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TERAPEUTICA

Experiencia preliminar con cidofovir en una consulta
dermatologica de pacientes con infeccion por VIH

Resumen.—Mucha patologia virica en los pacientes con
infeccién avanzada por el VIH es de dificil manejo terapéutico.
El cidofovir es un antivirico recientemente aprobado por via
sistémica para la retinitis por citomegalovirus en dichos
pacientes.

Apoyados en trabajos previos sobre su potencia y amplio
espectro, hemos utilizado cidofovir al 1% y 3% para tratar
tépicamente ocho pacientes con infecciéon avanzada por el VIH
y procesos cutdneos térpidos de origen virico: seis por
papilomavirus, dos casos de molusco contagioso ydos
infecciones por herpes simple. En otro caso hemos utilizado la
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via intralesional para unos condilomas acuminados de gran

tamano.

Nuestros resultados reflejan una alta potencia en pautas breves

yuna capacidad irritativa importante.
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INTRODUCCION

Un nuevo grupo de firmacos, los fosfonatos de nu-
cleésidos aciclicos, tienen un prometedor potencial
terapéutico atn por definir. Son derivados hibridos
de andlogos fosfonatos como el foscarnet y andlogos
de nucledsidos aciclicos (1). De ellos dos tienen inte-
rés como antiherpéticos: el adefovir (PMEA), con ac-
tividad no sé6lo frente a virus herpes y de hepatitis B,
sino también frente a retrovirus, por lo que parece in-
teresante en infecciones mixtas con estos virus (2), v,
sobre todo, el cidofovir (HPMPC).

Los fosfonatos nucleésidos aciclicos precisan sélo
dos fosforilaciones a sus derivados difosforilados acti-
vos, prescindiendo de la primera fosforilacién, por ti-
midin-quinasas viricas, para su accién sobre la ADN
polimerasa viral, por lo que son utiles en cepas de vi-
rus herpes simplex (VHS) y varicelazéster (VVZ) re-
sistentes a aciclovir (ACV) yderivados, deficientes en
timidin-quinasa (3).
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Sus metabolitos muestran una vida media intrace-
lular inusualmente larga, lo que justifica su actividad
antivirica mantenida (dias e incluso semanas); en el
caso del cidofovir a través de metabolitos, sobre todo
HPMPCp-colina (vida media superior a 87 horas), que
sirve de reservorio intracelular de derivados mono y
difosforilados del mismo (4).

Clinicamente se ha dirigido el estudio de cidofovir
principalmente al tratamiento de infecciones por ci-
tomegalovirus (CMV) y VHS, ya que es muyactivo con-
tra todos los miembros de la familia herpes-viridae, in-
cluyendo las cepas de VVZ y de VHS deficientes en
timidin-quinasa y las de CMV deficientes en protein-
quinasa, que son resistentes a ACV ya ganciclovir res-
pectivamente (5); pero el mayor aliciente de este gru-
po de fairmacos es su amplio espectro de accion sobre
numerosas familias de virus que, en el caso del cido-
fovir, incluyen papilloma, adeno, herpes y pox-viridae (1),
para algunas de las cuales todavia no disponemos de
otra terapia antivirica eficaz.
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Recientemente se ha aprobado en nuestro pais su
uso para la retinitis por CMV en pacientes con SIDA,
tras mostrar su eficacia administrado I.V. una vez ca-
da semana (cada dos semanas para mantenimiento)
o en inyeccién intravitrea (6). La mayor limitacién en-
tre otras (mielosupresién...), para su administracion
sistémica (1.V.) es su nefrotoxicidad, que precisa del
uso simultdneo de probenecid y prehidratacidn.

Evaluando su actividad antiCMV ya se demostré su
eficacia en las primeras dosis I.V. para suprimir infec-
ciones intercurrentes por otros virus (7). La posibili-
dad de una formulacién tépica exenta de los efectos
secundarios de la via parenteral (8) nos abre las puer-
tasa multiples posiblesindicacionesde relevancia der-
matoldgica, especialmente en pacientes con infeccidon
VIH avanzada y procesos cutdneos térpidos de origen
virico (9). Actualmente se presenta en la ED.A. como
elnuevo tratamiento tépico de infeccionesresistentes
por VHS (10).

