener 
conocimientos de una gran variedad de técnicas 
quirúrgicas en general (1-4).

GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA EN EL SOH 
-	IVSS

El ejercicio de la medicina en cualquiera de 
sus ramas lleva el deber y la responsabilidad 
implícitas de contribuir a la formación de aquellos 
que nos siguen en el ámbito académico, y a 
contribuir de manera determinante no solo a la 
formación básica, si no al mejoramiento periódico 
y diario de todo aquel que, por vocación, eligió 
esta opción como vía de realización personal y 
social.  Este aspecto, aunado a una población 
médica creciente, ávida de conocimientos y 
superación, y a una necesidad social de preparar 
los recursos necesarios para el servicio a la 
comunidad, justifica plenamente los Posgrados 
y cursos de Ampliación y Entrenamiento.  Es 
en (GO) donde esta situación es más patente, 
dada la relevancia, prevalencia y frecuencia de 
la patología quirúrgica en la realidad nacional.  
Con el apoyo que esta especialidad brinda a las 
otras ramas médicas, el Cirujano conforma el 
pilar fundamental en la constitución del equipo 
multidisciplinario de salud.

El cáncer constituye la segunda causa de 
muerte en nuestro país desde 1973, lo cual lo 
transforma en un grave problema de salud pública.  
Su incidencia afecta a la edad productiva entre 
35 y 54 años (en el 55 % de los casos), aunque 
ha aparecido en mujeres muy jóvenes (5).

Durante cinco décadas, el cáncer de cuello 
uterino ha ocupado el primer lugar de las 
defunciones, y para 1999 según cifras emanadas 
del Ministerio del poder popular para la Salud 
(MPPS), representó el 20,37 %, con 1 512 
muertes (12,8 por 100 000 mujeres).  Para el 
2018, en el HOPM, hoy en día llamado SOH, 
sigue representando la primera causa de muerte, 
con un 30 % del total de casos atendidos (5).

El cáncer de endometrio, así como el de ovario, 
han tenido una incidencia in crescendo, en los 
últimos años, lo que ha aumentado la mortalidad 
por este tipo de neoplasias.  

El despistaje juega un papel importante 
en el diagnóstico precoz de las enfermedades 
neoplásicas del área ginecológica, ya que se 
ha determinado que la tasa de supervivencia a 
cinco años, en aquellas pacientes que consultan 
precozmente y se diagnostiquen, se estima en 
un 90 %, reduciéndose radicalmente entre un 
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40 % y 50 % cuando consultan y se diagnostican 
tardíamente.

Actualmente, con el advenimiento de las 
nuevas técnicas, procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos, podemos asegurar que en 
condiciones óptimas se curan dos de cada tres 
pacientes afectados de cáncer; así mismo, muchos 
de los cánceres de mayor incidencia, pueden 
prevenirse.

El diagnóstico y tratamiento del cáncer, 
amerita el enfoque multidisciplinario, en el cual 
interviene un equipo de médicos, integrados por 
cirujanos oncólogos, radioterapeutas, oncólogos 
médicos, anatomo-patólogos e inmunólogos, así 
como el de otros especialistas, que colaboran 
para tal fin, como los ginecólogos oncólogos (5).  

Corresponde al Ginecólogo Oncólogo un 
papel relevante tanto en el diagnóstico como en el 
tratamiento.  Nuestras líneas de investigación en 
el SGO facilitan los estudios e investigaciones a 
los cursantes.  A través de los Trabajos Especiales 
de Grado (TEG), se refleja la formación para las 
líneas de investigación en esta área.

En la actualidad, las necesidades de 
ginecólogos oncólogos en nuestro país no están 
cubiertas, ya que contamos con pocos (cirujanos 
oncólogos), que nos dedicamos a esta área, y 
prestamos servicio en nuestra ciudad capital, 
en los únicos dos hospitales oncológicos de los 
tres que existen en el país, y que son centros de 
referencia nacional de pacientes que padecen estas 
patologías ginecológicas, entre los que tenemos, 
el cáncer (cuello uterino), el cual representa la 
mayor incidencia y la segunda causa de muerte 
en la mujer venezolana, por lo cual se justifica 
plenamente formar especialistas en esta rama de la 
oncología, sobre todo para aquellos que ejercerán 
su especialidad fuera de la ciudad capital, es decir 
en el interior del país, donde no hay especialistas 
en GO, a excepción de la ciudad de Valencia, en 
el Hospital Oncológico Dr. Miguel Pérez Carreño, 
donde hay un SGO, con cirujanos oncólogos, que 
se dedican a esta área.  

