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RESUMEN:

Titulo: Vacuna contra el HPV. Beneficios de la vacunacion en ambos sexos.

Autores: Ignacio Antonio Freyre; Patricia Violeta Gémez; Fernando Rubén
Strangi.

Padrino: Dra. Patricia Scordino. (Matricula N° 122.370)

Lugar y Fecha: Hospital Militar Central, Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich.
Division: Ginecologia y Obstetricia, Buenos Aires, 2012.

Objetivo: Analizar estudios que demuestren, que la vacunacion frente al VPH
en mujeres disminuye la carga de enfermedad, con posibles beneficios
indirectos sobre la poblacion masculina, en cuanto a salud y calidad de vida.

Material y Meétodo: Se utilizaron historias clinicas y resultados de
tratamientos, bibliografia de experiencias y andlisis de otros trabajos. Se
revisaron 287 historias clinicas de los pacientes atendidos en el Sector de
Ginecologia. Se calcularon promedios y porcentajes para las distintas
variables.

Resultados: La edad media de presentacion en ambos sexos es de 27 afios,
Las localizaciones son por contacto sexual. 84 pacientes que fueron
diagnosticadas o tratadas por verrugas genitales y/o lesiones de cuello cervical
producto de HPV, se constato en dichas historias clinicas que se cito a las
parejas de aquellas mujeres y se los envié al servicio de urologia, sobre un
total de 53 pacientes, 47 evidenciaron lesiones verrugosas (88,6%) en area
balano prepucial, tronco del pene, y escroto.

Conclusiones: Pudiendo constatar las lesiones en las parejas de las
pacientes analizadas, llegamos a la conclusion que la vacunacién contra el
HPV, no solo es beneficiosa para las mujeres, sino que es primordial, dada la
casuistica, para proporcionar inmunidad indirecta y prevencion de contagio de
estas lesiones en varones.

Palabras Claves: Cancer de cuello uterino, Virus del papiloma humano
(VPH), Beneficios, Ambos sexos.



ABSTRACT:

Title: HPV vaccine. Benefits of vaccination in both sexes.

Author: Ignacio Antonio Freyre; Patricia Violeta Gomez; Fernando Rubén
Strangi.

Mentor: Dra. Patricia Scordino (register N° 122.370).

Place and Date: Central Military Hospital, Surgeon Dr. Cosme Argerich.
Division: Gynecology and Obstetrics. Buenos Aires, 2012.

Objective: Analyze studies demonstrating that vaccination against HPV in
women decreasing the burden of disease, with possible indirect benefits on the
male population, in terms of health and quality of life.

Material and Methods: We used medical records and results of
treatments, literature and analysis of experiences of other work. We reviewed
medical records of 287 patients seen in the area of gynecology. Averages and
percentages were calculated for the different variables.

Results: The mean age of onset in both sexes is 27 years, The locations are
through sexual contact. 84 patients who were diagnosed or treated for genital
warts and / or cervical neck injuries HPV product, was found in these case
histories cited pairs of those women and sent them to the urology department of
a total of 53 patients, 47 showed verrucous lesions (88.6%) in balanopreputial
area, penile shaft, and scrotum.

Conclusions: Injuries may find partners of patients analyzed, we conclude
that HPV vaccination is not only beneficial for women, but it is essential, given
the casuistry, to provide indirect immunity and prevention of transmission of
these lesions in men.

Key words: Cervical cancer, human papillomavirus (HPV), Benefits, both
sexes.



INTRODUCCION:

El VPH representa la infeccion de transmision sexual més frecuente. A
escala mundial, es el responsable de un 5,2% de todos los tumores humanos,
correspondiendo un 2,2% a los paises desarrollados, y un 7,7% a los paises en
vias de desarrollo (15,22). EI 70-80% de las mujeres y los hombres
sexualmente activos, han estado expuestos al virus en algiin momento de su
vida (16,19).

