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RESUMEN

Se exponen los resultados del tratamiento de laslesiones genitales masculinas causadas por el HPV, com-
parando édcido tricloroacético al 5 % (89 pacientes) y ungiiento de 5-fluoroacilo (60 pacientes) no encon-
trando diferencias significativas entre ambos, prefiriendo el primero para lesiones queratésicas y cir-

cunscriptas y el 5-fluoruracilo para lesiones extensas.
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INTRODUCCION

El HPV es un virus de estructura icosaédrica, per-
teneciente a la familia Papovaviridae. Esta se divide
en tres grupos o géneros: Papiloma, Polioma y Va-
cuolate Virus; de allf su nombre Papova.

Hasta el momento han sido descubiertos cerca de
45 tipos de papiloma virus diferentes. Los relaciona-
dos con las verrugas o condilomas son los tipos 6, 10
y 11. Los tipos 16 y 18 parecerfan tener mayor rela-
cién con el carcinoma anogenital. También la tienen
en menor medida los tipos 31, 33 y 35.

Es muy comin la asociaciénde diferentes tiposen
una misma lesién, por ejemplo: en el Condiloma
Acuminado se han detectado los tipos 1, 6, 10, 11, 16,
18,31, 33 y 35; y en pene se han visto también los ti-
pos 54 y 55.

El HPV, para infectar, debe atravesarel estrato ba-
sal; aquf s6lo posee ADN y se lo puede detectar con
técnicas de hibridizacién. A medida que el epitelio se
va queratinizando, se va formando una capa de ele-
mentos virales.

E1 HPV puede integrarse al ADN celular. Esenes-
ta etapa, m4s queratinizada, donde tendremos part{-
culas virales completas y puede ser diagnosticado
con técnicas de Inmunoperoxidasa.

* Servicio de Urologia de la Policlinica Bancaria. Buenos
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El virus necesita de la queratina, por 1o que se ubi-
caen el estrato intermedio y superficial, 1o que deter-
mina que no posea caracter invasivo. Por este moti-
vo, destruyendo el epitelio, se elimina con esta capa
el reservorio del virus.

A pesar del gran conocimiento que se tiene acer-
ca de las lesiones por HPV en la mujer, no lo es tan-
to en el hombre, en los cuales las lesiones m4s fre-
cuentes consisten en verrugas pequefias y sésiles, vi-
sibles sin nétodos especiales. Sin embargo, con los
nuevos méindos actuales, mediante 1a utilizacién de
Acido Acético al 5% y penoscopfa, se han podido
diagnosticar otras lesiones no tan visibles, considera-
das inexistentes en el pasado.

Las formas del presentacién de estas lesiones son:
— Condilomas planos
— Condilomas Acuminados o Verrugas
— Condilomas Espiculados
— Balanopostitis Papulosa
— Balanopostitis Maculosa
— Zonas Acetoblancas (diagnosticadas por Penos-

copfa y Citologfa).

Todas estas lesiones son histolégicamente simila-
res y tienen el mismo riesgo de transformacién neo-
plésica.

Las caracterfsticas histolégicas tfpicas de lalesién
por HPV son las cldsicas células vacuoladas, los
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coilocitos, con reforzamiento de la membrana nucle-
ary modificaciones del niicleo (hipercromasia). Tam-
bién son tipicos los fenémenos de disqueratosis, pa-
raqueratosis y acantosis.

La relaci6n del Papiloma con el Carcinoma Ano-
genital depende del tipo de virus y de la respuesta in-
dividual del paciente.

El rol del HPV se demostré detectando ADN-
HPV y ARN-HPYV en cénceres de c€lulas escamosas
y en displasias verrugosas de cuello uterino, vulva,
periné y region perianal.

Los HPV 6y 11 inducen la formaci6n de lesiones
exoffticas que afectan a la piel de 1a regién anogeni-
tal y vagina. Estas son detectadas en el 40 al 50 por
ciento de los condilomas planos y displasias leves en
la mujer.

