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Introducción
Las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) comprenden 

todas aquellas infecciones en las que la transmisión sexual 
tiene importancia epidemiológica y constituyen en la actuali-
dad el grupo de infecciones más frecuentes en muchos países 
del mundo, sus complicaciones incluyen efectos tan graves 
como cáncer, demencia y muerte1, 2.La infección por el Virus 
Papiloma Humano (VPH) representa en estos tiempos una de 
las principales ITS, y es reconocida como la más frecuente en 
el mundo, su prevalencia puede alcanzar hasta un 60 por cien-
to en las personas sexualmente activas3, 4.

La condilomatosis genital o verruga genital externa (VGE) 
es una ITS altamente contagiosa, causada por el VPH. Este vi-
rus infecta el epitelio basal a través de micro traumas de la 
piel/ mucosa ano-genital y mucosa oral5, 6. Los VPH pertenecen 
a la familia Papovavirus, la cual contiene dos géneros de virus 
oncogénicos a DNA: Papilomavirus y Poliomavirus. El nombre 
de la familia deriva de sus primeros tres primeros miembros 
(Papilloma, Polyoma, y Simian Vacuolating Agent (SV40 - un 
miembro del genus Poliomavirus). Es un virus de doble cadena 
que codifica 8 genes3. L1 y L2 codifican las proteínas estructu-
rales que forman la cápside y E6 y E7 codifican oncoproteínas 
que actúan interfiriendo la actividad normal de los genes p53 
(impidiendo la apoptosis) y pRB (deteniendo el ciclo celular), 
respectivamente. (Figura 1). La expresión combinada de estas 
proteínas facilita la inestabilidad genómica y cromosómica. El 
último paso en la carcinogénesis es la integración del ADN víri-
co en el genoma celular. Existe una gran cantidad de diferentes 
genotipos del VPH, hasta la fecha se han identificado más de 
180. Los más importantes son aquellos identificados con los 

números 16 y 18, debido a su reconocido potencial oncogénico, 
mientras que los genotipos identificados como 6 y 11 y que 
poseen un bajo riesgo oncogénico, son los responsables de las 
verrugas anogenitales, tanto en mujeres como en hombres3, 6.

Otros genotipos están relacionados con la aparición de 
verrugas en otros sitios anatómicos, tales como la planta y 
palma de pies y manos, dorso de las manos, cara y mucosas.

A pesar de que las VGE son una de las ITS más frecuen-
tes7, 8 su epidemiología no está bien caracterizada. En la pobla-
ción general la incidencia anual de cualquier VGE (incluyendo 
nuevas y recurrentes) varía desde 160 en España9 a 289 en el 
Reino Unido por 100.000 habitantes, con una media de 194,5 
por 100.000 habitantes10.

La distribución regional de nuevos casos de VGE por 
100.000 habitantes es la siguiente: 101 a 205 en Norteamé-
rica9, 10, 118 a 170 en Europa11 y 204 en Asia11.En relación a la 
prevalencia, el rango se sitúa entre 0,13% y 0,16% en estu-
dios utilizando la población general femenina como denomi-
nador6,12. Los datos epidemiológicos confirman que el pico de 
incidencia en hombres y mujeres jóvenes corresponde al pico 
de edad de adquisición de nuevas parejas sexuales13, sin em-
bargo, algunos porcentajes de incidencia deben ser interpre-
tados con cautela debido a variaciones en la metodología en 
cuanto a rangos de edad de las poblaciones. Wellings y cols.13, 
reportaron una incidencia de 149 por 100.000 habitantes en 
mujeres con edades comprendidas entre 14 a 65 años de edad 
comparados con 99 por 100.000 habitantes para la población 
general femenina14.

En Venezuela, Ávila y cols.15, analizaron 90 muestras de 
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lesiones del área genital de 40 hombres y 50 mujeres, suges-
tivas de infección por el VPH. El análisis histopatológico de las 
biopsias mostró, que, de los 90 pacientes, 72 (80%) correspon-
dieron a condilomas acuminados, 29 en hombres y 43 en mu-
jeres. El resto de las muestras analizadas (20%) presentaron 
otras patologías, sin embargo, ellos no aportan datos epide-
miológicos de Venezuela en este estudio16, 17.