Se estima la existencia de 310 millones de portadoras de VPH, de las
cuales 27 millones corresponderian a condilomas acuminados y 68.400 casos
de cancer de vulva, vagina, ano, pene y cavidad orofaringea (2,17).

Se estima que 30 millones de mujeres y hombres desarrollan verrugas
anogenitales (condiloma acuminado) o neoplasia intraepitelial cervical (NIC) de
grado de bajo grado cada afio, lo que puede estar subestimado debido a la
presentacion inadecuada de los informes de diferentes paises y a una
incidencia cada vez mayor, con el paso del tiempo (4,10,43).

Aungue en las personas inmunocompetentes muchas lesiones de grado
bajo del tracto genital inferior remiten en forma espontdnea, este tipo de
lesiones contribuye en gran medida a la carga clinica y econdmica de la
enfermedad por HPV en las mujeres (38).

Las implicancias psicosociales y economicas del condiloma son
importantes y reflejan, en parte, las elevadas tasas de transmision y la escasez
de opciones terapéuticas para lograr respuestas prolongadas (8,33).

La NIC de grado | puede contener una variedad de tipos de HPV de
riesgo bajo o alto, mientras que las verrugas anogenitales son (hasta en un
90% de los casos) (36,50) causadas por cualquiera de los 2 tipos de HPV de
bajo riesgo, es decir, los tipos 6 y 11 (3,39,47).

La vacuna tetravalente contra el HPV (con los tipos 6, 11, 16, y 18)
puede prevenir al 70% de los canceres del cuello uterino y al 90% de los
condilomas, provocados por los tipos 16 y 18 y 6 y 11, respectivamente
(1,13,25).

En los ensayos clinicos se comprobé que la vacuna tuvo una eficacia del
99% contra la NIC de grado lI-lll o el adenocarcinoma in situ. Estos datos
permitieron la aprobacion de la licencia para la vacuna en casi 100 paises,
destinada a la prevencidon del cancer cervical, las lesiones precursoras del
cancer cervical y el condiloma en nifias y mujeres de 9 a 26 afos (43,44).En
algunos paises, también fue aprobada para los canceres vulvar vy
vaginal(11,37).



La mayoria de los efectos secundarios de la vacunacion, fueron de
intensidad leve o moderada. El mas frecuente fue reaccién en el lugar de
inyeccion, que cursd con dolor, tumefaccion y enrojecimiento. El sintoma
sistémico mas comun fue cefalea, aunque sin significacion estadistica frente a
placebo (36,41).

Numerosos trabajos en la literatura defienden la vacunacién de ambos
sexos, hombres y mujeres (37,40,47). Aunque las secuelas de la infeccién por
VPH en el hombre serian menos graves, especialmente en los varones
heterosexuales, el sexo masculino es un importante vector de transmision de la
enfermedad (6,9,44).

Por tanto, si se incluyeran en los programas de vacunacion adolescentes
y adultos varones, se produciria un incremento global de la inmunidad y una
disminucién de la incidencia de cancer de cérvix en la mujer y de verrugas y
cancer anal y genital en varones homosexuales (5,19,46). Por otra parte,
algunos estudios sugieren que podria existir una respuesta inmunitaria
diferencial a la infeccién natural por VPH, segun género (20,36).

La frecuencia de lesiones en varones, demuestra claramente, que es
fundamental la vacunacion en mujeres, para reducir la incidencia del contagio
en ambos sexos.



MATERIAL Y METODOS:

Se utilizaron historias clinicas y resultados de tratamientos, bibliografia
de experiencias y analisis de otros trabajos. Se calcularon promedios y
porcentajes para las distintas variables.

Se revisaron 287 historias clinicas de los pacientes atendidos en el
Hospital Militar Central, Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich. Division:
Ginecologia y Obstetricia, Sector: Ginecologia, que correspondieron al periodo
entre Febrero — Agosto 2012.

Se seleccionaron aquellos pacientes que fueron diagnosticados o
tratados por verrugas genitales y/o lesiones de cuello cervical producto del
Virus del Papiloma Humano (HPV).