Pertinencia	 Social: Debe existir una 
relación muy estrecha entre el recurso humano 
formado y el contexto socioeconómico del país,  
sobre  todo  en  estos  momentos  de  crisis,  en 
búsqueda siempre, a pesar de nuestros escasos 
recursos, de mejorar la calidad de vida, haciendo 

un diagnóstico precoz; lo que conlleva a una 
estrecha relación entre la especialización y el 
perfil profesional requerido.

Cabe destacar, que el SGO, del SOH - IVSS, 
venía entrenando especialistas en esta área desde 
1984, a través de cursos programados en GO, con 
una duración de (3, 6 y 12) meses; pero luego 
de tantos años de esfuerzo y de experiencia, 
decidimos necesario crearlo como especialidad 
y elevarlo a nivel universitario, con un programa 
en GO, que comenzó a dictarse en el año 2011, 
en nuestro Servicio, donde somos los pioneros en 
el desarrollo de esta especialidad en Venezuela.  

Para lograr esto, el enfoque formativo debe 
estar orientado hacia el desarrollo científico, 
teórico, crítico y humanístico del médico en una 
especialidad.  

Por lo anteriormente expuesto, se crea en 
marzo de 2000, en el seno de la Sociedad 
Venezolana de Oncología, la Sección de 
Ginecología Oncológica (6); la cual juramenta 
a la Junta Directiva en julio de 2001, quedando 
integrada de la siguiente manera, Presidente: 
Dr. Francisco Medina Echenagucia, Secretario: 
Dr. Franco Calderaro di Ruggiero, Tesorero: Dr. 
Jesús Vásquez.

En el período (2008-2010), el Dr. Franco 
Calderaro Di Ruggiero, redactor del presente 
diseño, asumió la Presidencia de la Sección.  

P E R F I L D E L E G R E S A D O  E N  L A 
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGÍA 
ONCOLÓGICA

El egresado del programa de Posgrado en 
la especialidad de GO, como ente crítico y 
humanístico social, estará capacitado para: 

1. Desarrollar capacidades de liderazgo a fin 
de coordinar y constituir grupos multi-
disciplinarios, prestando de esta manera su 
concurso para lograr una atención médica 
integral.

2. Aplicar principios morales y éticos en el 
ejercicio de la especialidad en GO.

3. Efectuar el acto médico considerando al 
individuo, la familia y la comunidad como 
un ente bio-psico-social.
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4. Prestar atención especializada a todos los 
grupos etarios de la población, teniendo 
conciencia de sus limitaciones y las del medio 
en donde se desenvuelve su actividad.

5. Desarrollar competencias para dominar, tanto 
los procedimientos de despistaje, diagnóstico 
y tratamiento, así como la reconstrucción, 
rehabilitación y seguimiento, de la patología 
quirúrgica ginecológica oncológica más 
frecuente de la población.

6. Realizar estudios clínicos, epidemiológicos y 
quirúrgicos en la investigación del cáncer, así 
como su impacto social, que le permitan una 
actualización permanente del conocimiento 
y destrezas, correspondientes a la actuación 
médico-quirúrgica de las pacientes con cáncer 
ginecológico.

7. Reconocer la situación y organización de los 
sistemas de salud en lo referente al aspecto 
quirúrgico, aportando sus conocimientos y 
destrezas, con la finalidad de mejorar la calidad 
de los mismos, ofreciendo el mayor beneficio 
para las pacientes con estas patologías.  

8. Desarrollar conjuntamente con los especialistas 
en Salud Pública, las acciones programáticas 
para el control de las localizaciones de cáncer 
ginecológico que mayormente afectan a la 
colectividad, con la finalidad de diagnosticar 
de forma temprana estas patologías.