PACIENTES YMETODOS

Hemos incluido nueve pacientes entre julio y oc-
tubre de 1998, todos ellos varones con infeccion VIH
en estadio C-3 (alcanzando cifras de CD4 < 200
cels/ mm?) y recibiendo triple terapia antirretroviral
alinicio del cuadro excepto el caso n.° 9 incluido al fi-
nal para valorar la respuesta en una situacién mas fa-
vorable de inmunocompetencia: infeccion VIH esta-
dio A-2, con udltimos CD4 = 1.003 cels/ mm? y con
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FIG. 1.—Paciente n.% 1, izquierda. Condilo-
mas acuminados perianales antes del trata-
miento. Derecha. Tras cinco sesiones con so-
lucién de cidofovir intralesional.

lesiones incipientes. Procesos tratados: siete casos de
infecciéon por VPH, de los que cuatro eran condilomas
acuminados, dos papulosis bowenoides y un caso de
verrugas planas; dos casos de molusco contagioso (MC);
y dos casos de lesiones herpéticas (VHS).

Al paciente n.° 1 se le administré el cidofovir por
via intralesional, durante brevesingresos hospitalarios,
en unos condilomas acuminados perianales. Las tres
primerassesioneseran de periodicidad semanal, a do-
sisde 1,25 mg/ kg (disolviendo para ello 1 ml del pre-
parado comercial en 20 ml de salino). Se emplearon
otras tres sesiones posteriores con separacion sucesi-
va (dos semanas —® tres —® cuatro semanas) y
dosis decreciente (10 ml de disolucién =0,62 mg/ kg
—>» 5 mlde disolucién =0,31 mg/ kg) en funcién
de la disminucién de tamaiio lesional. Antes de cada
sesion se monitorizaron la proteinuria y creatinemia
como detectores precoces de alteracién renal; tam-
bién se observaron las normas de hidratacién y resto
de controles analiticos propuestos para su adminis-
tracién endovenosa, aunque las dosis empleadas son
muy inferiores en nuestro caso.

El tratamiento administrado en los enfermos dos a
nueve consistié en cidofovir formulado para via tépi-
caen base de Beeler (fase oleoacuosa compuesta por
alcohol cetilico, cera blanca, propilenglicol, laurilsul-
fato sddico y agua destilada), preparado por el Servi-
cio de Farmacia de nuestro hospital a dos concentra-
ciones distintas (1% y 3%), siguiendo los trabajos
pionerosen estasindicaciones. Las pautas han ido va-
riando en el tiempo segin hemosido adquiriendo co-
nocimiento personal sobre su manejo préictico. Entre
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los dias 7 y 15 de tratamiento hemos realizado anali-
tica con sistemadtico de sangre, orina ybioquimica san-
guinea (SMAC) a dichos pacientes para valorar posi-
bles cambios con respecto a la basal.

RESULTADOS

Pacienten.” 1. Varén de 42 afios. Infeccion VIH en es-
tadio C-3, CD4 =58 cels/ mm?. Presentaba condilomas
acuminados grandes anales de ocho meses de evolu-
cién con una rectoscopia sin hallazgos (Fig. 1, izquier-
da). En julio iniciamosinyeccionesintralesionales. Ala
primera semana no habfa cambios. A la segunda se-
mana, antes de la tercera inyeccidn, se apreciaba re-
duccidén parcial de tamafio de la lesion y se iniciaba hi-
perpigmentacion local yprurito lesional. Lasinyecciones
se hicieron en ese momento mds dolorosas. A los dos
meses y medio, antes de la sexta y dltima inyeccién ya
s6lo se aprecian sacos hemorroidales, sobre una zona
hiperpigmentada (Fig. 1, derecha), pero la biopsia re-
vel6 condilomas acuminados en superficie por lo que
actualmente le estamos aplicando cidofovir tépico 1%
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FIG. 2.—Paciente n.? 2. A. Placa de condiloma acuminado perianal.
Recidiva tras cirugia. B. Ulceracién local a la semana (cinco aplica-

ciones) de cidofovir topico al 1%. C. Situacion alos dos mesesy me-
dio (siete aplicaciones de cidofovir tépico al 1%): sin condilomas

acuminados perianales.