En los EEUU cada año son diagnosticados entre 500 000 y 
1 millón de nuevos casos clínicos de condilomas, lo cual repre-
senta el 1 % de la población sexualmente activa8. En el 2015 
alrededor de 80 000 nuevos casos de verrugas ano genitales 
fueron diagnosticados en las clínicas de medicina genitourina-
ria en el Reino Unido9.

En Cuba se aprecia un incremento en el año 2000 con un 
discreto descenso en el 2010, estudios recientes arrojan da-
tos de incidencia del PHV del 3,2 % y otros de hasta el 8 %10. 
Durante la gestación aumenta la incidencia con una variación 
entre 11,6 % a 51,7 % según diferentes autores, quizás por el 
aumento del diagnóstico de la entidad efectuado durante los 
controles habituales de la etapa prenatal11.

Todos los estudios revisados hacen el comentario que se 
podría estar ante la presencia de un sub-registro, tomando en 
cuenta que los datos disponibles son limitados debido a que la 
VGE, a diferencia de otras ITS, no tienen un obligatorio reporte 
a las autoridades sanitarias15, 18.

Los papilomas pueden ser subdivididos en tres categorías: 
bajo riesgo, riesgo intermedio y alto riesgo en base a la rela-
ción con el origen de las displasias intra epiteliales11 y guardan 
además relación con el cáncer en otras localizaciones del or-
ganismo sobre todo oro faríngeo y ano genital (vulva, vagina, 
ano y pene)19.

El HPV tipo 6 y 11 raramente se vincula al cáncer cervical 
por lo que se consideran de bajo riesgo. La infección por este 
genotipo es responsable del 90 % de los casos con verrugas 
genitales11.

En contraste los serotipos 16 y 18 están fuertemente aso-
ciados a la displasia cervical y por lo tanto son considerados 
de alto riesgo (oncogénicos). Se ha evidenciado la presencia 
de este genotipo en el 70 % de los carcinomas escamosos del 
cuello uterino11.

Los serotipos 31, 33, 45, 51, 52, 56, 58, y 59 han sido 
considerados de riesgo intermedio pues, aunque se encuen-
tran asociados a las neoplasias de tipo escamoso raramente 

se vinculan al carcinoma epidermoide de cuello uterino11. Las 
pacientes con condiloma acuminado pueden ser infectadas si-
multáneamente por múltiples serotipos de VPH,  por lo que la 
aparición de verrugas ano genitales en la mujer embarazada , 
pueden ser para el ginecobstetra un signo de alerta en la bús-
queda activa de los serotipos de alto riesgo una vez terminado 
el período puerperal y considerar a estas pacientes dentro del 
grupo de riesgo a padecer cáncer cervicouterino es prudente; 
por lo que la vigilancia en las mismas debería incrementarse al 
concluir este período. Las apariciones de los condilomas acu-
minados durante el embarazo pueden ser comparados con la 
punta del iceberg en la infección por VPH19, 20.

Según la International Council on The Taxonomy of Viru-
ses clasifica los genotipos 6 y 11 dentro del género Alfa-Papi-
llomavirus y están implicados además en la producción de los 
condilomas acuminados y papilomas del cuello uterino y de la 
laringe20.

En Ecuador, en donde según datos del año 2015 del Insti-
tuto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) cada año se pre-
sentan alrededor de 1200 nuevos casos del Virus del Papiloma 
Humano y 300 muertes por cáncer cérvido uterino siendo el 
décimo país con mayor incidencia en Latinoamérica21.

Según el Ministerio de Salud Pública (MSP) sobre la pre-
valencia y genotificación de VPH siendo del 6,3%, se han rea-
lizado estudios aislados en la ciudad de Quito y en Cuenca; en 
los cuales se determinó por histopatología una prevalencia de 
un 78.26% y mediante colposcopia e histopatología se deter-
minó una incidencia del 85.1% y en la ciudad de Cuenca fue 
del 55.7 % .En Ibarra la incidencia se ha incrementado en los 
últimos 5 años, sin embargo no se cuantifica con claridad el 
total de casos por el subregistro existente21.

