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OBJETIVOS

1. Conocer la epidemiología y factores de 
riesgo de la enfermedad por VPH en el 
hombre.

2. Utilidad de las pruebas de ADN en el hombre 

3. Técnica e indicaciones de la androscopia

4. Hallazgos normales y anormales

5. Utilidad y alcances de la androscopia

6. Vacunación  contra VPH en el hombre 
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El factor masculino 

La importancia del “factor masculino” en la etiología de

CaCu en mujeres fue sugerida años antes de la

identificación de un virus sexualmente transmisible (VPH)

como causa de este tumor.

Skegg and Doll, Lancet 1982.



Premio Nobel de Medicina 2008
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Centers for Disease Control and Prevention. 2010 STD treatment guidelines
Myers ER, McCrory DC, Nanda K, et al. Mathematical model for the natural history of human papillomavirus

infection and cervical carcinogenesis. Am J Epidemiol 2000;151:1158–71.

Mas del 50% de las personas sexualmente 
activas se infectaran por lo menos en una 
ocasión a lo largo de su vida.

5



Mecanismos de Transmisión y Adquisición VPH

• Contacto sexual 
– Por coito
– Genital–anal, manual–genital, oral–genital
– Puede resultar de contacto sexual sin penetración.

• Rutas no sexuales
– Madre a recién nacido (transmisión vertical)
– Fomites (p.ej. Ropa interior, guantes quirñurgicos, pinzas

de biopsia) 

• Hipotéticamente pero sin comprobar

Kjaer SK, Chackerian B, van den Brule AJ, et al. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2001. 
Winer RL, Lee S-K, Hughes JP, Adam DE, Kiviat NB, Koutsky LA. Am J Epidemiol. 2003.
Herrero R, Castellsagué X, Pawlita M, et al. J Natl Cancer Inst. 2003.
Smith EM, Ritchie JM, Yankowitz J, et al. Sex Transm Dis. 2004 
Roden RBS, Lowy DR, Schiller JT. J Infect Dis. 1997;



PREVALENCIA VPH EN HOMBRES

• 20% (1.3%-72.9%) de hombres tienen ADN de  
VPH detectado en el área ano genital

– Africa SS 49.4% en HIV (–) y 78.2% en HIV (+)

• 90% en VIH HSH

• Igual prevalencia en todas las edades
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Moscicki A. Palefsky J Human Pappiloma Virus in Men: An update. J of Lower
Genital tract disease 2011
Olesen et al. HPV prevalence amog men in sub-saharan africa: a sistematic review
and meta-analysis. Sex Transm Infect. 2014



Los factores de riesgo en el hombre  incluyen: 

– Múltiples parejas sexuales

– Conducta Bisexual u Homosexual

– Infección VIH

– No circuncidado

– Compañera sexual con NIC

Muñoz N. Salud Publica Mex. 2003
Svare EI, K. Sex Transm Infect. 2002
Insinga RP.Clin Infect Dis. 2003 

Chin-Hong PV, et al. J Infect Dis. 2004 
Bleeker MC, et al. Int J Cancer. 2005
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40 – 60% de los hombres cuyas parejas 

presentan VPH cervical tienen lesiones por 

VPH clínicas o subclínicas.

Wieland U.  Epidemiology of HPV. Barrasso 1997



• 50% de los hombres cuyas parejas femeninas 

presentan Condilomas Acuminados tienen 

lesiones visibles.

• 25% adicional presenta lesiones subclínicas.

Wieland U.  Epidemiology of HPV. Barrasso 1997



11J Infect Dis (2011) 203 (1): 58-65.



12J Infect Dis (2011) 203 (1): 58-65



Epidemiología de VPH en Hombres Mexicanos.

Una prevalencia 2-3 veces mayor a las mujeres
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PREVALENCIA SEGUN 

LOCALIZACION 

•18.7%  pene

• 13.1% escroto

• 7.9%  region perineal/perianal

21.0% cualquier sitio

J Infect Dis (2011) 203 (1): 58-65
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• En la mayoría de los casos, las infecciones genitales 
por el VPH son transitorias y asintomáticas. 

• En hombres el 94% se tornan negativas en un año.

• La duración mediana de las infecciones nuevas 
típicamente es de 8 meses. 