cada tres dias sobre las lesiones residuales. En ningtin
momento se han detectado signos de nefrotoxicidad.

Paciente n.” 2. Varén de 27 afios. Infeccion VIH en
estadio C-3, CD4 =86 cels/ mm?. Diagnosticado de con-
dilomas acuminados perianales (con biopsia) desde
1996, tratados previamente con cirugia (dos veces du-
rante 1997), crioterapia, podofilino y S-fluorouracilo
tépico. En julio quedaba una placa mamelonada de
condiloma (Fig. 2A) e iniciamos tratamiento con ci-
dofovir tépico 1% diario. Ala primera semana acudidé
con ulceracién local (Fig. 2B). Sélo habia realizado cin-
co dias de tratamiento, debido a la irritacién que se-
guia progresando el dia 10 a pesar de fomentos, an-
tiinflamatorios y antibiéticos topicos. No habia cambios
de interés en la analitica de control. Al mes y medio
habia cedido la irritacién, pero se apreciaban lesiones
internas en canal anal, por lo que volvié a hacer dos
nuevas aplicaciones de cidofovir al 1%, esta vez cada
tres dias. Tras otra erosion periorificial, y con un total
de siete aplicaciones, a los dos meses y medio no que-
daban condilomas perianales (Fig. 2C).

Pacienten.’ 3. Varén de 38 afios. Infecciéon VIH en es-
tadio C-3, con CD4 =30 cels/ mm?3. Con diagndstico de
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molusco contagioso desde 1995 en cara, zona sacra, mus-
los, base ycuerpo de pene, antes tratados con criotera-
pia y una placa grande de papulosis bowenoide diag-
nosticada (por biopsia) en glande yprepucio desde 1996.

En julio inicié cidofovir tépico al 3% a diario, salvo
en pene (1% a diario) yen cara (3% cada 12 horas).
A la primera semana desaparecieron las lesiones en
cara, apareciendo alguna nueva; no desaparecieron
en sacro y, pese a suspender el tratamiento a nivel ge-
nital al dia 4, habia gran irritacién en esa localizacién
(que progresé al dia 10), detectdndose piuria y he-
maturia discretas. Pese a tratamiento tépico para la
irritacién ya mencionado progresé una ulceracién en
pene de aspecto fagedénico que precisd tratamiento
con prednisona, metronidazol y cloxacilina por via
oral. Para el resto de localizaciones extragenitales com-
plet6 de 10 a 15 dias de tratamiento. A los dos meses
ymedio habian desaparecido los moluscos a todoslos
niveles y se habia curado la ulceraciéon genital (corri-
giéndose las alteraciones urinarias) pero progresan-
do lainfeccién por HPVen frenillo que, a los tres me-
ses y medio, es una placa extensa de papulosis
bowenoide por fuera de la zona tratada.
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FIG. 3.—Paciente n.? 4. A. Moluscos contagiosos periorales antes
de tratamiento. B. Irritacion local a las 12 aplicaciones de cidofo-
vir topico al 3%. C. Situacién al mes y medio. Tardé en resolverse
lairritacién y no se aprecian lesiones de molusco.

