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U R O L O G Í A

  SUMMARY

Infection with human 
papillomavirus is a sexually 
transmitted infection one of 
the most common in the world 
and the main causative agent 
of cervical cancer, found in 
97.9% of cases. HPV affects 
men and women equally; 
however, in men it has been 
associated primarily injuries as 
anogenital warts and cancers 
intraepithelial penis and anus. 
HPV infection in men has been 
regarded as a minor problem 
and low relevance. In general 
it has been dubbed the man as 
silent vector of this organism, 
because despite playing a role 
in the transmission virus, only 

1% of them are experiencing 
clinical signs or symptoms, 
however, they are possible 
reservoirs of the virus and 
transmitting sexually to female 
population. This article shows 
statistical data and typification 
presence of HPV in a male 
population of reproductive age 
and clinical validity.

  INTRODUCCIÓN

El contagio por virus papiloma 
humano (VPH) es la infección 
de transmisión sexual (ITS) 
más frecuente en el mundo y el 
principal agente causal del cáncer 
cérvico-uterino, encontrándose 

en 99,7% de los casos1 Además 
ocupa un papel importante en 
la incidencia de neoplasias 
del sistema genitourinario, 
convirtiéndose en una fuente 
significativa de morbilidad y 
mortalidad en todo el mundo.1-2 

El VPH afecta a hombres y 
mujeres por igual; sin embargo, 
en hombres principalmente se 
ha asociado a lesiones como 
verrugas ano-genitales y a 
neoplasias intraepiteliales de pene 
y ano.2 La infección por VPH en 
el hombre ha sido considerada 
como un problema menor y de 
escasa relevancia. En general se 
ha catalogado al sexo masculino 
como vector silencioso de este 
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microorganismo, ya que, a pesar 
de jugar un papel importante en 
la transmisión del virus, sólo 1% 
de ellos experimenta algún signo 
o síntoma clínico3. Esto se debe a 
que el pene se encuentra recubierto 
por tejido epitelial ejerciendo 
la función de barrera protectora 
circunfleja al órgano a diferencia 
de la vulva, vagina y cérvix que, 
al ser una mucosa, permite la 
mayor adherencia de agentes 
potencialmente patógenos como 
los causantes de las enfermedades 
de transmisión sexual. Por otro 
lado, las investigaciones sobre 
HPV han girado en torno del 
diagnóstico, el tratamiento y la 
prevención de las infecciones 
en las mujeres. El problema 
en los hombres no ha sido lo 
suficientemente estudiado y se 
cree que el carácter asintomático 
de la infección en ellos es el 
responsable de la transmisión 
a las mujeres, convirtiéndolos 
en un reservorio que contribuye 
a mantener los niveles de 
infección y de cáncer.8 Diversas 
investigaciones han reportado 
que el mayor portador de HPV 
es el hombre, debido a aspectos 
socioculturales que propician la 
adopción de comportamientos de 
riesgo para contraer y diseminar 
la infección, como el tener 
múltiples parejas sexuales, la baja 
frecuencia en el uso de métodos 
de barrera por atentar contra la 
masculinidad, el machismo que 
ha conllevado a que los hombres 

no se interesen por temas 
relacionados con esta infección 
y se ha reportado que el consumo 
de alcohol y de otros psicoactivos 
conlleva a tener comportamientos 
de riesgo para adquirir la 
infección.8 Actualmente se 
han llegado a conocer más de 
100 tipos virales del Papiloma 
Humano que, en relación a 
su patogenia oncológica, se 
clasifican en tipos de alto y de bajo 
riesgo oncológico. La Agencia 
Internacional de Investigación 
del Cáncer (IARC) considera 
que los  tipos de VPH 16, 18, 
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59 y 66 son tipos de alto riesgo 
oncológico y que otros tipos, 
incluidos el VPH 6 y el VPH 11, 
son posibles carcinógenos de bajo 
riesgo oncológico, provocando 
en su mayoría verrugas genitales 
benignas.4 Aproximadamente el 
70% de los casos de cáncer de 
cuello de útero en el mundo son 
producidos por los tipos de VHP 
16 o 18. Los genotipos de bajo 
riesgo, VPH 6 y 11 producen un 
elevado porcentaje de displasias 
cervicales leves y más del 
90% de las verrugas genitales 
o condilomas. Generalmente 
las infecciones por VPH ceden 
espontáneamente en un plazo 
máximo de dos años, pero pueden 
persistir y producir lesiones 
precancerosas de cuello uterino 
que si no se tratan pueden 
evolucionar a cáncer cervical.7 
En el estudio de cáncer de 