16

van Doornum GJ, P, et al. Regional distribution and incidence of human papillomavirus infections among 
heterosexual men and women with multiple sexual partners: a prospective study. Genitourin Med 1994
Strand A, et al.Human papillomavirus subclinical and atypical manifestations. Dermatol Clin 1998



Espectro Clínico de Infecciones por VPH en Hombres 

• Infección Latente por VPH 

• lesiones clínicamente no visibles 1

• Verrugas Genitales1

• Neoplasia Intraepitelial de Pene1 y anal2 (NIP, NIA)

• Cáncer Anal3

• Cáncer de Pene1

• Cánceres de cabeza y cuello4

• Papilomatosis Respiratoria Recurrente (PRR)5

1. Gross G, Pfister H. Med Microbiol Immunol (Berl). 2004;193:35–44. 2. Lillo FB. New Microbiol. 2005
3. Frisch M, Glimelius B, van den Brule AJC, et al. N Engl J Med. 1997;337:1350–1358. 4. Gillison ML, Koch 
WM, Capone RB, et al. J Natl Cancer Inst. 2000;92:709–720. 5. Derkay CS. Laryngoscope. 2001 17



Area anatómica Nuevos Casos % Detectable VPH

Nuevos Casos

Relacionados a VPH

Cavidad oral y 

orofaringe 25,310 25% 6,328

Laringe 9,680 24% 2,323

Ano y Recto 2,020 90% 1,818

Pene 1,250 40% 500

Total 29,270 – 10,969

NÚMERO ANUAL ESTIMADO DE NUEVOS CASOS DE CÁNCER  
VINCULADOS CON EL VPH EN HOMBRES EN ESTADOS UNIDOS

American Cancer Society. Cancer facts & figures 2008. Available at: http://www.cancer.org/downloads/STT/CAFF2006PWSecured.pdf. 
Accessed March 19, 2007.



DIAGNÓSTICO DE VPH EN HOMBRES 
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PRUEBAS MOLECULARES

➢Ninguna prueba aprobada
para uso en hombres

➢Dificultad para obtener
una muestra adecuada de
los genitales masculinos

➢Alto Costo

➢ Pobre Concordancia

Captura de híbridos

PCR
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Autor Año País n Lesión en la Mujer Prueba Prevalencia (%) Conc. +/-(%) Conc. Tipo (%)

Bar-Am 2012 Israel 74 NIC 3 CH II pene 17.5 2.8 (16)

Martín-Ezquerra 2012 España 91 NIC 2-3 HCII Pene 12.9

HCII Ano 6.2

HCII Orina 28

Tena-Suck, Alarcón H 2011 Mexico 50 VPH/NIC PCR Uretra 100 (48AR,52BR)

Benevolo 2008 Italia 77 VPH/NIC PCR pene 35 45 43

Frega 2006 Italia 3210 NIC PCR Biopsia 1.3(100BR)

Carestiato 2006 Brasil 200 sanas CHII pene 26(9 AR,9 BR, 8 M)

Bleeker 2005 Holanda 118 sanas PCR pene 25

238 NIC PCR pene 59

Rosenblatt 2004 Brasil 30 NIC HC pene 23 (13BR, 10AR) 76.6 13

60 Sanas HC pene 11 (5BR, 8 AR) 26.6 6

Bleeker 2002 Holanda 175 NIC PCR pene 59

Hippelainen 1994 Finlandia 270 NIC HIS/PCR 28 24.4 22.7

Tabrizi 1992 Australia 215 VPH/NIC HIS/PCR biopsia 13/21.25 (BR)

PREVALENCIA VPH EN PAREJAS SEXUALES MASCULINAS DE PACIENTES CON VPH/NIC
PRUEBAS MOLECULARES
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ANDROSCOPIA

Visualización de los genitales masculinos con la
aplicación de acido acético. mediante un
instrumento óptico para aumentar e iluminar.
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ANDROSCOPIA

• Quien debe realizarla?

•Equipo

•Técnica

•Posición

•Aplicación de Acido   

Acético

•Palpar zonas vellosas

•No se recomienda la 
uretro-cistoscopia ni 
anoscopia sistemática

•EL PRONOSTICO DE LA 
HISTOLOGIA ES BAJO



Objetivo de la Androscopia
• Identificar lesiones (sin aumento 20% )

• Permitir una biopsia dirigida y tratamiento.

• Informar sobre la extensión de la infección.

• Informar e identificar los factores de riesgo
de transmisión del VPH y los beneficios de
eliminar conductas de alto riesgo.