Paciente n.” 4. Varén de 40 afios. Infeccién VIH en
estadio C-3 (CD4 =17 cels/ mm?). Afecto de moluscos
contagiosos en cara, de predominio perioral, de dos
afiosde evolucidn (Fig. 3A), tratados previamente con
crioterapia. En julio inicié cidofovir tépico al 3% cada
12 horas. Suspendid el tratamiento al dia 6 por irrita-
cién local que vimos progresar el dia 10 (Fig. 3B) ypa-
ralaque usamoslas medidastépicas habituales ya men-
cionadas, no habiendo alteraciones analiticas; en ese
momento ya podia apreciarse una respuesta parcial de
los moluscos. Al mes ymedio no presentaba irritacion
nilesiones (Fig. 3C). En octubre (a los tres meses, tras
una temporada fuera) nos visité de nuevo con algin
molusco pequefio nuevo (mentdén) y con una lesion
querato-costrosa en labio de cinco semanas de evolu-
cion de la que se cultivd VHS y para la que iniciamos
tratamiento con cidofovir topico al 1% en dias alter-
nos (Fig. 4, izquierda). A las cinco aplicaciones la cu-
racién era completa (Fig. 4, derecha) ypersistian nue-
vos moluscos pendientes de volver a tratar.

Pacienten.’5. Varon de 30 afios. Infeccién VIH en es-
tadio C-3, con CD4 =279 (previosde hasta 19 cels/ mm?).
Historia de condilomas acuminados perianales gigan-
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FIG. 4. —Paciente n.? 4, izquierda. Situacién a los tres meses. Se aprecia el inicio de nuevos moluscos contagiosos y presenta una lesion
labial herpética de cinco semanas de evolucién. Derecha. Situacién dos semanas después: respuesta de la lesién herpética, tras cinco
aplicaciones de cidofovir tépico al 1%.

tes desde 1995 tratados con podofilino e intervenidos
en mayo de 1998. En julio le vimos con la recidiva de
una lesién perianal desde un mes antes, en tratamien-
to con crioterapia. Inicié cidofovir tépico al 1% a dia-
rio (sobre ese condiloma) completando diez dias de
tratamiento con dosde descanso intermedios, pese a lo
cual también tuvo gran irritacién. No se modific6 la ana-
litica. A los dos meses se habia borrado el condiloma
tratado ytenia lesiones nuevas que habian progresado
en otras localizaciones para las que le hemos prescrito
actualmente nuevas aplicaciones cada tres dias.

Paciente n.” 6. Varén de 30 afios. Infecciéon VIH en
estadio C-3, con CD4 = 217 (previos de hasta 11
cels/ mm?). Desde 1997, tenia lesiones en prepucio
con histologia de papulosis bowenoide para las que
inici6 en julio tratamiento con cidofovir tépico al 1%
a diario. S6lo completd cuatro aplicaciones debido a
una gran irritacién. No hubo variaciones analiticas.
Pese al manejo tépico habitual, la irritacién duré mas
de dos meses dejando incluso secuelas cicatriciales. A
los cuatro meses, la zona tratada no mostraba lesiones
de papulosis bowenoide que si estaban progresando
en los margenes de la zona tratada.

Pacienten.” 7. Varén de 29 afios. Infecciéon VIH en
estadio C-3 (CD4 =153 cels/ mm?). Acudi6 a consulta
en julio por multiples verrugas planas en pecho para
las que inicia cidofovir tépico al 1% a diario. Completd
ocho diasde tratamiento, también con irritacién ypig-
mentacion local. Alos dos meses las lesiones iniciales
practicamente habian desaparecido, pero tenia otras
muchas nuevas progresando por fuera del 4rea trata-
da.Lahiperpigmentacién habian disminuido mucho.
Le perdimos para seguimiento.

Paciente n.’ 8. Varon de 37 afios. Infecciéon VIH en
estadio C-3, con CD4 =81 cels/ mm?. En octubre nos
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consulta por pequefias tlceras en cuerpo de pene y
otra mayor en base de pene de dos semanas de evo-
lucién, con cultivo positivo para VHS-2 para las que
instauramos cidofovir tépico al 1% en dias alternos.
Completd seis aplicaciones, con una irritacion leve,
con una mejoria evidente a los diez dias (quinta apli-
cacion) ycompleta a los 20 dias.