Desarrollo
Entre los factores de riesgo de las verrugas genitales se 

incluyen las parejas sexuales múltiples, la frecuencia de las 
relaciones sexuales, parejas de desconocidos, mal uso del 
preservativo, infección por otras ITS, el tener un compañero 
sexual con verrugas genitales externas, a su vez, el número 
de verrugas genitales externas del compañero sexual, el ini-
cio temprano de la actividad sexual y el país de origen, porque 
se considera que en los países más pobres la prevalencia es 
mayor. En niños, aunque el virus puede transmitirse no sexual-
mente, la presencia de condiloma acuminado debería desper-
tar sospechas de abuso sexual22.

Manifestaciones clínicas
Como el nombre sugiere, estas verrugas afectan a los 

tejidos húmedos de la zona genital. Las verrugas son gene-
ralmente de color carne gris y pueden ser elevadas o planas. 
Varían en tamaño desde muy pequeño (Figura 2) hasta las 
agrupaciones grandes que se detectan a simple vista, con as-
pecto de coliflor. (Figura 3)

En las mujeres, las verrugas genitales pueden crecer en 
la vulva, las paredes de la vagina, el área entre los genitales 
externos y el ano, y el cuello del útero. En los hombres, pueden 
ocurrir en la punta o el tallo del pene, el escroto o el ano. Las 
verrugas genitales también pueden desarrollarse en la boca o 
garganta de una persona que haya tenido contacto sexual oral 
con una persona infectada.

Los signos y síntomas de las verrugas genitales son: pe-
queñas protuberancias de color carne o gris en el área genital, 
varias verrugas juntas que tomar en forma de coliflor, picazón 
o molestias en el área genital, sangrado durante las relaciones 

Figura 1. Diagrama del genoma del HPV. E: genes tempranos 
(early), L: genes tardíos (late). URR: región regulatoria. De Xmort 
- en:wiki, CC BY-SA 4.0, https://commons.wikimedia.org/w/index.
php?curid=9065463
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sexuales. A menudo, las verrugas genitales pueden ser tan pe-
queñas y planas, que no pueden ser vistas con el ojo. A veces, 
sin embargo, las verrugas genitales pueden multiplicarse en 
grandes grupos17, 19, 22.

El diagnóstico de la VGE es logrado principalmente por la 
inspección visual. Una biopsia es necesaria solo en los siguien-
tes casos: paciente inmunocomprometido, diagnóstico incier-
to, crecimiento repentino de la lesión o lesiones, y lesiones pig-
mentadas, induradas, ulceradas o sangrantes. La prueba del 
ácido acético tiene valor predictivo positivo bajo, y las nuevas 
guías del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) no 
recomiendan este test para el diagnóstico23.

El VPH es transmitido a través del contacto genital, usual-
mente durante el coito genital y/o anal, pero también puede 
ser transmitido a través del sexo oral. Muchas, sino la mayoría 
de las personas infectadas desconocen esta condición, y de 
esa manera, la infección puede ser transmitida a la pareja se-
xual. Una complicación adicional a esta infección es el largo 
periodo de incubación desde que ocurre la infección hasta que 
aparecen los síntomas, lo cual puede estar en el rango de 2 
semanas a 8 meses24.

El impacto psicosocial de la VGE es considerable. Puede 
incluir rabia, depresión y vergüenza. Muchas pacientes sien-
ten miedo de ser estigmatizadas al ser esta una ITS, y esto 
frecuentemente tiene un impacto negativo en su relación de 
pareja y disfrute de la actividad sexual. Puede haber dispareu-
nia y miedo de transmitir la enfermedad a la pareja, así como 
también miedo de la posibilidad de que la infección por VPH 
progrese a cáncer25.