Las lesiones inducidas por los tipos 16 y 18, y en
menor medida por los tipos 31, 33 y 35, generalmen-
te muestran un grado de neoplasia intraepitelial cer-
vical (CIN), vulvar (VIN) y peneana (PIN). Se han
detectado HPV oncogénicos en el 80 a 90 por ciento
de los carcinomas intraepiteliales cervicales, siendo
el més frecuente el HPV 16. Solamente un 5% de con-
dilomas por HPV 6 y 11 progresaron hacia un carci-
noma.

En ambos sexos se han detectado HPV 16 en En-
fermedad de Bowen y carcinoma in situ. El carcino-
ma de pene ha presentado HPV 16enun 50% y 18 en
un 39%.

El tfpico condiloma acuminado predomina en zo-
nas hiimedas con el prepucio y surco balano-prepu-
cial, fosa navicular y piel perianal, con aspecto de co-
liflor y color que varfa del rojo rosado al blanco gri-
séceo.

Las verrugas aparecen en zonas secas como €l
cuerpo del pene o zonas del vello perineal, y de igual
coloracién que las anteriores. Un pequefio degradée
de gris o marr6n puede sugerir la posibilidad de dis-
plasia asociada.

Las lesiones acetoblancas benignas, con ¢l 4cido
acético, aparecen bullosas, de color blanco brilloso,
mientras que las que se asocian a lesiones malignas
tienden a presentar un color grisdceo y sin brillo.

En el pene, dividiéndolo en horas, las lesiones
predominan en las horas 10, 2 y 6, aunque el mayor
porcentaje de lesiones (67%) se encuentran entre las
horas 10y 2.

El tratamiento es variado y se basa en la quimio-
lisis con solucién de Podofiline, de Acido tricloroa-
cético o de 5 Fluoruracilo, como asimismo la fulgu-

racién, la cirugfa y la inmunoterapia con Interferén
alfa 2 recombinante.

Hemos realizado una experiencia comparativa
entre dos protocolos de tratamiento: Uno con topica-
ciones de 4cido tricloroacético y el otro utilizando
ungiiento de 5 Fluoruracilo al 5%.

MATERIAL Y METODO

1) Diagndstico penoscépico:

Se embebe el pene con una solucién de dcido acé-
tico al 5% durante un lapso de 3 a 5 minutos. Se ins-
pecciona bajo control penosc6pico la zona del mea-
to uretral, evertiéndolo para examinar la fosa navicu-
lar, luego la cara dorsal del pene, sus bordes, caras la-
terales, surco coronal, cuerpo y base.

2) Toma biopsia:

Se realiza unainfiltracién del 4rea de lalesién me-
diante la instilacién de anestesia local (Lidocaina al
2% sin epinefrina) dejando sobreclevada la zona a
biopsiar. Luego se toma la muestra con hoja de bis-
turf. La hemostasia del lecho se realiza con una solu-
ci6én de Percloruro de Hierro (solucién de Monsell).

3) Tratamiento:
Se han dividido a los pacientes en 2 grupos;

GRUPO A: Se topica la lesién con una solucién
de 4cido tricloroacético al 50%, bajo control penos-
cépico, una vez por semana, debiendo el paciente hi-
gienizarse a las 4 hs. posteriores a la aplicacion.

GRUPO B: El paciente, en su domicilio, se apli-
ca ungiiento de 5 Fluoruracilo al 5% en la zona de la
lesién, una vez por semana, debiendo higienizarse a
las 4 hs. posteriores a la aplicacién. El control se re-
aliza al mes de tratamiento.

RESULTADOS

Hemos examinado durante 1989 hasta la actuali-
dad, en la Seccién Penoscopfa del Servicio de Urolo-
gfa de la Policlinica Bancaria, un total de 261 pacien-
tes, de los cuales 178 (68,2%) consultaron por infec-
cién por HPV diagnosticada enla parejay 83 (31,8%)
concurrieron a la consulta por presentar lesién pene-
ana. En 6 de ellos no se detect6 lesién por HPV.

De los que resultaron por lesiones en la pareja, €n
72 de ellos (40,4%) se diagnosticé lesiones peneanas.

De los 149 pacientes, considerando aquellos que
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presentaron lesiones visibles y aquellos con infec-
cién en la pareja y lesiones peneanas, en 97 de ellos
(65%) se encontrd lesiones macroscopicas, mientras
que 52 pacientes (35%) ncccesitaron del diagndstico
pcnoscopico.