Pacienten.® 9. Varén de 32 afios. Infeccion VIH en
estadio A-2, con ultimos CD4 a 1.003 (habiendo al-
canzado 450 cels/ mm?), realizando triple terapia an-
tirretroviral. Presentaba pequefios condilomas acu-
minados en canal anal de menos de un mes de
evolucién para los que inicia en octubre cidofovir t6-
pico al 1% alterno. Tras pequeflas erosiones autoin-
volutivas, a las seis aplicaciones (dia 12) no habia irri-
tacién ylos condilomas estaban borrados.

DISCUSION

Iniciamos este estudio basindonos en la experien-
cia previa reflejada en los trabajos del grupo belga de
la Universidad de Leuven (1) y alguna otra publica-
cién (11, 12) sobre infecciones por VPH y poxvirus
(molusco contagioso), procesos frecuentes en nues-
tros pacientes con infeccién VIH ycon una respuesta
habitual desesperante frente a distintos tratamientos
destructivos (13, 14, 15).

Van Cutsem ycols. publicaron en 1995 el tratamiento
exitoso de una mujer con lesiones polipoideas gigan-
tes en hipofaringe y esé6fago debidas a VPH (16). Ad-
ministraron siete sesiones intralesionales de una so-
lucién de cidofovir por via endoscépica, observando
reduccién lesional tras la segunda inyeccioén yresolu-
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ciéon completa que perdura 11 meses después del ini-
cio del tratamiento. Aunque luego se han seguido tra-
tando otros pacientes con papilomatosis recurrente
laringea de forma similar, ain no publicados (1), es-
te trabajo plantea por primera vez el uso del cidofovir
en lesiones externas mas accesibles por VPH (16). No-
sotrosen nuestro paciente n.° I hemosseguido la mis-
ma dosificacién (1,25 mg/ kg) y pautas parecidas de
administracion, si bien ellos no mencionan monitori-
zacién de funcidén renal e hidratacién concomitante
que nosotros hemos llevado a cabo como si se tratase
de las dosis muy superiores (5 mg/ kg) utilizadas en
administracién endovenosa.

No hemos detectado ningtin signo de nefrotoxici-
dad con esta pauta y, aunque las inyecciones han sido
también efectivas en reduccion del tamafio lesional,
el dolor asociado a esta administracion nosha llevado
a cambiar actualmente el tratamiento sobre lesiones
ya muy disminuidas (con seis sesiones intralesionales
previas) al tépico, mds coémodo y econdémico.

El mismo grupo de autores belgas publicaron en el
mismo afio el éxito del tratamiento, en tres pacientes
con SIDA, de dos casosde papulosis bowenoide yuno
de condiloma acuminado en regiones genital y peria-
nal con un preparado tépico de cidofovir al 1% una
vez al dia durante periodos variables entre cinco dias
y cinco semanas (17). En 1997, Zabawski y cols. de-
mostraron también su utilidad en dos nifias inmuno-
competentescon verrugas vulgares extensas, usado t6-
picamente al 3% sobre piel, una o dos veces al dia y
durante 10 y 14 dias (12). El mismo afio Meadows y
cols. (11) sefialaron larespuesta paralela de moluscos
contagiosos extensos en dos pacientes con infecciéon
VIH al ser tratados con cidofovir I.V. por una retinitis
por CMYV, lo que les llevé a tratar a un tercer pacien-
te con molusco contagioso (VIH seropositivo) con ci-
dofovir formulado tépicamente al 3% durante dos se-
manas, consiguiendo su curacion.