Diagnóstico diferencial
Además de diferentes patologías como condilomas planos 

de la sífilis y fibroepiteliomas, el principal diagnóstico diferen-
cial en hombres son las pápulas perladas peneanas, una con-
dición fisiológica que se observa en adolescentes y consiste en 
hileras de pápulas no coalescentes de 1 a 2 mm de diámetro, 
que aparecen alrededor del glande. La superficie es lisa y no 
presentan el patrón vascular de las VGE. En las mujeres de-
ben diferenciarse también de micropapilomatosis labialis, otra 
condición fisiológica que se caracteriza por sobreelevaciones 
no coalescentes en la superficie interna de los labios menores 
y vestíbulo. Las glándulas sebáceas del prepucio y vulva pue-
den verse en individuos normales como lesiones múltiples, de 
color gris amarillento en la cara interna del prepucio y labios 
menores25, 26.

Terapéutica
Los tratamientos disponibles para el tratamiento se clasi-

fican por: el mecanismo de acción del fármaco, médico o qui-
rúrgico, y tipo de centro médico donde se aplicará la terapia23,25.

La selección del plan de tratamiento inicial para cualquier 
individuo depende de diversas variables. Es importante consi-
derar para la elección del tratamiento de las VGE la morfolo-
gía, el número de lesiones y la localización anatómica. Las ve-
rrugas en superficies húmedas o áreas intertriginosas es más 
probable que respondan al tratamiento local. Aquellas que son 
pediculadas son fáciles de extirpar con una simple escisión en 
la interfase de la verruga y la piel sana. Verrugas múltiples y 
muy queratinizadas requieren con frecuencia terapia ablativa.

En relación a la paciente el tratamiento dependerá de va-
riables tales como su habilidad para adherirse exitosamente 
el tratamiento, bien sea aplicándolo en el hogar o regresan-
do a visitas adicionales con el médico tratante, el impacto de 
los potenciales efectos colaterales, costo en tiempo y dinero, 
cobertura por las compañías de seguros (algunas compañías 
aseguradoras asumen la infección por VPH como una enfer-
medad preexistente y no cubren su tratamiento). En relación al 
médico debemos considerar los equipos que posee, y la expe-
riencia que tiene en la administración del tratamiento25.

La flexibilidad también es una condición necesaria en el 
tratamiento de una paciente quien tiene VGE. Si la terapia 
inicial es inefectiva o si la paciente experimenta efectos cola-
terales significativos, la modalidad de tratamiento deberá ser 
modificada25, 26.

Terapias aplicadas por el médico
Podofilina (10-25%). Es un agente antimitótico que des-

truye las verrugas induciendo su necrosis. Es uno de los trata-
mientos contra VGE más antiguos que se conocen. Esta puede 
ser aplicada a verrugas únicas, pero no reduce el riesgo de ab-
sorción sistémica lo cual puede conllevar a una serie de efec-
tos adversos que incluyen supresión de medula ósea, disfun-
ción hepatocelular, compromiso neurológico, alucinaciones, 
dolor abdominal agudo, por estas razones algunos autores han 
recomendado el abandono de su práctica27.

Ácido tricloroacetico (80-90%). Es recomendado para el 
tratamiento de las verrugas vaginales y anales. Este agente 
destruye la verruga por coagulación de sus proteínas a través 
de una inducción química. El tratamiento no es específico por 
lo cual puede producir daño a todo tejido que este en contacto. 
Deberá ser usada una técnica cuidadosa de aplicación debido 
a que esta solución es de viscosidad más baja comparada con 

Figura 2. Presentación clásica del condiloma acuminado. A la iz-
quierda en la zona púbica en el hombre y a la derecha en la mujer.

Figura 3. La imagen muestra verdaderos tumores en coliflor por 
VPH..
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el agua y por lo tanto se esparce rápidamente. Una solución 
a este problema es crear una barrera con gel de petrolato o 
ungüento de lidocaína con el fin de evitar que el líquido se es-
parza a zonas de tejido sano. Una técnica es utilizar un apli-
cador con punta de algodón, mojarla con la solución y aplicar 
el agente a la verruga tratando de evitar el tejido sano circun-
dante. Debe asegurarse que toda la solución se haya secado 
completamente antes de que la apaciente se vista. Debido a 
que la sensación de ardor es más intensa durante el secado, 
se puede utilizar un secador de cabello para acelerar este pro-
ceso, siempre y cuando la paciente este de acuerdo con este 
enfoque. Por último, si algo de la solución se derrama en otros 
tejidos, esta puede ser neutralizada con jabón o bicarbonato 
de sodio. El exceso de material aplicado a la verruga puede 
ser absorbido con talco, bicarbonato de sodio o jabón líquido28.