De la casuistica estudiada, un total de 84 pacientes fueron tratadas por
HPV, de éstas historias clinicas y consultas, se desprendieron interconsultas y
tratamientos a sus parejas en servicio de Urologia para tratamiento por
lesiones verrugosas en area balano prepucial, tronco del pene, y escroto,
producidas por el HPV.

Se calcularon porcentajes de mujeres y varones que presentaron esta
patologia, la edad media y la frecuencia de las distintas localizaciones de tales
lesiones. En cuanto a la localizacién, se calcul6 el porcentaje de aparicion para
cada localizacion y, para comparar entre ambos sexos, se obtuvo la frecuencia
de aparicion. Se aplicé la prueba de Chi cuadrado para evaluar la diferencia.

Para las pruebas estadisticas utilizadas, se consider6 como significativo
a todo valor de p menor a 0.05.

Se investigaron diferencias entre sexo de las distintas variables en la
presentacion, se buscaron diferencias entre varones y mujeres mediante la
prueba de Chi cuadrado, y se analizaron los posibles beneficios indirectos
sobre la poblacion masculina, por el efecto de la vacunacion en las mujeres
contra el HPV.



RESULTADOS:

De 84 pacientes que fueron diagnosticadas o tratadas por verrugas
genitales y/o lesiones de cuello cervical producto de HPV correspondieron a
mujeres con un rango de edad entre 15 y 57 afios, detectandose un incremento
de casos entre los 21 a 30 afios, (35%).

En las historias clinicas de mujeres analizadas con diagnostico de HPV,
se rescataron datos con valor analitico, para ello se tomaron diferentes rangos
de edades y se las agrupo de acuerdo a este rango para tener un parametro de
comparacioén con la poblacién de varones.
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De un rango etario de 15 a 20 afos se diagnosticaron 12 mujeres con
lesiones producidas por HPV es decir un (14%); de 21 a 30 afos, 29 mujeres
(35%); de 31 a 40 afios, 23 mujeres (27%); de 41 a 50 afios, 11 mujeres (13%);
y en el rango de 51 a 60 afios fueron diagnosticadas 9 mujeres, que
representaron un total de (11%).

Por otro lado, se constato en dichas historias clinicas que se cito a las
parejas de aquellas mujeres y se los envio al servicio de urologia de dicho
hospital, para hacerle el seguimiento correspondiente, evidenciando que sobre
un total de 53 pacientes, 47 evidenciaron lesiones verrugosas (88,6%) en area
balano prepucial, tronco del pene, y escroto.
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De un rango etario de 15 a 20 afios se diagnosticaron 7 varones con
lesiones producidas por HPV es decir un (15%); de 21 a 30 afios, 18 varones
(38%); de 31 a 40 afos, 13 varones (28%); de 41 a 50 afios, 13 varones (13%);
y en el rango de 51 a 60 afios fueron diagnosticados 3 varones, que
representaron un total de (6%).

Las mismas fueron diagnosticadas como lesiones producto del virus del
papiloma humano por dicho servicio. 26 de ellos poseian lesiones en el surco
balano prepucial (55,3%), 15 en el tronco del pene (31,9%) y 6 en el escroto
(12,8%).

Localizaciones y Porcentajes de
lesiones en Varones

<0

A0 [ |

30 |

2 |

g !

| | Tatales | Porcentajes |

B Surco halano prepucial G 55,3
B Troncoe del pene 1% 11,9
B Escrato [E 128

El rango etario y el pico de incidencia en las lesiones fue extrapolable
con el de las mujeres, alcanzando un 38 % de hombres que presentaron
lesiones entre los 21 a 30 afios de edad. La diferencia por sexo no es
significativa de acuerdo al rango de edades de presentacion.