En base a estostrabajosdecidimos probar la utilidad
de un preparado tépico en pomada del cidofovir al 1%,
en lesiones genitales por VPH, yal 3% en lesiones cu-
tdneas por molusco contagioso. Puesto que los exci-
pientes de estos trabajos no eran homogéneos, la po-
mada fue formulada por el Servicio de Farmacia en
base de Beeler, ya que también habia sido ésta la for-
mulacién usada sobre lesiones por VPH y VHS en zo-
nas genital o perianal (mds sensibles y de mayor posi-
bilidad de absorcién) en trabajos previos (1, 17). Las
pautas publicadas tampoco eran homogéneas y deci-
dimos administrarlo a nuestros primeros pacientes (ca-
sos 2 al 6) inicialmente a intervalos diarios para el 1%
(lesiones en semimucosas por VPH) y cada 12 horas
para el 3% (molusco contagioso en piel). Nos sor-
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prendi6 el efecto irritativo local del preparado (Figs.
2B y3B), que aparecia en todosnuestros pacientesini-
ciales, no antes del cuarto dia de utilizacién, y que au-
mentaba durante un periodo variable posterior a pe-
sar de interrumpir el tratamiento; este efecto, mas
marcado en semimucosas, era mds precoz e intenso
(ulceracién) en la zona genital, e hizo suspender el tra-
tamiento a la cuarta aplicacién (1% para papulosis bo-
wenoide) a nuestros pacientes 3 y 6. Ninguno de los
trabajos previos mencionados hablan de fendmenos
irritativos mas alld de discretos y autoinvolutivos con
ambas concentraciones, incluyendo aquéllos que uti-
lizan nuestro mismo excipiente (1, 17) y al cual es di-
ficil achacar la responsabilidad. Por este motivo para
los siguientes pacientes incluidos en el estudio (casos
7 a9), asi como en aquéllos de los iniciales en los que
hemos empleado nuevas aplicaciones (casos 1, 2, 4y
5), utilizamos s6lo la concentracion inferior (al 1%) y
en dias alternos, o incluso cada tres dias con vaselina
perilesional si es en zona genital o anal, con lo que la
tolerancia ha sido francamente mejor. En algtn tra-
bajo (12) se menciona también la hiperpigmentacidon
que hemosobservado en alguno de nuestros casos (pa-
cientes 1,4 y7). La eficacia también ha sido evidente,
tanto en lesiones por VPH como en molusco conta-
gioso (Figs. 2C y3C), habiendo fracasado los dos casos
con papulosis bowenoide genital (pacientes 3 y6) que
tuvieron que suspender, por irritacidn, la aplicacién
genital al cuarto dia. En ambos casos ha habido una
progresion temprana y rapida de nuevas lesiones in-
mediatamente por fuera de la zona tratada. La recidi-
va de estos virus en inmunodeprimidos es la norma 'y
en algunos de nuestros casos ya ha sido evidente en el
corto periodo de meses de este estudio, con lesiones
sobre todo por fuera de la zona tratada, por lo que pa-
ra algunos ya hemos iniciado nuevos ciclos de trata-
miento en pautas breves.

Por otro lado y como ya hemos apuntado, la efica-
cia antiherpética del cidofovir fue clinicamente ma-
nifiesta al empezar a utilizarse por via [.V. para tratar
la retinitis por CMV en inmunodeprimidos, compro-
bandose coémo con muy pocas inyecciones se solucio-
naban ulceras herpéticas cronicas resistentes a aciclo-
vir o leucoplasias vellosas orales (1, 7). Snoeck y cols.
trataron por primera vez con cidofovir tépico dos pa-
cientesinmunodeprimidos, uno con una infeccién pe-
rineal por VHS-2 resistente a aciclovir, el otro con una
infeccién orofacial por VHS-1 resistente a ganciclovir
ya foscarnet, demostrando su eficacia al 1% (en base
de Beeler u orabase), administrado una vez al dia en
pautas muy breves (tres dias); aunque las lesiones re-
currian después, ya eran sensibles al aciclovir (18). No-
sotros tuvimos la oportunidad de ensayar esta indica-
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cién en nuestro paciente n.° 4, al que estdbamos tra-
tando por moluscos contagiosos cuando recientemente
acudi6 aunarevisién con una lesiéon verrugosa de lar-
ga evolucién por VHS (Fig. 4, izquierda) de las que,
en nuestra experiencia, muestran resistencia clinica a
losandlogos de nucledsidos dependientes de timidin-
quinasa, al menos a dosis habituales (19). Con poste-
rioridad incluimos al paciente n.° 8, con ulceras geni-
tales por VHS-2. En ambos tuvimos buenos resultados
clinicos (Fig. 4, derecha), sin problemasrelevantesde
irritacién, con cidofovir tépico al 1% en dias alternos,
en cinco y seis aplicaciones respectivamente.