25

Krebs. Management of HPV- associated genital lesions in men. Obstet Gynecol 1989
Epperson. Androscopy for genital HPV: J Fam Pract 1991
Rosemburg. Sexually transmited HPV in men. Obstet Gynecol Clin North Am 1987



NO HAY EVIDENCIA QUE LA 
ANDROSCOPIA DISMINUYA EL CANCER

GENITAL
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Indicaciones de la Androscopia

• Estudio de lesiones

• Tranquilizar a la pareja

• Enfermedad recurrente de la compañera

• Condilomas en la pareja
– 50% de los hombres cuyas parejas femeninas presentan 

Condilomas tienen lesiones visibles

• Prurito o irritación crónica

27
Wieland U.  Epidemiology of HPV. Barrasso 1997
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PREVALENCIA VPH EN PAREJAS SEXUALES MASCULINAS DE PACIENTES CON VPH/NIC
COLPOSCOPIA

Autor Año País n Lesion Mujer Prevalencia (%) Tipo de lesion (%)

Bar-Am 2012 Israel 74 NIC 3 22.9 C*(14.8)

SC†(8.1)

Martín Ezquerra 2012 España 91 NIC 2-3 5.4

Frega 2006 Italia 3210 VPH/NIC 42.7 C* (39.12)

SC† (3.64)

Bleeker 2005 Holanda 118 Sanas 14 SC†

238 NIC 60 SC†

Rosenblatt 2004 Brasil 30 NIC 17 SC†

60 Sanas 15 SC†

Bleeker 2002 Holanda 175 NIC 68 C*(33)

SC†(83)

M‡(15)

Frega 1997 Italia 210 NIC 1 53 C*(7) SC†(18)

NIC 2 25 C*(10) SC† (28)

NIC 3 22 C*(2) SC† (24)

Cardamakis 1997 Grecia 326 VPH/NIC 71.4(Bx + 87)

Hippelainen 1994 Finlandia 270 NIC 50.3( Bx + 71.5) C*(16.9)

SC†(83)

Kokelj 1993 Italia 81 Condiloma 67

VPH 46

NIC 40

Tabrizi 1992 Italia 215 VPH/NIC 38

* Clínicas, † Sub-clínicas, ‡ Mixtas



Hallazgos  clínicos 

•Epitelio acetoblanco

•Condilomas

•Lesiones intraepiteliales

•Ulceras o eritroplasia

• Pápulas perladas del pene

29
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NIP II + CONDILOMA
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➢ 4,065 hombres 16-26 años.

➢ 1,397 vacunados : 1,408 Placebo

➢ Esquema 0-2-6

➢ Seguimiento planeado 36 meses
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➢ Eficacia 90.4% (IC 95%:69.2, 98.1) para lesiones genitales
externas relacionadas en Px. seronegativos/PCR negativos

➢ Eficacia 89.4% (IC 95%:65.5, 97.9) para condiloma y 100% (IC
95%: 0, 100) para NIPPP.

➢ Eficacia 67% en la Cohorte completa

➢ Eficacia del 79% en reducir infección por VPH 16 y 96% por
VPH 18

Giuliano, Palefsky ,on behalf of the male quadrivalent HPV vaccine efficacy

trial study group. Eurogin 2008
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• BENEFICIO MEDICO CLARO
• La carga de enfermedades relacionadas al VPH en hombres es alta

• COSTO EFECTIVIDAD CONTROVERSIAL
• Para el cáncer Cervico-uterino, 

– La vacunación masculina provee mayores beneficios en la 
prevención de Cáncer Cervicouterino si la cobertura en 
mujeres es < 50%.

– Si la cobertura en mujeres es baja (<1 %), el beneficio de 
adicionar la vacunación masculina es alta(>90%) 

– Tendencias similares son aparentes en terminos de costo
efectividad.

Giuliano AR and Salmon D.  CEBP April 2008.
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•16 Octubre 2009 FDA
aprueba su aplicación en
hombres para la prevención
de verrugas genitales.

•22 Diciembre 2010 FDA
aprueba su aplicación para
la prevención de cáncer anal
y lesiones precursoras.

•ACIP(Advisory Commitee
on Inmunization Practice) 25
Octubre 2011 recomienda
su aplicación a los 11 ó 12
años.
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Australia Nueva Zelanda Dinamarca Suecia Estados Unidos Alemania Bélgica Canadá

Inicio del 
programa

20071 20083 2008–20094 2006–20075,6 20067 200711 200712 2007–200914

Tipo de 
programa

Escuelas y 
consultorios1

Escuelas y 
consultorios3

Consultorios4 Consultorios, 
escuelasd

Consultorios6 Consultorios11 Escuelas y 
consultorios12

Escuelas y 
consultorios14,15,c

Cohorte
primariaa

(Edad, años)

H y M: 12–132 11–12 

(solo en 

escuelas)3

124 13–175,e

(en el 2012 inició el 
programa escolar 
en niñas de 11-12 
años)6 

H y M: 11–127 12–1711 10–1312 M: 9–1314,c

H: 9–2614,h

Cohorte
complemen-
taria
(Edad, años)

