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Seguimiento post-tratamientno: justificación.  

El control post tratamiento de una lesión cervical de alto grado (CIN 2 + HSIL), se hace con el objetivo de 

la detección temprana de las persistencias o de las recurrencias de estas lesiones.  

De manera un tanto académica, definimos persistencia como la lesión que aparece durante el primer 

año post-tratamiento, asumiendo que, posiblemente se justifique por la exéresis o el tratamiento 

incompleto de la misma.   

Nos referimos a la recurrencia, cuando las lesiones aparecen tras el primer año de tratamiento. En estos 

casos se asume que puede tratarse de una nueva lesión.  

Las mujeres que ya han sido tratadas por un HSIL/CIN2+, tienen un riesgo de persistencia/recurrencia  

de aproximadamente, un 5% (rango: 0,4-19%) y un riesgo de desarrollar cáncer de cérvix de  entre 3 y 

12 veces mayor que en la población general. (1-3). 

Esto justifica que hagamos un seguimiento a corto y a largo plazo.  

Seguimiento a corto plazo.  

Los intervalos de seguimiento, así como las pruebas a realizar, se harán en base al riesgo de persistencia/ 

recurrencia.  

La gran mayoría de las pacientes con una lesión de alto grado, serán sometidas a un tratamiento 

escisional, el seguimiento de las mismas, se hará en base al estado de márgenes, ya que la afectación de 

los mismos determina el nivel de riesgo de recidiva.  Otro de los factores a tener en cuenta es la 

persistencia de VPH.  

El tratamiento escisional  de la lesión, se asocia a negativización del VPH en el control a los 6-12 meses 

en aproximadamente el 70% de las pacientes(4).  

Una prueba VPH negativa en el control post-tratamiento, supone un riesgo extremadamente bajo de 

persistencia o recurrencia lesional (valor predictivo negativo [VPN] próximo al 100%) (5), especialmente 

en mujeres vacunadas post-tratamiento(6) .  
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Las siguientes recomendaciones de control post tratamiento de la CIN 2+/HSIL siguen la guía clínica de 

la Asociación Española de Patología Cervical y Colposcopia, publicada en 2022 (7) 

Márgenes libres o margen exocervical afecto (aquel margen en el que se identifique lesión de CIN/SIL 

de cualquier grado (tanto LSIL/CIN1 como HSIL/CIN2-3):  

Control a los 6 meses (co-test) : 

● Prueba VPH positiva y/o citología anormal: colposcopia con biopsia dirigida y/o estudio 
endocervical.  

●  Prueba VPH y citología negativa: repetir co-test al año durante 2 años. Si alguno de los co-test 
es positivo realizar colposcopia y eventual estudio endocervical. 

 

Margen endocervical , profundo y/o LEC post cono afectos 

El riesgo absoluto de persistencia/recurrencia lesional por HSIL/CIN2-3 tras una terapia escisional en 

pacientes con márgenes afectos por SIL/CIN (de cualquier grado) es 17% (IC del 95% = 13-22%).  

La afectación del margen endocervical/ profundo o afectación LEC post cono supone mayor riesgo de 

persistencia/recurrencia lesional con respecto a la afectación de margen exocervical .  

No está indicado el repetir la terapia escisional directamente ya que aproximadamente un 60% de las 

pacientes con márgenes positivos no presentan SIL/CIN en el seguimiento posterior.   

 

Control a los 3 meses:  co-test, colposcopia y estudio endocervical:  

● Si se confirma SIL/CIN histológico: tratamiento de la lesión.  
Excepcionalmente se puede realizar seguimiento (en casos en los que la conización se indicó por 
LSIL/CIN1 persistente y no se confirmó HSIL/CIN en la pieza de conización, y la biopsia 
postconización es de LSIL/CIN1 y la prueba VPH es negativa).   

● No  SIL/CIN histológico: repetir co-test al año, durante 2 años. Si alguno de los co-test es positivo 
realizar colposcopia y eventual estudio endocervical. 

 

Terapia escisional directa: se acepta en pacientes con deseo reproductivo cumplido y:   

• Afectación margen endocervical y LEC postcono positivo  

• Afectación de 2 o más márgenes (endocervical y/o exocervical y/o profundo)   

• Afectación de cualquier margen y/o LEC postcono positivo e imposibilidad de 

seguimiento 

El diagnóstico de SIL/CIN persistente/recurrente requiere la confirmación histológica.  

No es aceptable realizar un tratamiento cervical en base a un resultado positivo de la prueba VPH o por 

infección VPH persistente y sin confirmación de lesión cervical 
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Seguimiento a largo plazo 

Dado el incremento de riesgo de recidiva, persistencia y cáncer cervical en las mujeres que han tenido 

una lesión CIN 2+/ HSIL, es necesario realizar un seguimiento a largo plazo, siendo este más estrecho 

durante los dos primeros años tras el tratamiento.   

Tras los controles negativos realizados, deberá continuar con el programa de cribado durante 25 años 

con independencia de la edad de la paciente, si la situación clínica lo permite, ya que el riesgo de cáncer 

en pacientes tratadas por HSIL/CIN se mantiene al menos durante este periodo, siendo 

significativamente superior en mujeres mayores de 50 años.  

Se ha descrito una disminución del riesgo de persistencia/recurrencia en aquellas pacientes que se han 

vacunado frente al VPH 8, por lo que en España se introdujo la vacunación sistemática en mujeres 

conizadas en 2018, por esta razón, las pacientes pueden ser seguidas en el programa de cribado 

poblacional y no es necesario que realicen más seguimientos, en el caso de que no estén vacunadas, 

sería recomendable un seguimiento más estrecho, realizando un co-test cada 3 años 9.  
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