cuello uterino llevado a cabo 
por la International Agency for 
Research on Cancer (IARC) se 
detectó ADN de HPV en 93 % de 
los casos estudiados; además, este 
virus es responsable de 80 % de 
los casos de cáncer anal y de 60 
% de los casos de cáncer de vulva, 
vagina y pene.4 Cabe aclarar que 
la IARC clasifica al HPV como 
causa necesaria pero no suficiente 
de cáncer de cuello uterino sin 
embargo, este virus pertenece al 
grupo 1 de carcinogénesis, en el 
que existen pruebas suficientes 
que confirman que puede causar 
cáncer en los humanos.5 Esta 
infección constituye un grave 
problema de salud pública, como 
lo evidencia la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la 
cual estima la presentación de 
470.000 nuevos casos de cáncer 
de cuello uterino anualmente, de 
los cuales, 80 % suceden en países 
en desarrollo, además, es una 
problemática que se agudiza por 
generar elevados gastos en salud, 
y presentar limitada práctica 
de pruebas para la detección e 
insuficiente financiación para 
los programas de prevención y 
control.5 En Costa Rica el cáncer 
de cérvix ocupa aún el segundo 
lugar en mortalidad femenina 
por enfermedades neoplásicas 
siendo superado únicamente por 
el cáncer de mama. El cáncer de 
cérvix hasta el año 2000 era el de 
mayor incidencia, sin embargo 
a partir de 1999, presenta una 
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tendencia descendente a expensas 
de una disminución del cáncer 
invasor, lo cual nos habla de una 
captación más temprana y buen 
impacto del programa nacional 
de prevención y el tratamiento.7 
Además, se ha determinado que 
la prevalencia de infección por el 
VPH en Costa Rica está asociada 
a la edad, siendo más alta en las 
edades inmediatas al inicio de 
las relaciones sexuales (entre los 
15-25 años de edad) relacionado 
con el patrón de comportamiento 
sexual de la comunidad; 
posteriormente se produce una 
disminución muy marcada, entre 
los 25-40 años para estabilizarse 
a partir de esta edad. En algunas 
poblaciones se ha observado un 
segundo pico de prevalencia en 
las mujeres postmenopáusicas 
cuya interpretación es todavía 
objeto de investigación.7

  MÉTODO

Este estudio consistió en analizar 
los exámenes que se remitieron 
para su respectiva tipificación 
por PCR en el periodo 2012, 
tanto pacientes hombres como 
mujeres de edades entre los 15 
a 35 años; para un  total de 116 
pacientes. La técnica utilizada fue 
la de REACCION EN CADENA 
DE LA POLIMERASA -PCR, 
haciéndose el estudio de ADN 
por medio de la amplificación 
simultánea (Maxim Biotech 
TM – reacción en cadena de la 

polimerasa múltiple) del gen 
específico E6 del Virus del 
Papiloma Humano (tipos 6, 11, 16, 
18, 31, 33, 52 y 58). El siguiente 
análisis consiste en valorar y 
comparar el comportamiento 
del virus del papiloma humano 
en la población masculina y 
femenina obtenida por la técnica 
de tipificación por PCR, en el 
periodo 2012. Datos obtenidos 
del laboratorio de SERVICIOS 
PATOLOGICOS M.C., situado 
en Desamparados, ciudad de San 
José, Costa Rica. Realizado y 
concluido por el Citotecnólogo del 
laboratorio, Juan Arce Navarro. 
Del total de pacientes, 85 fueron 
mujeres y 31 fueron hombres 
para un total de 116 muestras. A 
partir de los resultados obtenidos 
de las tipificaciones, fueron 
consideradas las variables que los 
médicos anotaron como historia 
clínica. Se tabularon, graficaron y 
compararon.

  RESULTADOS

En el citado laboratorio se 
realizaron durante el año 2012, 
un total de 116 citologías 
genitales, 31 masculinas lo que 
representaron 26.72% de la 
muestra y 85 femeninas siendo el 
73.27%.