Terapia quirúrgica. Las verrugas perianales cuyo pedún-
culo es delgado pueden ser extirpadas a través de una incisión 
tangencial bien sea con tijera o bisturí, separando la base de 
la verruga de la capa superior de la dermis de la piel. Esta es 
una técnica segura y efectiva29. La hemostasia es fácilmen-
te lograda con presión, nitrato de plata o solución de Monsel 
(subsulfato férrico).

Alternativamente se puede utilizar láser de CO2 o elec-
trocauterio (asa de LEEP) para disecar la verruga. Tales tra-
tamientos obviamente requieren de equipo especial y entre-
namiento especializado lo cual incrementa su costo. Después 
que el anestésico local es aplicado, la verruga puede ser des-
truida con electrocauterio, pero se debe prestar atención para 
limitar la profundidad de la destrucción para evitar cicatrices 
y futuros problemas como vulvodinia o síndromes de hiperes-
tesia29.

La ablación quirúrgica con láser de CO2 es también alta-
mente efectiva pero generalmente se reserva para lesiones 
extensas y aquellas que han demostrado ser resistentes a 
otras terapias. En tales casos, el procedimiento es realizado 
en un quirófano bajo anestesia regional. Es importante realizar 
este procedimiento utilizando un aspirador de humo adecuado 
debido a la potencial liberación de partículas de VPH30.

La crioterapia es una técnica que destruye la verruga por 
congelamiento del agua dentro de la mitocondria. La criote-
rapia con nitrógeno líquido es recomendada para las verrugas 
vaginales, verrugas localizadas en el meato uretral y verrugas 
anales29.

Con esta terapia de citolisis inducida, la licuefacción y 
destrucción de la verruga puede tomar días o semanas. La 
aplicación cuidadosa del nitrógeno líquido o una apropiada se-
lección de criosondas es importante para evitar la destrucción 
del tejido sano que rodea a la verruga. Es común la aparición 
de dolor después de la aplicación y puede ser reducido con la 
aplicación de un anestésico tópico local antes de congelar la 
verruga. La anestesia inyectada puede ser útil para lesiones 
grandes y/o extensas. El tratamiento puede ser repetido cada 
1 a 2 semanas, dependiendo de la respuesta individual al trata-
miento. El permitir un tiempo adecuado entre cada aplicación 
de la terapia ayuda a prevenir las cicatrices hipertróficas de la 
zona tratada. Para lesiones externas el tratar solo una porción 
de las lesiones a la vez puede reducir la severidad de los efec-
tos colaterales29, 30.

Terapias aplicadas por el paciente
Podofilox. Al igual que la Podofilina, Podofilox (Cond-

yloxTM) es una droga antimitótica que destruye a las verru-
gas induciendo su necrosis. Está disponible como solución que 
se aplica con los dedos o con un Q-tips. Las aplicaciones se 

realizan dos veces al día por tres días consecutivos seguido 
por cuatro días sin tratamiento por un total de cuatro ciclos. 
Aplican las mismas restricciones a la terapia con Podofilina 
tal como no usarla en un volumen que exceda los 0,5 ml/por 
día y limitando el área a tratar a 10 cm2. El área deberá ser 
lavada seis a ocho horas después del tratamiento. Puede desa-
rrollarse dolor local moderado o ulceración local. Su seguridad 
durante el embarazo no ha sido comprobada y por lo tanto se 
aconseja el uso de un método anticonceptivo efectivo30, 31.