9. Desempeñar las funciones administrativas 
para fomentar el rendimiento Institucional y 
elevar el nivel de asistencia en beneficio de 
la salud de la población.

10. Desempeñar funciones docentes que 
contribuyan en la formación de otros miembros 
del equipo de atención médica: Residentes 
de nivel inferior, estudiantes de pregrado y 
personal paramédico y técnico.

11. Participar en la elaboración de Programas 
Nacionales de Despistaje para diferentes tipos 
de cáncer ginecológico, así como su habilidad 
para evaluar los mismos.  

PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN 
GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA

OBJETIVOS GENERALES 

1. Formar especialistas en GO altamente 
calificados para atender pacientes que 
presenten patología, agudas, sub-agudas 
o crónicas, cuya terapéutica es médica o 
quirúrgica, con razonamientos diagnósticos 
y terapéuticos actualizados y adecuados en 
relación con la paciente, la enfermedad, el 
instituto de prestación de salud y el entorno 
psico-social del individuo, con sentido moral 
y ético, acorde al Código de Deontología 
Médica.

2. Formar especialistas con capacidad de manejar 
la relación médico-paciente, así como con su 
grupo familiar y su entorno social.  

3. Desarrollar en el especialista capacidades para 
el análisis, interpretación y evaluación de la 
información científica actual.

4. Ofrecer a la población, médicos especialistas 
en GO eficientes con sólidas bases científicas, 
humanísticas y bioéticas, que puedan dar 
solución en forma oportuna a pacientes que 
consultan con patologías neoplásicas del área 
ginecológica.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Formar Ginecólogos Oncólogos capaces de:

• Identificar por presentación clínica, la 
patología neoplásica, apoyándose en los 
conocimientos clínicos y paraclínicos, tanto 
en casos electivos como de emergencia.

• Aplicar los conocimientos adquiridos en los 
criterios diagnósticos y terapéuticos.

• Comprender el impacto de la enfermedad y 
del tratamiento sobre la paciente con cáncer 
ginecológico y su entorno.

2. Suministrar conocimientos y competencias al 
especialista, que lo capaciten para el trabajo 
multidisciplinario para contribuir en la mejora 
del rendimiento Institucional en base a una 
atención óptima, dentro del ambiente en el 
cual desarrolle su actividad.

3. Aplicar principios, métodos y conocimientos 
de las ciencias fundamentales, tales como 
anatomía, fisiología y fisiopatología, así como 
de aquellas que se abren campo actualmente, 
y que se relacionen con la paciente.
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• Conocer la anatomía quirúrgica, fisiología y 
fisiopatología de forma racional y adecuada, 
y relacionar estas ciencias entre sí.

• Integrar estas ciencias en el contexto del 
binomio individuo-enfermedad.

• Actualizar constantemente los conocimientos 
sobre los nuevos perfiles que se levanten sobre 
el ámbito tradicional.

4. Formar al especialista en conocimientos y 
actitudes para la investigación y la docencia, 
que le permitan tomar decisiones correctas en 
el manejo de estas pacientes.

5. Desarrollar las competencias necesarias 
para utilizar los métodos experimentales 
clínicos, epidemiológicos y quirúrgicos, en 
la investigación del cáncer ginecológico, así 
como determinar su impacto social, con el 
fin de formular las recomendaciones médico-
sociales más pertinentes.

REQUISITOS DE INGRESO PARA LA 
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGÍA 
ONCOLÓGICA

Los requisitos generales de ingreso pautados 
por la Coordinación de Estudios de Posgrado 
(CEPG) de la Facultad de Medicina (FM) de la 
(UCV) (7) son:

1. Título de Médico Cirujano, obtenido en una 
Universidad Venezolana.

2. Haber cumplido con el Artículo 8° de la Ley 
de Ejercicio de la Medicina (Ejercicio Médico 
rural), aprobado por el Ministerio de Sanidad 
y Asistencia Social, hoy Ministerio del Poder 
Popular para la Salud.

