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Proporción de casos de cáncer de cérvix asociados con distintos tipos de VPH
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Infección de transmisión sexual más frecuente

90 % de las infecciones son transitorias

El cáncer de cérvix es consecuencia de una infección persistente por
un VPH-AR . El VPH es necesario pero no es suficiente

Existen una serie de cofactores que favorecerían la progresión o la
regresión de las lesiones precancerosas.



Cofactores de progresión

Cofactores exógenos: Tabaco, ACO, multiparidad, ITS

Co-factores del huésped: Hormonas endógenas, factores genéticos, factores
relacionados con la respuesta inmunológica (VIH, inmunosupresión), edad.

Cofactores del virus: Infección por VPH 16,18; coinfección con otros tipos del
VPH, variantes del VPH, carga viral, integración viral



Tengo el papiloma 
Voy a tener cáncer! 









HISTORIA NATURAL VPH 



Khan MJ et al.  Natl Cancer Inst 2005
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¿Qué podemos hacer para prevenir
el cáncer de cérvix?



Prevención primaria

INMUNÓGENAS

EFICACES

SEGURAS

EFICIENTES



3 dosis  (0,2,6 meses)

3 dosis  (0,1,6 meses)

2 dosis ( 0,6 meses)

2 dosis ( 0,6 meses)

GARDASIL
(6,11,16,18)

CERVARIX
(16,18)

14 años

15 años

9-13 años

9-14 años

VACUNAS VPH

GARDASIL 9 
(6,11,16,18,31
33,45,52,58)

3 dosis  (0,2,6 meses)

9-26 años

Ca cervix, CIN, VIN, VAIN, VG, AIN y ca anal , PIN  hombres y mujeres

Ca cervix, VIN, VAIN

Ca cervix, CIN, VIN, VAIN, VG, AIN y ca anal , PIN                                                   hombres y mujeres

26





• Objetivo principal: niñas antes del inicio de la actividad sexual (9-14 años)
conseguir coberturas adecuadas CALENDARIO VACUNAL

• Objetivo secundario: adolescentes mayores y mujeres jóvenes (hasta 26 años)

• Mujeres > 26 años….. Individualizar ( datos de eficacia)

• Varones.. Recomendación (en otros países ya forma parte del calendario vacunal)

• Postratamiento lesión cervical





• Las mujeres que desarrollan lesiones precancerosas de cervix
tienen > probabilidad a largo plazo de presentar un 2º cáncer
primario de vagina, vulva y ano

• 15% de mujeres tratadas desarrollan lesion residual/recurrente
en los 2 años siguientes al tratamiento. Riesgo de ca cervix entre
estas mujeres es entre 3-12 veces superior que la el de la
población general (permanece > 10 años)

• La VACUNACIÓN disminuye las recurrencias (Incidencia de enf por
VPH en vacunadas 6,6 %, en no vacunadas 12, 2%)

Vacunación postratamiento

Joura , BMJ 2o12



Inmunosuprimidos

• Demostrada la seguridad e inmunogenicidad con ambas vacunas

• VIH+ son especialmente vulnerables a patologías relacionadas con el VPH, por
tanto se recomienda la vacunación

• Administración de 3 dosis



• Ensayos clínicos en fase I, II, III
• Farmacovigilancia permanente:  Agencia española de medicamentos y productos 

sanitarios, National Health Service, EMEA ( Agencia Europea del Medicamento), 
CDC & FDA, OMS

• Incidencia similar de enfs clínicas relevantes, enfs crónicas y autoinmunes de nueva
aparición

• Embarazo (similar tasa de complicaciones en embarazo y en recién nacidos) ->
Postponer vacunación

•Si en lactancia

EFECTOS SECUNDARIOS

Locales:  Dolor, inflamación, eritema, prurito
Sistémicos : fiebre, nauseas, mareos

SEGURIDAD



• Reducción 90% verrugas genitales (Tetravalente) (en ambas sexos,
inmunidad de grupo) (inmediato)

• Reducción 50 % de lesiones cervicales preneoplásicas (3-5 años), con lo que
se reduce la necesidad de realizar colposcopias, biopsias y tratamientos ( -
conos, - probabilidad de complicaciones obstétricas parto pretérmino)

• Reduce las necesidades / tecnología del cribado (en vacunadas, + 25 años)

• Reducción de > 70-90 % del cáncer cérvix (vacunadas +45 años)

• Reducción del 40-80 % de otros cáncer relacionados con el VPH (vagina,
vulva, ano, pene, orofaringe) (vacunadas/os +45 años)

IMPACTO DE LA VACUNA HPV



Ali et al. BMJ 2013

mujeres

-72,6%

-92,6%



hombres

-15,3%

-51%

-81,8%



Brotherton et al. Lancet 2011

Lesiones de alto grado: impacto en Australiza con vacunación

-47,5 %





Objetivo del cribado

• Disminuir la incidencia y mortalidad por CCU.

• El cribado debe:

• identificar a las mujeres con infección por VPH o lesiones cervicales
precursoras con > riesgo de progresión a CCU ( HSIL-CIN 3) (S)

• evitar la detección y tto innecesario de lesiones no progresivas o
lesiones por infecciones transitorias por VPH (E)

Condiciones
Poblacional, no oportunista: equidad‐eficacia‐eficiencia

Prevención secundaria



Cribado cáncer de cuello 



Cribado mediante 

• Citología

• Test VPH (mayores de 30 años)

¿Cómo?
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CITOLOGIA VPH CITO + VPH

SENSIBILIDAD

ESPECIFICIDAD

Puig – Tintores LM, Cortes x, Castellsague x, Torne A, Ordi j. Prevencinon del cáncer de cuello uterino ante la vacunación frente al virus del 
papiloma humano. Prog. Obstet Ginecol 2006; 49 Sup



VPH – CITOLOGÍA

VENTAJAS HPV: DESVENTAJAS  HPV:

Objetivo

Reproducible

Mayor sensibilidad

Mayor VPN

Adenocarcinoma

Permite espaciar cribado 

Menor Especificidad

No distingue infección 
transitoria

MENOR  incidencia de CCU a los 5 años de 
una prueba VPH negativa que la incidencia 

a los 3 años de una citología negativa



Cribado de cáncer de cuello uterino



Mujeres inmunosuprimidas:

CRIBADO:

> 21 años citología anual
>30 años:

- Cotest cada 3 años en mujeres con CD4 >200 o con tto antirretroviral
activo

- Cotest anual si los CD4 < 200 o no reciben TAR

¿Por qué?
• Prevalencia VPH > 30%
• Más propensas a la persistencia viral mayor riesgo de desarrollar lesiones

precursoras o CCU en edades más tempranas con progresión más rápida
• Mayor tasa de recidivas, con lesiones de difícil manejo y peor pronóstico

Casos especiales 



Mujeres con antecedente de lesión ≥ a HSIL/CIN2

Una vez que pasan a cribado rutinario, deben realizar seguimiento durante
un periodo mínimo de 20 años, independientemente de que se llegue a los
65 años



No cribar o dejar de cribar…. 



Si histerectomía TOTAL por patología benigna finaliza el cribado.
¿Por qué? El cáncer primario de vagina es el menos frecuente del TGI (0,69 casos
por 100.000).

Continuar cribado si la histerectomía es por lesión ≥ a HSIL/ CIN2 (seguimiento
mínimo 20 años)
¿Por qué? Las mujeres que desarrollan lesiones cervicales tienen > probabilidad
a largo plazo de presentar un 2º cáncer primario de vagina, vulva y ano

Mujeres con histerectomía 



Mujeres menores de 25 años



MUCHAS GRACIAS 