Se realizo toma biopsia cn todos los casos, siendo
confirmada la lesién por HPV en ¢l 100% por técni-
cas de Inmunoperroxidas. Los resultados en ambos
grupos fueron los siguientcs:

GRUPQ A: Se tralaron 89 pacicntes con topica-
ciones de 4cido tricloroacético al 50%, semanalmen-
te, siempre bajo control pcnoscépico.

GRUPO B: Fueron tratados 60 pacientes con un-
gliento de 5 Fluoruracilo al 5%, en una aplicacién sc-
manal, controlado penoscépicamente al mes.

De los pacicntes del grupo A, 11 debicron ser in-
cluidos posteriormente cn ¢l protocolo del tratamien-
to del Grupo B, debido a intolerancia a la droga o a
fracaso del tratamicnto, y 7 pacicntes del grupo B fue-
ron incluidos en el grupo A por iguales motivos.

GRUPO A: Sclogré larcmisiéndelaslesionesen
68 (76%) de los pacicntcs entre 1 y 5 topicaciones, y
en 6 pacientes (7%) cntre 6 y 10 tropicaciones, obtc-
niéndose un total del 83% dc éxitos. En 2 casos se re-
curri6 a las técnicas quinirgicas, y 11 pacicnics
(12,5%) fracasaron en la terapettica, debiéndosclos
incluir en el rupo B. De los 7 pacicntes provenientes
del grupo B, en 4 de cllos se logré 1a remisién de las
lesiones entre 1y 5 topicacioncs, micntras que en los
tres restantes también fracaso ¢l tratamiento, siendo
tratados con éxito con infiltraciones sublesionales de
1.000.000 UI de Interfcrén alfa 2 recombinante, rea-
lizadas 3 veces por scmana durante 3 semanas.

GRUPO B: Selogré6 larcmisién delaslesiones en
35 pacientes (58%) al cabo de un mes de tratamien-
to, y en 14 (23%) 1a curacién se produjo dentro del se-
gundo mes, obteniéndose un porcentaje total de éxi-
tos del 81%. Cinco pacicntes abandonaron el trata-
miento, y en 7 ¢ssos no hubo bucna respucsta, por 1o
que se los incluyd en ¢l Grupo A. De los 11 pacicn-

tes provenientes del Grupo A se logr6 1a remisién de
las Icsiones en 7 de ellos; en 2 pacientes se recurrié a
la cirugfa, y en 2 casos se realiz6 finalmente Interfe-
rén alfa 2 recombinante.

CONCLUSIONES

Hemos observado similares resultados terapéuti-
€Os con ambos tratamicntos (no tomamos en cuenta
los que cambiaron de protocolo por no considerarlos
virgenes de tratamicnto), destacando las ventajas y
desventajas que hemos encontrado en cada uno de
ellos.

El tratamiento con 4cido tricloroacético es més
util en las lesiones fuertemente queratinizadas y tni-
cas, con la ventaja del control penosc6pico semanal.
Presenta la desventaja de 1a incomodidad para el pa-
ciente, que debe concurrir a topicarse semanalmente.

El 5 Fluoruracilo es m4s til en lesiones extensas
y més confortable para el paciente. Presenta 1a des-
ventaja de no tener el control médico, 1o cual posibi-
litala discontinuidad dcl tratamiento por parte del pa-
ciente. Con ambos tratamicntos hemos observado re-
acciones cutdncas leves, con buena respuesta a los
antiinflamatorios locales.

Hemos comprobado, adem4s, la alta eficacia del
tratamiento con Interferén alfa 2 recombinante, aun-
que no poscemos una cstadistica significativa debido
a los altos costos que el uso del mismo requiere.

Cabe la aclaracién que no utilizamos el tratamien-
to con Podofilino ya que dada su acci6én intranuclear
provoca cambios cclulares que en caso de posteriores
biopsias podrfa dar la informacién errénea de carci-
noma.

Finalmente, quercmos destacar que el estudio de
las lesiones por HPV debe ser encarado en forma
multidisciplinaria por parte de los ur6logos, gineco-
logos, dermatélogos, proct6logos y anatomopatdlo-
gos, para lograr asf el tratamiento adecuado de la pa-
reja en su totalidad.
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