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La sospecha de presentar lesiones pro-
ducidas por VPH es el motivo de consul-
ta mas frecuente entre las infecciones de
transmision sexual (ITS). Esto se debe
fundamentalmente a dos motivos: el pri-
mero es que la infeccidn por el VP) es la
ITS mas prevalente y que sus manifes-
taciones clinicas son las mas incidentes
entre la poblacion sexualmente activa (de
hecho, hoy asumimos que toda persona
que ha mantenido relaciones sexuales
tiene un alto riesgo de haber sido infec-
tada por este virus); el segundo es el
aumento del conocimiento entre la pobla-
cién general de su existencia y la relacion
con su capacidad de transformacién neo-
plasica, lo que ha supuesto un incremen-
to en la atencion que prestan nuestros
pacientes a esta patologia.

Esta sospecha se debe habitualmente a
alguna de las siguientes situaciones: pre-
sencia de lesiones excrecentes en region
ano-genital; contacto sexual con alguna
persona con diagndstico o sospecha de
infeccion por VPH.
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Cada una de estas dos opciones precisa
de un abordaje diferente para obtener re-
sultados adecuados.

HISTORIA CLINICA

En ambas situaciones la realizacion de
una pormenorizada historia sobre riesgo
sexual, del paciente o pareja atendida
en consulta, tiene por sentido objetivar
conductas de riesgo real para ITS, con
el fin de realizar pruebas diagndsticas
sobre una posible clinica relacionada y/o
de patologias que puedan cursar asinto-
maticas y para actuar sobre su conducta
sexual con el fin de modificarla a otras de
menor o nulo riesgo.

Una vez constatado que el paciente ha
mantenido relaciones sexuales previa-
mente, solo precisamos delimitar las
areas corporales que han sido expues-
tas durante las mismas. En ningin caso
la historia sexual debe modificar nuestra
forma de actuar, y no nos va a otorgar



datos relevantes en relacion con la infeccion o
enfermedad producida por el VPH, puesto que
partimos de una prevalencia al menos del 80%
de contacto con este virus en personas que ya
han iniciado su vida sexual.

No obstante, si hay que tomar en consideracion
si el paciente esta simultaneamente infectado
por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y el grado de afectacion de su respuesta in-
mune, ya que tanto las manifestaciones clinicas
de la enfermedad por VPH como la evolucién y el
prondstico de las lesiones que ocasiona pueden
verse condicionados por esta coinfeccion.

EXPLORACION FiSICA

Debe realizarse de forma cuidadosa, en todas y
cada una de las areas anatémicas expuestas en
cualquier practica sexual, prestando un interés
especial en las zonas de pliegue, ya que con
mayor frecuencia pueden pasarnos desaperci-
bidas lesiones de escaso tamario.

Existen mdltiples formas de manifestarse la en-
fermedad por VPH, que dividimos por motivos es-
tratégicos en dos: enfermedad clinica y enferme-
dad subclinica. La primera de ellas corresponde
con la presencia de lesiones objetivables a simple
vista. Las lesiones subclinicas, al contrario, son
transformaciones celulares producidas en cual-
quier localizacion expuesta que precisan de dis-
tintas técnicas para poder constatar su existencia.

La enfermedad clinica puede manifestarse de
muy distintas formas, tamanos, colores o tex-
turas, en relacion con el genotipo del VPH (Ta-
bla 1), la inmunidad del paciente, la localizacién
y el tiempo de evolucion de las lesiones.

Atendiendo a su forma, las lesiones pueden
ser exofiticas, vegetantes con digitaciones que
conforman placas excrecentes, como bancos de
coral o crestas de gallo, reflejando su nombre la-
tino tradicional de condilomas acuminados, pero
también pueden presentarse de forma aislada,
de superficie lisa, pediculadas, aplanadas, de
formas redondeadas o irregulares, conformando
una amplia variedad morfolégica.