Ya han sido publicados los resultados del primer en-
sayo multicéntrico norteamericano (randomizado ydo-
ble ciego de 20 pacientes contra placebo) con un gel t6-
pico de cidofovir (al 0,3 o 1%) durante cinco dias en
infecciones por VHS resistentes a aciclovir en pacientes
con SIDA (20). Comentan los buenosresultados, sobre
todo en lo que se refiere a «siembra virica» desde las le-
siones; la curacion clinica se demora semanas, algo que
también nosotroshemosresefiado con esta medicacion,
ynos sorprende de nuevo que sélo sefialen reacciones
locales poco importantes entre los efectos secundarios.

Estd en marcha un estudio intentando estandarizar
una concentraciéon de un gel de cidofovir, entre 0,3, 1
y3% para el tratamiento de verrugas genitales en pa-
cientes VIH seropositivos (21) ytambién para los mo-
luscos contagiosos.

Se trata pues de un medicamento con un prome-
tedor potencial terapéutico atin por definir (22), del
que se han iniciado ensayos también en inmunocom-
petentes, para corroborar el efecto tépico en condi-
lomasacuminados (en nuestro paciente n.° 9, con una
situaciéon inmunolégica privilegiada para una infec-
ciéon VIH, el resultado fue muybueno) yneoplasia cer-
vical intraepitelial, o para valorar la dosis inica en el
herpes genital recurrente (9). Su amplio espectro da
pie a ensayarlo en situaciones tan dispares como el
VVZ resistente (23), el herpes-virus humano 8 (9) o
en soluciones oftdlmicas para herpes 0 adeno-viridae (24).

Dentro de esta familia de fosfonatosde nucledsidos
aciclicos, se ha avanzado todavia mds en una nueva
molécula, el cHPMPC que es un éster ciclico del ci-
dofovir con menor nefrotoxicidad, lo que mejora su
indice terapéutico y le convierte en candidato de fu-
turos ensayos (25).

En resumen, el cidofovir tépico es una medicacién
potencialmente eficaz ycémoda en administracion, si
bien sus concentraciones, excipiente y pautas idéneas
de aplicacién estan atin por definir. Nos ha sorpren-
dido una alta capacidad irritante local con los criterios
de uso de las publicaciones pioneras.
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Abstract.—Many of the viral diseases affecting HIV
infected patients are very difficult to treat: cidofovir
is an antiviral agent recently licensed as an
intravenous treatment for cytomegalovirus retinitis
in AIDS patients.

On the basis of previous reports regarding its
marked activity and broad spectrum, we have
evaluated 1% and 3% topical cidofovir for treatment
of torpid viral diseases of latestage HIV infected
patients, including 6 cases of papillomavirus, 2 of
molluscum contagiosum and 2 of herpes simplex
virus infections. We also evaluated intralesional
administration for another patient with giant
condylomata.

Our results suggest a high antiviral potency and
marked site reactions with short-courses
administration.

Zarco Olivo C, Llamas Martin R, Postigo Llorente C, Muiioz Gar-
cia MJ, Vanaclocha Sebastidn F. Preliminary experience with cido-
Sfovir attending dermatologic HI1V-infected patients. Actas Dermosi-
filiogr 1999,;90:263-270.

Key words: Cidofovir. Antiviral agents. Human
immunodeficiency virus. Papillomavirus. Molluscum
contagiosum. Herpes simplex.
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