La edad media de presentacién fue de 32 afios, con un rango de 15 a 60
afos. Los varones tuvieron una edad media de 26 afios, mientras que para las
mujeres fue de 28 afios. Para evaluar esta diferencia, se realiz6 el analisis de la
variancia que demostro igualdad en la dispersion (f=0.84; p=0.69), y luego se
realizé la prueba de T que no resulté significativa para esta muestra (t= 1.63;
p=0.074).



DISCUSION:

De los resultados obtenidos a partir de la casuistica estudiada, se
observa que la edad media de presentacion se encuentra aproximadamente a
los 32 afos, esta edad media coincide con otras poblaciones estudiadas en
otros trabajos investigados (7,11,34,42). También se han encontrado trabajos
en los que la edad promedio es mayor (28,37).

La incidencia de condilomas en mujeres se presenta poco después de la
infeccion, razon por la cual el primer beneficio para la salud derivado de la
vacunacion sera la reduccion de estas lesiones (4,6,19). Se detecto un
incremento de casos entre los 21 a 30 afos, (35%) en nuestro trabajo de
investigacion, en trabajos europeos el incremento de lesiones se vio en el
rango etario de 20 a 38 afios (27,29,46,49). De esta manera puede apreciarse
la concordancia de incidencia.

Los datos obtenidos por diferentes autores proporcionan pruebas
importantes, al confirmar la proporcion de los tipos 6, 11, 16 6 18 en la
enfermedad de bajo grado (37%) o, del 18% en la NIC grado | y el 87% en el
condiloma (5,17,43).

El rango etario y el pico de incidencia en las lesiones fue extrapolable
con el de las mujeres, alcanzando un 38 % de hombres que presentaron
lesiones entre los 21 a 30 afios de edad. La diferencia por sexo no es
significativa de acuerdo al rango de edades de presentacion.

Hasta el momento no se ha sido establecida la incidencia de condilomas
y los beneficios que pueden derivar de la vacunacién contra el HPV (28,33).
Aungue en algunos paises se ha implementado la notificacion de los
condilomas, estos sistemas no han sido suficientemente controlados como para
permitir estimar su incidencia en forma confiable (17,24,30).

En varios trabajos se comprobd que la vacuna HPV tetravalente posee
una elevada eficacia profilactica contra las NIC y vulvovaginal de bajo grado y
el condiloma, atribuidas a los tipos 6, 11, 16 y 18 de HPV, luego de un
seguimiento de 42 meses (16,33,39). Este informe confirma los resultados de
estudios anteriores que tuvieron un tiempo de seguimiento menor aumenta el
poder estadistico de las estimaciones sobre la eficacia, debido a un
seguimiento mas prolongado, y proporciona evidencia de gue la proteccion es
mas prolongada (8,19,22).

Los condilomas y la NIC grado | se producen a un ritmo mucho mayor
que la NIC grado Il/lll, y se espera que mediante la vacunacion pueda
prevenirse el nimero absoluto de estos casos (20,33).

Por lo tanto, los beneficios a corto plazo de la vacunacién contra el HPV
en las poblaciones sexualmente activas son la reduccién de los condilomas y
de la NIC de grado | (3,8,24).



De los rangos etarios de 20 a 40 afos, en paises europeos las lesiones
en varones que se presentan en el surco balano prepucial en un 59% (33,39),
en nuestro trabajo se encontr6 en un 55,3%, en el tronco del pene se
encontraron dos trabajos en los cuales se informaban que el porcentaje es de
34,8% y 40,1% respectivamente, en comparacion con el 31,9% que pudimos
encontrar en las consultas, y en el escroto un 25%, en comparacion con el
12,8% calculado por nuestra recoleccién de datos (33,34,39). Aunque para
realmente comparar los resultados abria que introducir mas casos para
analisis.

Con respecto a la edad, las mujeres y los varones presentaron,
promedios de edad semejantes (43). Sin embargo, para el nimero de casos
estudiados, éste no resulta estadisticamente significativo. No obstante, en
diferentes trabajos se observan valores parecidos.