Desde el punto de vista del color, pueden ser
blancas, de color similar al de la piel circundan-

te, sonrosadas, rojas, pardas, marrones o grisa-
ceas, en funcion del grado de hiperqueratosis,

pigmentos y vascularizacion'.

Tabla 1. Clinica predominante segun genotipos virales

Manifestaciones
clinicas

Verrugas plantares
Verrugas vulgares

Verrugas planas

Epidermodisplasia
verruciforme

Condilomas acuminados
Papilomatosis laringea
Verrugas de carnicero

Hipoplasia epitelial oral focal

Displasia y carcinoma ano-
genital (y otras neoplasias
de cabeza y cuello)
Queratoacantoma

Carcinoma espinocelular
cutaneo

Papilomas orales y nasales

Carcinoma verrucoso
(Buschke Lowenstein)

Papulosis bowenoide
Quistes epidermoides

Verrugas plantares tipo
myrmecia

Vlerrugas pigmentadas
Papiloma vulvar

Papilomas orales en
pacientes VIH+
Vlerrugas vulgares en
trasplantados renales

Genotipo viral

1
2,4,29
3,10, 28, 49

5,8,9,12,14,15,17,19, 20, 21,
22,23, 24, 25, 36, 47,50

6, 11
6, 11
7

13,32

16, 18, 26, 27, 30, 31, 33, 34, 35,
39,40, 42, 43, 44, 45, 51,52, 53,
54, 55, 56, 57, 58, 59, 61, 62, 64,
66, 67, 68, 69, 71, 72,73, 74

37

38,41, 48
57

6, 11

16,18, 33, 39
60

63

65
70

72,73

75,76, 77

La infeccion por VPH se define como una “infec-
cion de campo”, ya que se encuentra delimitada
por las areas de exposicion, esencialmente se-
xual, a alguien que presenta en la piel o mu-
cosa con la que contacta carga viral suficiente
de VPH para que éste pueda ser transmitido.
Por consiguiente, no es una infeccion sistémica,
pero tampoco es una infeccién focal, de hecho,
las lesiones que podemos objetivar son la trans-
formacion celular producida en alguna porcién
infectada por el VPH, algo asi como la punta
del iceberg de su extension total. De ahi la im-
portancia de conocer las practicas sexuales de

ITS y otras dermatosis - 23



=

Y oktras oermakosns

nuestro paciente, para contemplar todas ellas a
la hora de realizar una correcta exploracion. No
obstante, hay areas en las que es mas frecuente
encontrar este tipo de lesiones, como son: en la
mujer, la horquilla vulvar, el vestibulo, los labios
mayores y menores o el periné; en el varén, el
frenillo, la corona del glande o la cara interna y
borde del prepucio; y en ambos, la region anal
o perianal. También es probable encontrar le-
siones clinicas en vagina, cérvix uterino, recto
y/o cavidad oral, en relacion al area expuesta
sexualmente, aunque en estas zonas es mas
frecuente la enfermedad subclinica, sin menos-
preciar la coexistencia de ambas.

En cuanto al tiempo de evolucion, en la mayo-
ria de las ocasiones es el paciente quien nos
puede orientar de manera mas sencilla al rea-
liza la historia clinica, no obstante, al aparecer
habitualmente en areas en las que es dificil su
visualizacion por el propio sujeto, éste descono-
cera la fecha de su aparicién, por lo que nos
serviremos de algunas caracteristicas de las le-
siones, que, si bien no siguen una regla fija, si
pueden orientarnos sobre su estado evolutivo.
Asi las lesiones blancas mas nacaradas suelen
ser recientes, tomando al cabo de alguna se-
mana un aspecto mas parecido al tejido circun-
dante; al contrario, si nos encontramos ante le-
siones parduzcas o grisaceas, es mas frecuente
que se trate de una enfermedad de meses de
evolucioén. Alguna otra pista nos la puede dar la
superficie de las lesiones: si presenta espicu-
laciones puntiagudas, sobre todo en zonas de
pliegues, estaremos en presencia de un cuadro
de algunos dias o escasas semanas de evolu-
cion; al contrario de si las lesiones son comple-
tamente lisas en su superficie, mostrando este
aspecto por el desgaste producido por la friccion
a la que es sometida la zona en la vida cotidia-
na. No obstante, es simplemente orientativo, ya
que, como reflejamos al comentar la forma y el
color de las lesiones, pueden aparecer de novo
con variadas caracteristicas.