3. Haber realizado y aprobado el programa 
de Posgrado Universitario o la Residencia 
Asistencial Programada, debidamente 
acreditada en Ginecología y Obstetricia, no 
menor de tres (3) años de duración.  

4. Haber sido seleccionado por concurso de 
credenciales en el Seno de la CEPG, de la 
FM, de la UCV, según el Baremo vigente.

5. Demostración del manejo instrumental 
del idioma inglés (como lo establece el 
Reglamento de Estudios de Posgrado de la 
UCV), en su Capítulo VII, Artículos 30 y 31.

6. Cumplir con los requisitos de ingreso 
establecidos en el Capítulo VII del Reglamento 
de Estudios de Posgrado de la UCV vigente, 
y los demás requisitos exigidos por la CEPG, 
de la FM, de esta casa de estudios.

CRITERIOS DE SELECCIÓN

Participar en concurso de credenciales por 
medio del Baremo de la CEPG, de la FM, de la 
UCV, y presentación de las evaluaciones exigidas.  
La selección se hace por medio de los procesos 
que establece la Coordinación (8).

REQUISITOS DE PERMANENCIA 

El estudiante deberá cumplir con las “Normas 
Generales de Permanencia de los Cursantes 
de los Programas de Postgrado de la UCV”, 
aprobado y vigente, por el Consejo de Estudios 
de Posgrado (9).  

REQUISITOS DE EGRESO 

Para obtener el Título de Especialista en 
GO, el estudiante debe cumplir los requisitos 
establecidos en el Artículo 33 del Reglamento 
de Estudios de Posgrado de la UCV, aprobado 
por el Consejo Universitario de la UCV (10), en 
la cual se estipula lo siguiente: 

1. Cursar las asignaturas del Plan de Estudios del 
Programa de Especialización en GO, durante 
tres (3) años, nueve (9) períodos académicos.

2. Obtener la aprobación de 139 unidades crédito, 
correspondiente a las asignaturas del Programa 
de Especialización en GO, aprobado por el 
Consejo Universitario de la UCV.

3. Presentar, defender y aprobar, de acuerdo con 
las normas del programa, un TEG, asistido por 
un tutor, dentro de un lapso máximo de tres (3) 
años contado a partir del inicio de los estudios, 
de acuerdo con las Normas y Procedimientos 
para la elaboración del TEG de los Cursos 
de Especialización de la FM, modificadas y 
actualizadas por la CEPG en su reunión N° 
2011-18 del 14-11-11 y, por el Consejo de la 
FM en su sesión CF02/12 del 31-01-12.  El 
estudiante podrá solicitar, justificadamente, 
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una prórroga por el máximo de un año, previo 
aval del tutor.

4. Cumplir con las Normas Generales de 
Rendimiento Mínimo Académico para la 
Permanencia de los Cursantes y para la 
obtención de Título correspondiente en 
los Postgrados de la UCV y del programa 
respectivo.

PLAN DE ESTUDIOS

Duración	del	Programa:           3 años

Número	de	Períodos	Académicos:  9 períodos, 

     repartidos en 1er., 2do.  
    y 3er.  año.

Número	de	Semanas	por	Períodos:   16 

Semanas por período

Modalidad:   Presencial

Número	de	Créditos:     
    Teóricos:  22

        
    Prácticos: 117

       
    Total:     139

Trabajo	Especial	de	Grado	(TEG)	(11)

Es el resultado de una actividad de 
adiestramiento o de investigación, destinada 
a la resolución de problemas particulares, 
que demuestre la capacidad adquirida para la 
aplicación de los conocimientos en la práctica 
profesional respectiva.

DESCRIPCIÓN DE ASIGNATURAS y 
ACTIVIDADES

TEÓRICO	-	PRÁCTICAS

ASIGNATURAS DE ACTIVIDADES TEÓRICAS 

1.	 	 GINECOLOGÍA	 ONCOLÓGICA	 BÁSICA	
(12-28)

OBJETIVO GENERAL

Dilucidar la información recibida sobre las 
múltiples patologías que se observan en GO, 
así como comprender las distintas formas de 
prevenirlas, diagnosticarlas y tratarlas, al evaluar 
una paciente.