Mujeres positivas: 59           51 %
Mujeres negativas: 26          22 %

Se observa que mayoritariamente  

son las mujeres las que recurrieron 
a efectuarse este examen en 
un  74% aproximadamente, en 
comparación a los hombres que 
fue casi un 27%. En cuanto al 
resultado de la tipificación se 
observa que dentro del grupo de 
las mujeres,  se obtuvo un total 
de:
Mujeres positivas: 59           51 %
Mujeres negativas: 26          22 %

En lo que a hombres se refiere, 
los datos de la tipificación fueron:

Hombres positivos: 6               5 %
Hombres negativos: 23         22 %

Gráfico #1. Se nota que las 
mujeres que salen con un 
diagnóstico positivo en la 
tipificación corresponden a un 
51%, comparado con la relación 

TOTAL
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en hombres con diagnóstico 
positivo de apenas un 5%.  Hay 
una relación de positividad 
entre mujeres y hombres en una 
relación de 9.83 de mujeres por 
cada hombre. La negatividad 
en los resultados nota que 
porcentualmente son iguales en 
un 22%.

Gráfico #2. Este presenta las 
pacientes mujeres infectadas y las 
correspondientes cepas del virus, 
se podrá observar que la mayor 
incidencia de infección por cepas 
fue:
Cepa # 16  (43.53%)
Cepa # 6  (9.42%)
Cepa # 31 (5.9%)
La de menos incidencia fue:
Cepa # 52 (3.53 %)
Cepa # 33 (2.36 %)

Gráfico #3: Tenemos las 
condiciones de infección, ósea si 
se tuvo una infección simple, con 
sólo un tipo de cepa viral, o  una 
múltiple, con más de una cepa 
viral. La muestra presenta que las 
mujeres infectadas por el HPV de 
forma múltiple fueron de un 9% 
del total de casos positivos en 
mujeres, por otra parte los datos 
de la infección simple, fue de 
un 77% del total de positividad 
en mujeres. Hay que hacer notar 
que ese 9% de infección múltiple, 
representa un riesgo mayor para 
estas mujeres a padecer cáncer 
cervical. Es interesante hacer 
notar que en este apartado de 
infección múltiple, se obtuvo un 
caso en donde la infección fue por 
3 cepas virales.

Gráfico #4. La cepa de mayor 
prevalencia en los casos de 
infección múltiple, fue el tipo 16 
con un 71.43 % y el tipo 31 en un 
57.14 %. Seguido en porcentaje 
tenemos el tipo 6 y el tipo 52, con 
un 43% cada uno. En el caso de los 
pacientes masculinos, la cantidad 
total fue de 31 muestras, dando 
como resultado negativo un total 
de 25 de ellas, ósea un 80.65 %, 
y los que salieron positivos a la 
infección viral fueron 6 casos, un 
19.36 %, siendo una proporción 
muy baja de positividad viral en 
comparación con las mujeres.

TOTAL

TOTAL
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Gráfico #5. De las cepas 
presentes de los casos positivos 
fueron el tipo 6 en un 50 %, 
que es bajo riesgo y los tipos 16 
y 58, que son de alto riesgo. Se 
presentó en el renglón de hombres 
un único caso de infección 
múltiple, con tres cepas distintas 
(2 cepas de alto riesgo y 1 de bajo 
riesgo), con un antecedente de 
lesiones en pene y ano, además 
de ser un hombre soltero, activo 
sexualmente y de unos 26 años. 
La mayor parte de positividad 
en los hombres fue en cepas de 
bajo riesgo 60 %, en comparación 
a la positividad de las mujeres 
que fueron aproximadamente del 
72%. Para finalizar, tenemos en 
cuanto a antecedentes clínicos en 
las mujeres con un diagnóstico 
positivo al virus, que de los 59 
casos, 18 de ellas (es decir un 

31 % aprox.) presentaban datos 
clínicos con alguna lesión previa, 
así tenemos:
11 casos - ASC-US (61,11%)
7 casos  - DL/HPV (38,88%)

Gráfico #6. En la población 
masculina casi no hubo datos 
clínicos que aportaran algún 
indicio importante como 
antecedente, no había porque no 
estaban indicados y sólo en 7 
casos los doctores aportaron algún 
dato clínico en este renglón. Lo 
que se observó como dato clínico, 
es que presentaban historia de 
enfermedad de transmisión 
sexual (gonorrea, herpes  genital 
o verrugas).