Para la enfermedad subclinica, al no ser objeti-
vable a simple vista, necesitamos realizar una
técnica conocida como genitoscopia para cons-
tatar su presencia.

La genitoscopia se realiza aplicando una solu-

cion acuosa de acido acético al 5%, se espera
entre 5y 10 minutos (en los tejidos muy quera-
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tinizados el mayor periodo, en mucosas es su-
ficiente cinco minutos) y después se visualiza
la zona con un aumento de al menos el 10%,
con lupa simple o con sistemas mas complejos,
como el colposcopio o el dermatoscopio. Esta
técnica se basa en los cambios producidos en
la coloracion por el acido acético al ocasionar la
coagulacion de las proteinas nucleares, espe-
cialmente en aquellas con mayor actividad nu-
clear y presencia de ADN, como ocurre en las
areas en las que por la accién del virus del pa-
piloma humano se han producido cambios ce-
lulares. Las zonas que consideramos positivas
son aquellas que se tornan blancas, recibiendo
el nombre de acetopositivas o acetoblancas. En
funcién del lugar anatémico que estemos estu-
diando la genitoscopia, recibe el nombre de col-
poscopia (cérvix y vagina), vulvoscopia (vulva),
penescopia (pene), anoscopia (regién perianal y
ano) o rectoscopia (recto).

Los parametros que debemos valorar son la
extension, los bordes, las caracteristicas de la
superficie y la localizacién de las zonas ace-
toblancas. Cuando se realiza sobre mucosas
también es interesante, a veces, contemplar el
patréon vascular subyacente, para lo cual suele
ser necesario valerse de otros pigmentos, como
el lugol, y distintos filtros para la iluminacién del
area a estudio.

Esta técnica es bastante sensible, superior al
85% de sensibilidad, pero presenta una espe-
cificidad escasa, en torno al 50%. Esto se debe
a que al aplicar el acido acético sobre un teji-
do que presenta soluciones de continuidad sus
bordes son quemados por la accioén de este aci-
do débil y/o porque podemos encontrarnos con
areas con un incremento de actividad nuclear
en sus células no dependiente del VPH. No obs-
tante, al ser una prueba no lesiva y reproducible
tantas veces como consideremos oportunas, si
surgen dudas, se debe repetir, intentando que
las condiciones para realizarlas sean éptimas.

DIAGNOSTICO

La base esencial para el diagndstico es la explo-
racion fisica, que debe hacerse de forma minu-
ciosa, contemplando todas las areas de expo-
sicion durante cualquier relacion sexual previa,
con una luz adecuada y un orden de observa-



cion concreto y sistematico, para evitar el olvido
de alguna zona. De esta forma objetivaremos la
presencia de cualquier manifestacion de la en-
fermedad clinica por VPH. Sin embargo, nos pa-
saria absolutamente desapercibida la presencia
de una enfermedad subclinica.

Cuando la region a analizar es el pene o las
areas paragenitales, como pubis, cara interna
de muslos, gliteos o mentén, entre otras, dado
que la probabilidad de desarrollar una lesion
neoplasica es remota, y si asi pudiera ocurrir,
en la inmensa mayoria de los casos, la transfor-
macién celular en estas zonas se haria visible
en fases premalignas, no esta indicada la reali-
zacion de genitoscopias.