TIPOS DE ASIGNATURAS

ASIGNATURAS TEÓRICAS ASIGNATURAS   PRÁCTICAS

Ginecología Oncológica Básica Consulta Externa

Clínica y Terapéutica en Ginecológica Consulta de Cuello Uterino 

Oncológica 

Metodología de la Investigación Hospitalización (visitas clínicas)

Estadística Quirófano
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2. 	 	 CLÍNICA	 Y	 TERAPÉUTICA	 EN	
GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA (12-28)

OBJETIVO GENERAL

Esta actividad teórica se realizará en el 
Servicio.  Los temas de GO, se discutirán al final 
de cada presentación.

3.		METODOLOGÍA	DE	LA	INVESTIGACIÓN	
(29-37)

OBJETIVO GENERAL

Entender la importancia de la Metodología 
de la Investigación, para recolección de datos, 
análisis e interpretación de resultados para 
trabajos de investigación, en pacientes con cáncer 
ginecológico.

4.		ESTADÍSTICA	(15-23)

OBJETIVO GENERAL

Comprender la aplicación de la Estadística 
en la investigación, en el campo de la salud, 
especialmente en el área de la GO, donde 
desarrollará niveles de comprensión, para el 
manejo de las diferentes Variables, Tests y 
Pruebas, que se aplican en el cálculo de las 
Probabilidades en las Ciencias de la Salud, 
así como capacidad para realizar e interpretar, 
los diferentes estudios Observacionales y 
Experimentales, y conocer los errores más 
frecuentes de su aplicación.

A S I G N AT U R A S  D E  A C T I V I D A D E S 
PRÁCTICAS

1.		CONSULTA	EXTERNA	y	2.		CONSULTA	DE	
CUELLO UTERINO (5,12,29-37,38)

Cada consulta tiene su horario y esquema 
para la atención de las pacientes.  Se obtendrá 
entrenamiento en la realización de las historias de 
primera, controles sucesivos y las evaluaciones 
médicas (Interconsultas), que le sean solicitadas.  

Se discutirán aquellos casos complejos 
en conjunto con otros médicos especialistas, 

dejando constancia escrita en la historia clínica 
y en el libro de reuniones existente para tal fin, 
las conclusiones y decisiones tomadas en la 
discusión.  

3.		HOSPITALIZACIÓN	(5,12,29-38)

Recibirá entrenamiento diario, en el manejo 
adecuado de las pacientes hospitalizadas con 
cáncer ginecológico, con criterios médicos y 
bases terapéuticas actualizadas.

4.		QUIRÓFANO	(39-52)

Recibirá entrenamiento en cada intervención 
quirúrgica en la que participe, como cirujano 
principal o como ayudante, bien sea en el manejo 
de la patología benigna o maligna del área 
ginecológica, familiarizándose con la anatomía 
quirúrgica de la región pélvica, abdominal y 
otras adyacentes.

Asimismo, conocerá y se entrenará en las 
diferentes técnicas quirúrgicas utilizadas, que 
van desde las más simples hasta más radicales, 
electivas o de emergencia.

En lo que respecta a la CIRUGÍA POR 
VIDEO-LAPAROSCOPIA,	cabe destacar que 
esta actividad complementa la formación del 
Ginecólogo Oncólogo, donde desarrollará interés 
y habilidad (49-51).

Igualmente, LA CIRUGÍA MENOR, será 
realizada en pabellón de acuerdo al cronograma de 
actividades.  Las normas para este procedimiento 
serán iguales a las aplicadas en la Cirugía 
Mayor (39-52).

OBJETIVO GENERAL

Dilucidar la habilidad y destreza manual en 
el manejo quirúrgico de complejidad creciente, 
de las pacientes con cáncer ginecológico.

PASANTÍAS POR SERVICIOS: (NO SON 
ASIGNATURAS)

Las Pasantías se realizan por los Servicios 
especializados afines a la GO, con la finalidad 
de complementar su formación, y entender la 
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necesidad de manejar a la paciente con cáncer 
ginecológico de manera multidisciplinaria.