  DISCUSIÓN

En la actualidad, el método 
más utilizado para la detección 
de VPH en el hombre es la 
amplificación de ácidos nucleicos 
utilizando la técnica de reacción 
de polimerasa en cadena (RPC) y 

sus diferentes variaciones. La alta 
sensibilidad de la técnica permite 
detectar hasta 3,9 copias del ADN 
viral al comienzo de la reacción27. 
El estudio efectuado  comprendió  
una muestra  de 116 pacientes 
del Distrito de Desamparados, 
entre edades de 15 a 35 años.  
Muestra que abarcó a 31 hombres 
y 85 mujeres; se observa mayor 
cantidad de mujeres en relación 
a los hombres por la falta de 
conocimiento, cooperación e 
interés ante métodos diagnósticos 
por parte del personal masculino 
asintomáticos. Respecto a la 
tipificación y detección del virus, 
se determinó que del total de 
pacientes femeninas, 59 resultaron 
positivas, constituyendo el 69% a 
razón de 26 negativas, es decir un 
30,5%.  En cuanto a la muestra 
masculina 6 resultaron positivos, 
representando el 19% de la 
muestra en contra el 25 muestras 
negativas, 80%. Por lo anterior, 
se concluye que, a pesar de ser 
significativamente diferente el 
número de positivos hombres a 
mujeres, la relación entre ambas 
difiere al ser la muestra masculina 
más pequeña, es decir, se demostró 
más cantidad de incidencia 
positiva de VPH en hombres 
por porcentaje de la muestra a 
diferencia de la muestra femenina. 
En relación con  la incidencia 
por cepa de VPH tipificada en 
nuestro estudio, se demostró la 
prevalencia del subtipo número 
16, un total de seis, seguido por 

Número Caso
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virus numerado como 31, 5 en 
total, siendo estos los de mayor 
relevancia a nivel de tipificación 
de pronóstico de infección. 
La forma de presentación por 
caso en presencia a resultados  
ginecológicos por cepa, nos dicta 
que, de las 6 muestras tipificadas 
positivas, 2 representan una cepa 
de alto riesgo a diferencia del 
resto que involucra 4 hombres 
positivos por capas de bajo 
riesgo. Como dato adicional 
se subtitulo entre las pacientes 
femeninas positivas con el 
virus, la subdivisión de lesiones 
precancerosas propias dentro del 
cérvix, 11 con ASCUS Y 6 con 
lesión intraepitelial de bajo grado 
con infección con VPH. El estudio 
conto con un 3% de margen de 
error en los datos alcanzados. En 
la muestra estudiada se determinó  
la existencia de una incidencia 
de infección viral  de casi 10 
mujeres infectadas por cada 
hombre con resultado positivo. 
Por otra parte y de acuerdo a 
los datos de incidencia obtenida 
en este análisis, las mujeres son 
las que están más expuestas a la 
infección viral. La positividad 
entre las mujeres; tenemos que 
se infecta cada 2 mujeres por una 
mujer con diagnóstico negativo.  
Entre  los hombres fue que por 
cada caso positivo, había un 
aproximado de 5 casos negativos. 
Porcentualmente, se obtuvo un 
diagnóstico negativo igual tanto 
hombres como  mujeres. No se 

pudo determinar con exactitud, 
alguna relación entre historia 
clínica y la  positividad o no del 
diagnóstico. Esto por no contar 
con los datos. Es factible la 
infección múltiple del virus del 
papiloma humano. Las cepas 
más comunes de infección viral 
fueron en mujeres por el tipo 16 
y tipo 6. Los hombres resultaron 
infectarse por cepas de bajo 
riesgo tipo 6 y tipo 11. Existe la 
posibilidad de que un individuo se 
infecte por hasta 3 cepas distintas 
y la combinación entre bajo y alto 
riesgo.

  RESUMEN 

El virus del Papiloma Humano 
ha representado un estatus de 
importancia en la salud pública 
de Costa Rica en los últimos 
años. Se conocen cerca de 40 
subtipos de este virus que incluye 
de manera importante los que 
producen potencialmente cáncer 
de cérvix en la población joven 
femenina. Amplios estudios han 
determinado su comportamiento 
e importancia en este grupo 
etario sin analizar de manera 
exponencial su incidencia en el 
género masculino, siendo este 
de vital importancia al ser el 
potencial transmisor de la virosis.
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