En el caso de contemplar la vulva o el area si-
tuada sobre el esfinter anal, la decision no esta
tan clara, ya que la probabilidad de desarrollar
lesiones malignas o premalignas (VIN o AIN) es
mayor que en las zonas referidas en el parrafo
anterior, por lo que habitualmente se admite la
realizacién de vulvoscopia o de anoscopia en el
caso de encontrar lesiones macroscopicas, bien
simultdneamente a la exploracion fisica inicial
del paciente, bien cuando tras finalizar el trata-
miento correspondiente la enfermedad clinica
ha sido eliminada. La ventaja de realizarla en
un inicio nos permite conocer la posible presen-
cia simultdnea de ambas manifestaciones de
la transformacién celular producida por el VPH
y plantear el tratamiento en funcién de la mas
trascendente de ambas para el paciente; en el
caso de optar por hacer la genitoscopia tras la
finalizacion del tratamiento es que se reduce la
posibilidad de encontrar enfermedad subclinica
por haberse beneficiado del tratamiento de las
lesiones macroscopicas, con lo que evitaria-
mos al paciente la realizacién de otras pruebas
diagndsticas complementarias para conocer el
alcance real del area a tratar.

En aquellos sujetos en cuya vulva o regién anal
no se encuentren lesiones macroscopicamente
objetivables, no esta indicada la realizacion de
vulvoscopia o anoscopia de manera sistematica,
si bien es planteable en pacientes con antece-
dentes personales o familiares de transformacion
neoplasica por VPH, en esta o en otras localiza-
ciones que tienen una incidencia mayor, como
cérvix uterino o recto, y en pacientes con altera-
ciones importantes de su inmunidad celular.

En el caso de visualizar lesiones macroscopicas
intensamente rojas, bien delimitadas, de creci-
miento lento, por lo general poco sobreelevadas
(cuadro denominado clasicamente eritroplasia
de Queyrat) o con ulceraciones en su superficie,
o de encontrar areas con enfermedad subcli-
nica, se debe realizar una biopsia y un estudio
histopatoldgico de la pieza o piezas, si las le-
siones son multiples, para conocer el grado real
de transformacion celular, obteniendo de esta
forma no sdélo la confirmacién diagndstica, sino
también el pronodstico sobre la evolucion de la
enfermedad, que nos facilitara la toma de deci-
siones respecto al tratamiento a emplear.

En este momento, sobre la pieza de biopsia se
pueden realizar pruebas de detecciéon de ADN-
VPH con el fin de saber el o los virus implicados
en el proceso de transformacion. Conocer el
genotipo del VPH que detectamos en las zonas
de enfermedad VPH tiene el valor clinico esen-
cial de poder discriminar los cambios celulares
atribuibles al virus del papiloma humano con
capacidad de transformacion neoplasica fren-
te a aquellos producidos por VPH clasificados
de bajo riesgo, en cuyo caso no es necesario
emplear ningun tipo de tratamiento ante una en-
fermedad subclinica, puesto que este proceso
revertira espontaneamente en un periodo no
mayor a 12 o 18 meses.

Otro aspecto beneficioso de la realizacion de es-
tas pruebas es el conocimiento epidemiolégico
de la implicaciéon de los distintos genotipos del
VPH, tanto en el desarrollo de displasias como
en su prevalencia en los casos de diagndstico
de neoplasia entre nuestra poblacion.

La obtencion de la muestra mediante el cepi-
llado de lesiones o areas muy queratinizadas,
como en la piel de los genitales y regiones pa-
ragenitales o, incluso, del glande, no debe em-
plearse por la escasa sensibilidad de la prue-
ba en estas circunstancias, ya que en muchos
casos no se accede a las capas préximas a la
basal, donde la carga viral del VPH es mas alta
y, por tanto, en ocasiones, los resultados seran
falsos negativos.

Existen distintas técnicas en la actualidad co-
mercializadas para la deteccion del ADN-VPH,
todas ellas con una especificidad proxima al
100% en la deteccion de los distintos genotipos
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de VPH, diferenciandose, esencialmente, en la
sensibilidad de cada una de ellas.