Imiquimod (5%). Es un inmunomodulador que estimula la 
producción local de citoquinas que destruyen las células infec-
tadas por el VPH. La droga se aplica a las verrugas una vez al 
día antes de acostarse en días alternos para un total de tres 
dosis en un periodo de siete días. El régimen puede ser repe-
tido hasta que las lesiones sean eliminadas, pero por no más 
de 16 semanas. El área tratada deberá ser lavada con agua y 
jabón después de 6 a 10 horas después de la aplicación del 
medicamento. Debido a que Imiquimod está mezclado en un 
vehículo basado en petrolato, se deberán evitar los condones 
de látex y los diafragmas vaginales durante su uso. Las parejas 
deberán esperar hasta que el ungüento sea lavado o deberán 
usar condones fabricados con polysopreno o poliuretano31.

Nuevos tratamientos
Imiquimod (3,75%). En el año 2010, la Food and Drug Ad-

ministration (FDA) aprobó el uso de Imiquimod al 3,75% en 
crema para el tratamiento de las VGE31, 32. Imiquimod al 3,75% 
está indicado para el tratamiento de las VGE y perianales en 
pacientes mayores de 12 años. Estudios de Fase II, doble cie-
go y estudios controlados con placebo han demostrado que 
Imiquimod al 3,75% es significativamente más efectivo que el 
placebo. Adicional a esto, los porcentajes de recurrencia fue-
ron relativamente bajos con un porcentaje de curación de los 
pacientes de más del 85%, en un protocolo de 12 semanas de 
seguimiento33. Imiquimod al 3,75% deberá ser aplicado a las 
verrugas durante 8 horas y su frecuencia de administración es 
una vez al día por dos semanas y se repetirá este ciclo después 
de dos semanas de descanso. Los porcentajes de curación del 
Imiquimod al 3,75% no son tan altos como los de Imiquimod al 
5%. Sin embargo, este nuevo producto tiene algunas ventajas 
sobre la presentación al 5% con respecto al cumplimiento del 
tratamiento por parte de la paciente. El tratamiento con Imi-
quimod al 3,75% es significativamente menos prolongado, con 
una aplicación diaria para un máximo de 8 semanas de trata-
miento34 versus 16 semanas de tratamiento en días alternos 
para el Imiquimod al 5%35. Adicionalmente, la crema al 3,75% 
tiene menos efectos colaterales que el Imiquimod al 5%. Las 
principales quejas incluyen prurito, sensación de ardor o dolor 
en la zona de aplicación36. A diferencia de la crema al 5%, no se 
han asociado síntomas sistémicos asociados al uso del Imiqui-
mod al 3,75%, sin embargo, esta presentación es más costosa 
que su equivalente al 5%.

Sinecatequinas (Polifenon E). Es un extracto estandariza-
do de las hojas del té verde (Camellia sinensis). La epigaloca-
tequina galato es la catequina más importante e interviene en 
múltiples vías de señalización celulares, activando la vía de las 
caspasas. La posología es de 3 aplicaciones diarias durante un 
máximo de 16 semanas. Estudios aleatorizados y controlados 
realizados con pacientes de ambos sexos han mostrado tasas 
generales de regresión de las lesiones entre el 54-65%, mien-
tras que los pacientes de los grupos placebo obtenían tasas 
medias del 35%37, 38.

El efecto del fármaco se empieza a observar clínicamente 
aproximadamente a partir de la tercera semana de tratamien-
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to, y es más evidente a partir de la cuarta o sexta semana37. 
Los signos y/o síntomas locales son los efectos indeseados 
más frecuentes (80%), sobre todo el eritema y el prurito, y se 
manifiestan a partir de la segunda o tercera semana de trata-
miento37, 38. Pese al alto porcentaje de reacciones, estas son 
bien toleradas. La reacción inflamatoria, indicativa de la acti-
vidad del fármaco, traduce una activación inmunológica local 
mediada por citocinas proinflamatorias. Se ha observado que 
los individuos que responden tienen una incidencia superior de 
reacciones cutáneas locales en comparación con aquellos que 
no responden al tratamiento39.