1.		ANATOMÍA	PATOLÓGICA	(12,22-28,53,54)

Durante esta pasantía, se entrenará en el 
procesamiento de las muestras, en lo que respecta 
a la preparación, fijación, corte y coloración 
de (citologías, bloque celular, biopsias) etc.  
Realizará disecciones de tejidos, evaluará el 
macro y micro de las piezas quirúrgicas, así como 
las biopsias per-operatorias.

OBJETIVO GENERAL

Aplicar las diferentes técnicas en la evaluación 
de los tejidos, tanto macro como microscópicos, 
para el adecuado diagnóstico de los cánceres 
ginecológicos.

2.		RADIOTERAPIA	(5,12,22-28,55)

Durante esta pasantía, se obtendrá formación 
sobre los principios básicos de la Radioterapia 
Oncológica (Cálculo de dosificación de 
radiaciones y marcaje del campo a irradiar de 
acuerdo con la patología cancerosa a tratar), en 
sus aspectos físicos y biológicos, para aplicar 
la modalidad adecuada en el manejo de la 
patología ginecológica oncológica (Radioterapia 
externa, Braquiterapia de alta tasa de dosis o 
de emergencia), en pacientes ambulatorios y 
hospitalizados.

OBJETIVO GENERAL

Comprender la importancia de la aplicación 
de las diferentes modalidades radioterapéuticas 
y sus indicaciones, en las pacientes con cáncer 
ginecológico.

3.		ONCOLOGÍA	MÉDICA	(5,12,22-28)

Durante esta pasantía se familiarizará con 
los principios básicos de la quimioterapia, 
introducción a las drogas anti-neoplásicas, 
y los esquemas de tratamiento, así como su 

dosificación, en el manejo de la patología 
ginecológica oncológica, en forma ambulatoria 
o en sala de hospitalización.

OBJETIVO GENERAL

Comprender el mecanismo de acción de 
las drogas y de los diferentes esquemas de 
tratamiento, utilizados en las pacientes con cáncer 
ginecológico.

4.	 	 IMAGENOLOGÍA:	 (RADIOLOGÍA,	 TAC,	
RMN y ULTRASONIDO) (5,12,22-28)

Durante esta pasantía aprenderá el manejo de 
los diferentes equipos para la realización de los 
estudios por imágenes, así como la interpretación 
de los mismos, con sus respectivos informes, al 
igual que los estudios de emergencia.

OBJETIVO GENERAL: Interpretación 
adecuada de los estudios por imágenes.

OTRAS ACTIVIDADES ACADÉMICAS

1.	 	 REUNIÓN	 ANATOMO-CLÍNICA	 (12,22-
28,53,54)

Se discutirán en conjunto con el Servicio de 
Anatomía Patológica, los hallazgos de biopsias 
y autopsias de pacientes fallecidas o tratadas en 
el hospital, con patologías inusuales o causas de 
muerte insólita.  El caso escogido será preparado 
con suficiente antelación, y se coordinará el 
enfoque del tema, invitando a los Servicios 
involucrados, entregándoles un resumen escrito 
del caso.  

OBJETIVO GENERAL 

El objetivo de la reunión es fomentar la 
discusión y llegar a conclusiones, al dilucidar 
la información recibida sobre las múltiples 
complicaciones de que pueden ser objeto las 
pacientes con patología ginecológica oncológica.  
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2.	 	 SESIÓN	 DE	 FICHAS	 BIBLIOGRÁFICAS	
(12-28)

La misma dependerá de la programación 
interna del Servicio.  Es una reunión donde se 
presentan fichas bibliográficas, comentándose 
los artículos presentados, los cuales deberán 
corresponder a temas de revistas reconocidas y 
actualizadas, nacionales o internacionales.

OBJETIVO GENERAL

Entender cómo se investiga, realiza y resume 
una ficha bibliográfica.

LÍNEAS DE TRABAJO y PROYECTOS DE 
INVESTIGACIÓN 

Las líneas de trabajo del programa de 
Especialización en GO, con sede en el SOH - 
IVSS, están destinadas a guiar al estudiante de 
posgrado, a realizar su TEG, estando en relación 
con el problema al que se intenta dar solución.  