Debemos partir de que estas pruebas son muy
utiles en la prevencion secundaria del cancer de
cuello uterino, habiéndose convertido en piedra
angular en el cribado poblacional en que se fun-
damenta.

En la actualidad, el unico test de deteccién de
ADN-VPH con validacién por la FDA es la cap-
tura de hibridos 2 (CH-II) por sus caracteristicas
tanto de sensibilidad como de especificidad y
correlacion clinica en el cribado para prevenir
el cancer de cérvix. Sin embargo, para detec-
tar la presencia de VPH en piezas de biopsia de
tejidos en los que se aprecian cambios celula-
res, otras técnicas de deteccion mas sensibles,
pero con menor correlacion clinica, como PCR o
PCR atiempo real, son al menos tan utiles como
la CH-Il y permiten conocer no sélo si estamos
ante un VPH de alto riesgo o no, sino también
el o los genotipos virales implicados; dato con
enorme valor epidemioldgico, si bien sin tanta
trascendencia en la clinica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La amplia diversidad de formas clinicas en las
que puede manifestarse la enfermedad por VPH
hace que el diagnéstico diferencial sea esencial
frente a otras mdltiples lesiones o estructuras
que pueden dar lugar a imagenes similares.

La mas frecuente confusion entre los pacientes,
sobre todo en aquellos que estan mas presiona-
dos emocionalmente por la supuesta presencia de
lesiones producidas por el VPH, se da al contem-
plar las papulas hirsutoides del pene o la corona
perlada del glande, asi como las glandulas parau-
retrales presentes a ambos lados del frenillo, es-
tructuras fisiolédgicas normales, o con un aspecto
similar, la presencia tanto en la cara interna como
externa del prepucio o en la piel del cuerpo del
pene de glandulas sebaceas levemente hipertro-
fiadas o que se aprecian mejor por estar irritadas.
En el caso de la vulva, también es habitual que se
confundan pequenas hipertrofias papilares de la
cara interna de los labios menores o perimeatales
con lesiones producidas por el VPH. Todas ellas
de aspecto blanquecino o sonrosado similar a la
piel o mucosa circundante, de formas papulosas

26 - ITS y otras dermatosis

semiesféricas o alargadas y textura mas blanda y
menos densa que la tipica lesion condilomatosa.

El siguiente diagnodstico diferencial ante el que
nos enfrentaremos sera la presencia de fibromas
blandos en la piel de los genitales, de superficie
lisa y redondeada, de base amplia o pedicula-
dos y una coloracién similar a la piel circundante
0 mas oscura, que tienden a aparecer de forma
aislada, sin confluir y en lugares de mayor roce
de la ropa o durante la relacién sexual.

Otra entidad a tener en cuenta al hacer diag-
néstico diferencial son las verrugas seborreicas,
estructuras tumorales de muy diversos tamafnos
de color marrén o pardo oscuro y superficie con
crestas e invaginaciones, frecuentes en la piel
de los genitales y mas aun en el area parageni-
tal, especialmente en la poblaciéon adulta, cuyo
origen no es viral.

Otra patologia que comparte nombre clasico,
otorgado precisamente por su parecido con al-
gunas lesiones producidas por el VPH, son los
condilomas planos de la sifilis secundaria, es-
tructuras tumorales excrementes, por lo general
de gran tamafio, aspecto carnoso o blanqueci-
no, exudativas en su superficie y de tacto poco
consistente, que aparecen en zonas de plie-
gues, como la horquilla vulvar o la region anal
y perianal o en la lengua, que estan producidas
por el Treponema pallidum.

En general, cualquier lesion papular o nodular
en localizacion genital o paragenital, ya sea de
origen inflamatorio, ya tumoral, precisa descar-
tar que no sea una lesién producida por el VPH,
dada la alta prevalencia entre nuestra poblacion
de lesiones externas producidas por este virus.