En definitiva, parece un tratamiento efectivo, seguro y bien 
tolerado, ya que son pocos los pacientes que suspenden el tra-
tamiento debido a los efectos indeseados del preparado. Como 
contrapartida, es un tratamiento largo que puede prolongar-
se hasta las 16 semanas y que debe aplicarse 3 veces al día, 
lo cual puede afectar al cumplimiento del mismo. La mayoría 
de los estudios aleatorios y controlados excluyen a pacientes 
con infección por el VIH y trasplantados, hecho que limita los 
resultados a individuos inmunocompetentes. Tampoco existen 
datos sobre efectividad en las verrugas internas.

Terapia fotodinámica. La terapia fotodinámica (TFD) con 
ácido 5-aminolevulinico (AAL) es una técnica relativamente 
reciente para el tratamiento de las VGE40, 41. Se basa en la res-
puesta inmunitaria que se produce tras la destrucción tisular 
inducida por una reacción fototóxica. Se ha observado que el 
ácido 5-aminolevulínico (ALA) se acumula en mayor cantidad 
en las células infectadas por el VPH que en la piel normal ad-
yacente42. Se ha propuesto como una opción para aquellas le-
siones rebeldes al tratamiento, o en aquellos casos en los que 
existen recurrencias pese a haberse realizado un tratamiento 
correcto. También se ha utilizado en el tratamiento de la Neo-
plasia Intraepitelial Cervical y vulvar42.

Se ha demostrado que la TFD sola es más efectiva com-
parado con el uso de laser de CO2 convencional, siendo la TFD 
más segura, más efectiva y con porcentajes más bajos de re-
currencia43. Los efectos secundarios son locales y se presen-
tan en forma de dolor, ardor y eritema35. Parece que el efecto 
terapéutico de la TFD en los condilomas vendría dado por una 
rápida activación de las células dendríticas y de los linfocitos 
CD4 en la piel lesionada44. La terapia fotodinámica no es una 
cura para todos los casos, puede ser una terapia adicional a 
otras terapias destructivas para el tratamiento de la VGE31.

Vacunas profilácticas que actuarían como tratamiento
Actualmente existen en el mercado dos vacunas profilác-

ticas contra el VPH, una es tetravalente (contra los genotipos 
16, 18, 6 y 11) y la otra es bivalente (genotipos 16 y 18). Estas 
vacunas se basan en la administración de partículas parecidas 
al virus (VLP’s, por sus siglas en inglés) pero sin material ge-
nético en su interior, constituidas por la fracción L1 o proteína 
estructural del virus obtenida a través de recombinación ge-
nética. Con esto se logra mimetizar a un verdadero virus, in-
duciendo una respuesta inmune humoral, pero sin sus efectos 
patológicos45.

Desde que estas vacunas fueron aprobadas para su uso 
como profilaxis de la infección por VPH en el año 2006 se han 
reportado casos de remisión de verrugas que habían sido re-
sistentes a diferentes tratamientos46, 47. Hasta la fecha no se 
conoce el mecanismo exacto por el cual la vacuna profiláctica 
pudiese provocar esta respuesta o si tal vez se trata de una 
relación casual por regresión espontanea de las lesiones. Po-
drían estar implicadas algunas citocinas locales, con inducción 
de células productoras de interferón o linfocitos CD8 citotóxi-

cos, pero también es posible que los constituyentes no-VPH de 
la vacuna profiláctica desempeñen algún papel en la desapari-
ción de estas lesiones47.

Vacunas terapéuticas
Desde hace algunos años se viene explorando la posibi-

lidad de usar tratamientos con vacunas dirigidas contra las 
oncoproteínas E6/E7 de los VPH oncogénicos16, pero estarían 
dirigidas a las lesiones precancerosas y cancerosas provoca-
das por estos virus oncogénicos, de tal forma que aún faltan 
estudios que demuestren su efecto sobre las verrugas. Aun no 
hay suficientes estudios clínicos bien diseñados y con suficien-
tes pacientes que puedan avalar estas observaciones46, 47.

El a –IFN. Con su efecto antifibrótico viene a enmendar en 
no pocas situaciones las consecuencias de la fibrosis provoca-
da por aplicaciones de cáusticos y tratamientos destructivos 
locales. Su acción antiviral e inmunomoduladora permite ade-
más intervenir en la génesis del proceso en cuestión o que se 
evidencia en los resultados de ensayos clínicos48.