Por otra parte, un informe ofrece una estimacion de la incidencia de las
lesiones en una cohorte de mujeres cuidadosamente monitorizadas. Ellos
comprobaron una incidencia elevada de condilomas en el grupo placebo (169
casos), lo que se traduce en una incidencia anual del 1,0% (27,33,34). La
eficacia del 83% de la vacuna contra el condiloma en mujeres virgenes de HPV
corresponde a una posible reduccion de la incidencia anual absoluta del
condiloma del 0,83% (4,16,39,42).

De acuerdo con informes anteriores, los autores hallaron que los tipos
oncogénicos de HPV, como el 16 y el 18, aparecen en un porcentaje de
condilomas, pero, por lo general, relacionados con la los tipos principales de
HPYV asociados con el condiloma (tipos 6 y 11). Por lo tanto, es probable que la
eficacia de la vacuna tetravalente contra el condiloma pueda atribuirse
principalmente a los componentes 6 y 11 de la vacuna HPV (6,28,45).

Cabe destacarse que en este trabajo, nos encontramos con obstaculos
gue nos obligan a reflexionar y ser cautelosos con las conclusiones que
obtuvimos. Dado que los datos se obtuvieron a partir de las fichas de
consultorio e historias clinicas, se tuvieron en cuenta pacientes con
diagndstico patoldgico confirmado, pero no siempre los tratamientos fueron
completos y hacer el seguimiento de la historia completa con la consulta de la
pareja al servicio de urologia no siempre fue facil ni satisfactoria.

Debido a la dificultad en obtener la informacién completa de cada
paciente y a la falta de sistematica, la muestra es limitada para comparar las
variables entre los diferentes grupos.

Sin embargo, dado los datos obtenidos consideramos que este estudio
tiene utilidad para conocer algunas caracteristicas de presentacion del HPV
tanto en mujeres como en varones, planteando diferentes perspectivas e
inquietudes de los resultados de la vacunacion, lo cual posibilita que se siga
estudiando este tema en trabajos subsiguientes.



CONCLUSIONES:

La edad media de presentacion fue de 32 afios, con un rango de 15 a 60
afos. Los varones tuvieron una edad media de 26 afios, mientras que para las
mujeres fue de 28 afios.

La vacuna HPV tetravalente ejerce una proteccién contra el condiloma'y,
la neoplasia intraepitelial cervical y vulvovaginal de grado bajo, relacionadas
con los tipos 6, 11, 16 y 18 de HPV. La incidencia elevada de la enfermedad de
bajo grado y los beneficios estimados de la vacunacion en la carga de
morbilidad total, independientemente del tipo de VPH, ponen en evidencia los
beneficios clinicos importantes de la vacuna tetravalente, o que se vera
reflejado en la reduccién de la NIC de grado | y los condilomas.

El virus del papiloma humano en el var6n, se contagia con mayor
frecuencia por transmision sexual. Las lesiones se ubican por lo general en
area balano prepucial, tronco del pene, y escroto.

Se han estudiado trabajos realizados, en los cuales se detallan los
beneficios de la vacuna contra el HPV en las mujeres. Esta vacuna protege en
un 90% el desarrollo de verrugas genitales por los virus HPV 6 y 11, como asi
también otras lesiones benignas relacionadas con los tipos 16 y 18.

Pudiendo constatar las lesiones en las parejas de las pacientes
analizadas, llegamos a la conclusion que la vacunacion contra el HPV, no solo
es beneficiosa para las mujeres, sino que es primordial, dada la casuistica,
para proporcionar inmunidad indirecta y prevencién de contagio de estas
lesiones en varones.

La frecuencia de lesiones en la pareja es del 88.6%, este resultado
demuestra claramente, que es fundamental la vacunacion para reducir la
incidencia del contagio en ambos sexos.

Cuando hay tan pocos datos de los efectos de la vacuna a medio plazo;
con una medida preventiva como la vacunacion, cuanto mas amplio sea el
horizonte, mayor sera el beneficio conseguido y las certezas.
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