TRATAMIENTO

Al carecer en la actualidad de ningun tratamien-
to que erradique la infeccion por el VPH, el ob-
jetivo ha de ser tratar la enfermedad a la que da
lugar, tanto desde el aspecto de la eliminacion
de las lesiones producidas como en el de dis-
minuir el nimero de recurrencias, tan frecuente-
mente asociadas a esta infeccién’.

Afortunadamente, en la mayoria de los casos,
tras 12 0 24 meses la presencia del VPH disminu-



ye hasta niveles indetectables. En esta situacion,
el VPH pierde su capacidad de transformacion
celular y dejan de producirse nuevas lesiones,
y normalmente aquellas que estaban presentes
tienden a desaparecer, produciéndose la restitu-
cién at integrum de la piel y/o mucosas. Por ello,
hay que tener presente que, siendo la enferme-
dad VPH autolimitada, nuestra primera aproxi-
macion terapéutica es desdramatizar el proceso
a los pacientes, disminuyendo la tensién emocio-
nal que produce en muchos de ellos, y después
acometer los tratamientos que cumplan de forma
eficaz los dos objetivos antes mencionados.

Es necesario tratar siempre, ya que, si bien las
lesiones producidas por el VPH suelen involu-
cionar espontaneamente, también pueden au-
mentar su numero y volumen, alterando la vida
sexual de la persona y su/s pareja/s durante pe-
riodos de entre uno y dos afos, y/o, en algunos
casos, progresar en la transformacion celular
hacia displasia grave.

No existe una pauta de tratamiento definitiva ni
sumamente mas ventajosa para todas las mani-
festaciones clinicas, localizaciones y personas;
parametros como el nimero de lesiones, volu-
men, extension, tiempo de evolucién, aparicion
de nuevas lesiones, localizacion y factores in-
munitarios y hasta sociales del paciente, como
disponibilidad para acudir a consulta, tipo de
trabajo o estatus socioeconémico, marcaran la
toma de decisiones en la estrategia terapéutica.

Las opciones terapéuticas las podemos clasifi-
car en dos grandes grupos: aquellas con capaci-
dad de destruccion celular, mediante citotéxicos
o técnicas quirdrgicas; y otras con capacidad de
modular la respuesta inmune, disminuyendo la
carga viral en la zona tratada. Sin embargo, a
efectos practicos también podemos dividirlas en
aquellas que pueden ser autoaplicadas por el
paciente y en aquellas que deben ser realizadas
en la consulta (Tabla 2).

El imiquimod (imidazoquinolinamina) es un mo-
dificador de la respuesta inmune tépico que, por
la activacion de distintas citoquinas, produce un
efecto antiproliferativo hacia la involucion de las
lesiones, asi como reduce los niveles de carga
de DNA-VPH locales, disminuyendo el riesgo de
recurrencias mientras dura su efecto de activa-
cion de las defensas celulares. Esta indicado en
el tratamiento de cualquier lesion externa en la
piel y/o las mucosas producida por el VPH.

Imiquimod es aplicado sobre las lesiones por el
propio paciente, tres dias a la semana antes de
ir a dormir. Después de 6 u 8 horas debe lavar y
secar con cuidado la zona, repitiendo este pro-
cedimiento hasta la desaparicion de las lesiones
o hasta un maximo de 16 semanas. Imiquimod
es un principio activo que en contacto con el
aire se oxida, perdiendo total o parcialmente sus
propiedades inmunomoduladoras, siendo este
el motivo por el que se comercializa en sobres
herméticos, por lo que no puede ser reutilizado.