En la década del 90 del pasado siglo se publicaron re-
sultados convincentes de la eficacia del IFN-alfa 2b Hr en el 
tratamiento de la condilomatosis genital, estudios recientes 
también avalan su uso48, sin embargo, algunas guías de trata-
miento actuales no lo recomiendan como tratamiento de pri-
mera línea sino cuando fallan tratamientos previos, alegándo-
se limitados resultados de eficacia, eventos adversos severos 
y limitaciones económicas48, 49.

Se hace necesario evidenciar también nuestros resultados 
de eficacia y seguridad en el uso clínico cotidiano del IFN-alfa 
2b Hr cubano (Heberon Alfa R®). Este producto registrado en 
Cuba por la autoridad reguladora nacional de medicamentos, 
el Centro de control estatal de medicamentos (CECMED), ha 
sido estudiado en ensayo clínico de bioequivalencia con el Vi-
raferon® de la Schering-Plough, irlandesa) con resultados de 
seguridad, farmacocinética y farmacodinamia similares para 
ambas formulaciones50.

Contraindicaciones o precauciones a tener en cuenta para 
su uso:     

·       enfermedad del corazón, fallo cardiaco congestivo, 
angina (dolor de pecho);

·        enfermedad severa del pulmón como enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC, COPD, por sus siglas en 
inglés);

·        diabetes;
·        depresión de la médula ósea;
·        un trastorno de convulsiones; o
·        una enfermedad de sangramiento o de la coagulación, 

como hemofilia.
Otra variante que se ha usado con poder antiviral lo cons-

tituye el Interferón alfa –n3. Este por lo general se administra 2 
veces por semana por un espacio que puede extenderse hasta 
8 semanas. Los efectos secundarios más frecuentes son fie-
bre, escalofríos, mialgia, dolor de cabeza, fatiga y leucopenia, 
aunque puede mantenerse su uso bajo vigilancia médica51. El 
interferón puede administrarse, ya sea de forma sistémica o 
intralesional, mostrando mayor efectividad cuando se inyec-
ta directamente en las lesiones. Las tasas de recurrencia son 
comparables con otras modalidades de tratamiento52.

Conclusiones y recomendaciones
La infección por el VPH es una de la ITS con mayor pre-

valencia aun a pesar de no conocerse con exactitud debido al 
sub-registro epidemiológico existente. A través del tiempo se 
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han desarrollado una diversidad de tratamientos que van des-
de el quirúrgico hasta terapias más recientes como los inmu-
nomoduladores y la terapia fotodinámica. Hemos recorrido un 
largo camino en busca de un tratamiento altamente efectivo 
para tratar esta patología, pero aún queda mucho camino por 
recorrer y evidentemente la solución está enfocada en trata-
mientos de tipo inmunológico que logre frenar el desarrollo de 
estas lesiones y su cura permanente.

Recomendaciones y educación 
La educación y consejería son aspectos importantes en 

el manejo de pacientes con VGE. Debe intentarse cubrir los 
siguientes mensajes claves: a) la infección genital por HPV es 
una infección viral común en individuos adultos activos sexual-
mente; b) se transmite vía sexual, pero los períodos de incu-
bación son variables y es generalmente difícil determinar la 
fuente de infección; c) la evolución es generalmente benigna y 
es común la recidiva dentro de los primeros meses luego del 
tratamiento; d) la posibilidad de transmisión a futuras pare-
jas y la duración de la infectividad luego del tratamiento son 
desconocidas. El uso de preservativos de látex y el diálogo in-
formativo sobre otras ITS deben ser estimulados e intentados 
en lo posible. La información es fundamental para el manejo 
adecuado de los pacientes y debe contener juicios valorativos, 
ofreciendo apoyo y enfocándose en la naturaleza de la enfer-
medad, las expectativas sobre la terapéutica y una perspectiva 
equilibrada sobre temas que impliquen la sexualidad.
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