Los mismos, discriminados por Servicios, 
actualmente son los siguientes:

-		 RADIOTERAPIA	(5,12,22-28,55)

• Manejo del cáncer de cuello uterino con 
alta tasa de dosis de Radioterapia externa y 
Braquiterapia.

-  ONCOLOGÍA MÉDICA (5,12,22-28) 

• Uso de drogas anti-neoplásicas y esquemas 
de tratamiento, en el manejo de la patología 
ginecológica oncológica.

-  C I R U G Í A  P L Á S T I C A  y 
RECONSTRUCTIVA (39-48)

• Uso de colgajos fascio-cutáneos en 
reconstrucción de pacientes operadas por 
cáncer de vulva.

• Uso de colgajos fascio-cutáneos en 
reconstrucción de pacientes operadas por 
cáncer de vagina.

-  GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA (39-48)

• Proyecto de cirugía ginecológica oncológica 
por vía laparoscópica.

• Protocolo de tratamiento Radio – Quimio – 
Quirúrgico, en cáncer invasor de cuello uterino 
estadio II – B.

• Tratamiento integrado en cáncer de cuello 
uterino.

• Determinación del ganglio centinela en cáncer 
de vulva, vagina, cuello uterino, endometrio 
y ovario.

• Cirugía estadificadora para cáncer de ovario.

• Manejo de la NIC 3 con radio – cirugía.  
Conización con aguja.

• Biopsia percutánea de tumores de ovario 
sugestivos de malignidad, dirigida por 
ultrasonido.

• Toma de líquido ascítico o lavado peritoneal 
para estudio cito-histológico, en pacientes con 
cáncer de endometrio.

• Disección linfo-ganglionar pélvica y para-
aórtica, en pacientes con cáncer de endometrio.

• Disección linfo-ganglionar pélvica y para-
aórtica, en pacientes con cáncer de ovario.

• Mapeo linfático en cáncer de ovario.

• Correlación clínica, histológica, imagenológica 
y anatomopatológica, de Biomarcadores HE4 
y Ca125, en pacientes con cáncer de ovario.

Es importante destacar que, en el SGO, del 
SOH - IVSS, no se hace labor de despistaje, ya 
que esta se realiza en las Clínicas de Prevención 
del cáncer, de la Sociedad Anticancerosa de 
Venezuela.

NUESTRO COMPROMISO

Formar recursos humanos altamente 
capacitados y debidamente entrenados, en el 
manejo de las pacientes con cáncer ginecológico, 
en lo que respecta a su:

 a  Prevención.

 a  Pesquisa.
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 a  Diagnóstico precoz.

 a  Tratamiento.

 a  Reconstrucción.

 a  Rehabilitación.

 a  Seguimiento.

CONCLUSIONES

√	 Redactamos	 y	 desarrollamos	 el	 Programa	
de Especialización en GO en el 2010, que 
comenzó a dictarse en 2011, en el SGO, del 
SOH - IVSS, como una (RAP), y universitaria 
aprobada (UCV – CNU) en 2016.

√	 La	 Ginecología	 Oncológica,	 es	 una		
Especialidad nueva en Venezuela, que en sus 
inicios tuvo críticas.

√	 Está	dirigida	a	Ginecólogos	Obstetras.

√	 Es	un	Posgrado	Universitario,	reconocido	por	
la FM, de la UCV.

√	 Está	acreditada	por	el	CNU.

√	 Incluye	entrenamiento	en:	

•  Cirugía General (Digestiva / Urológica)

•  Cirugía Oncológica

•  Ginecología Oncológica

•  Cirugía Vascular

•  Ginecología y Obstetricia

√	 Las	grandes	Instituciones	médicas	del	mundo,	
en EE.UU, Canadá y Europa, entre otras, la 
consideran una Especialidad necesaria, desde 
hace más de cinco décadas, por los resultados 
extraordinarios obtenidos en el manejo de las 
pacientes con cáncer ginecológico.
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