Tabla 2. Esquema de opciones terapéuticas para lesiones producidas por VPH

Tratamientos aplicados por el paciente

Inmunomodulador
Menor indice de recurrencias
Eleccion cuando hay gran actividad

Imiquimod

Caracteristicas

Posologia

3 veces a la semana durante 6-16
semanas

viral y/o grandes masas

Podofilotoxina Citotdxico

Acidos tricloroacético y bicloroacético Citotdxico

Tratamientos aplicados por el médico

Caracteristicas

2 veces al dia, 3 dias, 4 semanas
1vez a la semana
Posologia

Necrosis celular y trombosis de

Crioterapia

microcirculacion

1 sesion, revisando en 10-21 dias

Eleccion cuando no hay actividad viral

Laser CO,/cirugia

Resina de podofilino

Para grandes masas o combinacion
con inmunomoduladores

Para grandes masas

1 sesion

1 aplicacion semanal
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El efecto adverso mas frecuente es la irrita-
cion leve o moderada de la zona sobre la que
se aplica, en muchos casos por lavar y/o secar
incorrectamente la zona, favoreciendo la mace-
racion de la piel, o poner una cantidad excesiva
de crema en localizaciones poco extensas; de
hecho, hay que dosificar el contenido del sobre
en funcién del area a tratar, ya que, segun ficha
técnica, la totalidad deberia emplearse Unica-
mente en superficies de al menos 16 0 20 cm?.

En distintos ensayos clinicos ha demostrado
una eficacia similar o superior al resto de prepa-
rados topicos, manteniendo el nivel mas bajo de
recurrencias, en torno al 13%?2, lo que lo convier-
te en el tratamiento de eleccién, especialmente
si el tiempo de evolucion de las lesiones es cor-
to y/o se siguen produciendo nuevas lesiones.

La crioterapia mediante nitrdgeno liquido pro-
duce cristales de hielo intracelulares que origi-
nan rotura de membranas y alteraciones de sus
funciones homeostaticas, provocando necrosis
epidérmica y/o en dermis superficial, asi como
trombosis, que desarrolla un estasis vascular y
da lugar a un fallo en la microcirculacion local.

Se puede aplicar mediante spray, con torunda de
algoddn o criosondas, cada 7 o 10 dias, hasta
la eliminacién de todas las lesiones, empleando
un ciclo de congelacién-descongelacion-conge-
laciéon sobre la lesion y un pequefio margen de
piel sana circundante, durante 20 a 30 segun-
dos (de 60 a 120 segundos el ciclo completo).
La profundidad real a la que accede el cambio

de temperatura es similar al halo que podemos
apreciar en la superficie de la piel y/o mucosa,
siendo la forma habitual de tener en cuenta la
dosis a aplicar. Esta técnica tiene la ventaja de
ser simple, barata y, sélo excepcionalmente,
produce efectos adversos, como hipopigmenta-
ciones posinflamatorias o cicatrices; sin embar-
go, depende en exceso de la pericia de quien la
aplique y es poco reproducible, por este motivo,
es probable que su eficacia solo esté entre el 63
y el 89%°. Es el tratamiento de eleccion de los
métodos de aplicacion en consulta, sobre todo
si las lesiones no son muy extensas y la forma-
cion de nuevas lesiones es escasa o nula.

El resto de opciones deben considerarse como
alternativas o complemento a las dos anterio-
res, puesto que son de menor eficacia en la
destruccion de lesiones y no influyen sobre la
dinamica viral, por lo que permanece inalterable
la probabilidad de recurrencias o, como en al-
gunas técnicas quirdrgicas, son excesivamente
costosas o lesivas. En muchas ocasiones el tra-
tamiento se basa en la aplicacién sucesiva de
las distintas opciones terapéuticas.

Por ultimo, hay que resefar que las dos vacunas
que se comercializan en la actualidad carecen
de propiedades terapéuticas sobre la enferme-
dad VPH, no estando indicadas, por tanto, en
el tratamiento. Tampoco se debe recomendar
su uso tras finalizar cualquier opcion terapéuti-
ca frente a esta patologia, porque aun no han
demostrado que reduzcan la apariciéon de recu-
rrencias.
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