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ARTÍCULO DE OPINIÓN

La  vacuna  frente  al  papilomavirus humano, ¿tiene  interés en

dermatología?

The  Human  Papillomavirus  Vaccine:  Is  it  of Value in  Dermatology?
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Recientemente  se han  comercializado  en nuestro país  dos
vacunas  frente  al virus  del  papiloma  humano  (VPH):  una
tetravalente  (Gardasil-Aventis  PasteurMSD)  que  protege
frente  a  los  serotipos  6, 11,  16  y 18,  y  otra  bivalente
(Cervarix-Glaxo-SmithKline)  que  protege  frente  a  los sero-
tipos  16 y  181,2.  Ambas  se  han  indicado  para  la  prevención
del  cáncer  de  cuello  de  útero.  Están  formadas  por  partícu-
las  virus-like  que  contienen  proteínas  de  la  cepa  del virus
y  se  administran  en tres  dosis  a  mujeres  jóvenes,  prefe-
rentemente  entre  los  13  y 14  años,  antes  del  inicio  de  las
relaciones  sexuales3,4.

Sin  embargo,  el  VPH, virus  ADN  pequeño cutaneotrópico
y  mucosotrópico  con más  de  150  serotipos  identificados5,6,
está  implicado  en  otros  múltiples  procesos  (la  mayoría  de
ellos  dermatológicos)  tales como  las  verrugas  vulgares  (100%
casos),  las  verrugas  anogenitales  o  condilomas  (100%  casos),
el  cáncer  de  vagina,  vulva y  pene  (40% de  casos),  el  cáncer  de
ano  (90%  casos),  algunos  cánceres  de  la  cavidad  oral y  de la
orofaringe7 y  en las  lesiones  cutáneas  de  los  afectos  de epi-
dermodisplasia  verruciforme  y  de  los  inmunodeprimidos  por
trasplante  de  órganos  o  por  otras causas8---10. De ahí  que  cabe
plantearse  de  inmediato: ¿ pueden  algunos  de  estos enfermos
beneficiarse  también  de  la  administración  de  estas  vacunas?

La  mayoría  de  infecciones  por VPH  son inaparentes
y  curan  espontáneamente  en uno o  dos  años11,  pero  un
pequeño  porcentaje  cursa  a  modo  de  infección  persistente  y
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con  los  años,  si  son serotipos  oncogénicos,  pueden  ocasionar
lesiones  precancerosas  de diferentes  grados con  posibilidad
de,  algunas  de  ellas,  evolucionar  a  carcinomas  in  situ o
invasores.  De  ahí que  la prevención  de estas  condiciones
asociadas  a VPH tenga  importancia  tanto  por  la  morbilidad
que  conllevan  por  sí  mismas  como  por el  riesgo  derivado  de
carcinogénesis.

Los  serotipos  16  y  18  son los  de alto  riesgo  oncogénico
y  los causantes  del 70%  de  las  lesiones  precancerosas  de
alto grado  del cuello  de  cérvix  (CIN  2  y  CIN 3)  y están  por
tanto  en  ambas  vacunas.  Pero  también  son los  responsables
del  70%  de  casos  de cáncer  anogenital  (70-90%  cánceres
de vagina,  40%  cánceres  de  vulva,  40%  cánceres  de  pene12,
70-90%  cánceres  de  ano)  y del 10%  de cánceres  de la  cavidad
oral  y orofaringe13,14.

Los  serotipos  6 y 11  son  de  bajo  riesgo  oncogénico,  pero
son  responsables  de algunas  lesiones  precancerosas  de  bajo
grado  (CIN  1).  De ahí  que  también  se incluyan  en la  vacuna
tetravalente.  Pero  estos dos  serotipos  son  también  respon-
sables  de la  gran mayoría  de condilomas  (90%) y del 90%  de
los  casos  de papilomatosis  oral.

Por  lo tanto,  la vacuna  tetravalente  tendría  que  prote-
ger  indirectamente  de la adquisición  de estas  infecciones,
de donde  se deduce su  enorme  potencial  también  en nues-
tra  especialidad.  De hecho,  la  vacuna  tetravalente  ha
demostrado  ya  en los ensayos  una  eficacia  protectora  del
100% frente  a los  condilomas  causados  por  los  serotipos
6  y  11.

Aunque  España  tiene  una  baja  prevalencia  de infec-
ciones  por VPH  (estimada  en  el  4%  de  la  mujeres  entre
15  y 74  años),  la  extrapolación  de datos  disponibles  en
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otros  países  permite  estimar  que  una  de  cada  8  mujeres
padecerá  al  menos  un  episodio  de  verrugas  genitales  antes
de  llegar  a  los  50  años,  y  que  un  10%  de  la población  pade-
cerá  como  mínimo  un brote  de  verrugas  genitales  durante
los  primeros  25  años  de  su vida  sexual  activa,  por  lo  que  la
prevención  de  estos  episodios  tiene  una  gran  importancia,
dadas  las  repercusiones  psicológicas,  físicas  y  económicas
que  tiene  el  diagnóstico  y  tratamiento  de  estas  infeccio-
nes.  En  este  sentido,  las  vacunas  han demostrado,  además
de  ser  seguras,  ser poco reactógenas  y  muy  inmunóge-
nas.  Además  la vacuna  tetravalente  genera  altos  niveles
de  memoria  inmunológica,  por  lo que  parece  ser que  la
protección  inmunitaria  de  la vacuna  se mantendrá  de por
vida.

Ambas  vacunas  han  sido aprobadas  por  el  momento  en
la  prevención  del  cáncer  de  cuello  de  útero  en la población
femenina  de  12  a 25  años,  puesto  que  los estudios  se han  rea-
lizado  para  esa  patología  y  en ese  sexo  y  franja  de  edad,  pero
no  hay  nada  que  indique  que  no  puedan  ser también  eficaces
en  otras  infecciones  cutáneas  relacionadas  con  los  seroti-
pos  que  contienen  las  vacunas,  e  incluso  en  varones15 y en
otras  franjas  de  edad  (de  hecho, hay  estudios  en  mar-
cha  para  evaluar  su  posible  eficacia  en  otras  edades  y  en
el  sexo  masculino),  por  lo que  el  potencial  preventivo  de
estas  vacunas  en  diversas  enfermedades  dermatológicas,
aún  por  explorar,  es  altamente  esperanzador.  Hipotética-
mente  podrían  prevenir  el  90%  de  los  condilomas,  el  40%
de  los  carcinomas  de  pene,  el  70-90%  de  los  de  ano y  el
10%  de  los  de  la  cavidad  oral.
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