H: 14–15
hasta 20142

(M: 14–18 
terminó en 2008)1

13–20

(en escuelas 

y consultorios 

hasta 2010)3

13–17
(2008–2010)4

13-18 años (con el 
programa que inicio 
en el 2012)6

H: 13–217,f

M: 13–268

ND ND M: 14–2614,c,i

Tasas de 
vacunaciónb

(%)

M: 64–80%
(edad: 15, 
2009)1,c

M: 66–72%
(edades: 14–17, 
2007–2009)1

73%
(1a. dosis, 

edades: 11–

18, 2009)3

76–82 %

(edades: 14–

16, 2012)4

78–83 %

(edades: 17–

19, 2012)4

24.7%
(edades: 13–17, 
2006-2010)5

31.9 %
(edades: 18–19, 
2006-2010)5

M: 32%
(edades: 13–
17, 2010)9,c

ND 79%
(año escolar 
2011–2012)13,g

M: 51–59%16,j

(edades: ~13–14)

Vacunación 
masculina

Universal:  20132 No No No Optativa: 
200910

Universal:
20117

No No Universal: 201214,k

aCubierta al 100% por programas nacionales de salud, excepto Bélgica17 y Estados Unidos.18 bEsquema de 3 dosis completo, excepto Nueva Zelanda. cVaría según 
región/provincia. dLa vacunación incidental en mujeres de 13 a 17 años empezó en octubre del 2006 y se ha subsidiado parcialmente desde mayo del 20075; sin embargo, a 
partir del 2010, la vacunación es en las escuelas.17 eA partir del 2010, el programa de vacunación de Suecia ahora se dirige a mujeres de 10 a 12 años.17 fPuede vacunarse a 
los hombres de 22 a 27 años. gTasa estimada de cobertura total en Flandes para mujeres nacidas entre 1998 y 2000. hNo hay población complementaria, pero se recomienda 
para HRSH a partir de los 9 años. iTambién se puede vacunar a las mujeres de 27 a 45 años. jTasa de cobertura en Ontario, Canadá, para los años escolares 2007−2008, 
2008−2009 y 2009–2010; solo vacunación primaria, solo en escuelas. kLos fondos para vacunación masculina se determinarán a nivel provincial.
H = hombres; HRSH = hombres que tienen relaciones sexuales con hombres; M = mujeres; ND = información no disponible. 

Véanse las referencias en la página de notas de la diapositiva 5.

Impacto de la qVPH en los programas públicos de vacunación: 
reportes seleccionados hasta abril del 2013

http://www.google.com/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=3NDkt9BJd56esM&tbnid=EP-twChSjooa5M:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http://wwp.greenwichmeantime.com/time-zone/europe/european-union/denmark/flag/index.htm&ei=XPIHUcjWDq290QHFnYDACA&psig=AFQjCNGjhHPOMU99_qw867PzqdUqHjDylQ&ust=1359561692348306
http://www.google.com/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=KqDEVqPUkEfcZM&tbnid=j_ypSyfT8ODwhM:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http://www.enchantedlearning.com/school/Canada/Flagcolor.shtml&ei=AtAKUeOGGsWx0QGf14CIBw&psig=AFQjCNEeoJeNcaa1emQNcu-mIAUqp8Yg_Q&ust=1359749506496341


Proporción de hombres heterosexuales nacidos en Australia con 
verrugas genitales, por grupos 

de edad (2004–2011)1

El estudio describe el efecto poblacional en curso de la qVPH sobre las verrugas genitales al cabo de 5 años de instituir la vacunación en Australia. Se recolectaron 
retrospectivamente los datos sobre características demográficas, conducta de los pacientes y diagnósticos clínicos de verrugas genitales entre 2004 y 2011. Se 
recolectaron datos sobre el estado respecto al VPH referido por los pacientes nuevos en dos de las clínicas mayores (Melbourne y Sydney) a partir del 2009. Los análisis 
incluyeron un total de 32,781 hombres heterosexuales.
a Reducción significativa (tendencia de P<0.001) en la proporción de hombres con diagnóstico de verrugas genitales en la primera visita durante el periodo de 
administración de la qVPH entre julio del 2007 y diciembre del 2011.
qVPH = vacuna tetravalente contra el virus del papiloma humano.
Figura reproducida de BMJ, Ali H y cols., 346, f2032, 2013, con autorización de BMJ Publishing Group Ltd.

1. Ali H y cols. BMJ. 2013;346:f2032.
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Conclusiones

• Alta prevalencia de VPH en hombres

– el 94% se tornan negativas en un año.

• No se recomienda realizar pruebas
moleculares en hombres.

• La androscopia no es una prueba de cribado y
su principal beneficio es para el hombre.

• Se debe incluir a los hombres a los programas
de vacunación
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