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INTRODUCCION 

El cáncer de vulva representa aproximadamente 
5% de los casos de cáncer del aparato genital 
femenino y las verrugas anogenitales (VAG) son 
posibles precursoras  de  una  enfermedad 
invasora. Enfermedad común, altamente 
contagiosa causada por el virus del papiloma 
humano (VPH).1 Los condilomas acuminados son 
lesiones de piel y mucosas, que se presentan 
frecuentemente. El agente causal es el virus del 
papiloma humano (VPH). En  la actualidad, han 
sido identificados 100 genotipos diferentes. De los 
cuales 30 de estos, tienen la capacidad de infectar 
el tracto genital por contacto sexual, por ello más 
del 80% de los contactos de los enfermos 
desarrollan condilomas.2 Los condilomas 
anogenitales son una de las enfermedades de 
transmisión sexual (ETS) más frecuentes y afectan 
hasta el 1.7% de la población general y hasta el 
25% de pacientes inmunodeprimidas. La edad de 
mayor incidencia oscila entre los 20 y 25 años. 
Entre los nuevos  casos y los recurrentes en 
mujeres,  se estima  una incidencia aproximada  de 
99 x 100,000 habitantes.3 Aproximadamente en 

80% de los casos tras la primoinfección 
desaparecen al año, progresan únicamente el 20%   
y a partir de los 35 años, persiste sólo el 5%. En 
ocasiones, la infección puede permanecer latente 
toda la vida y reactivarse ante un compromiso de la 
competencia inmunológica.4 La mayoría de las 
verrugas genitales y anales son causadas por los 
genotipos del VPH 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 
72, 81 (genotipos de bajo riesgo oncogénico). El 
virus del papiloma humano (VPH) se transmite por 
la vía  sexual, siendo la infección viral más 
frecuente en el mundo, lo que  da lugar a tumores 
malignos o benignos de diferentes órganos 
incluyendo piel y mucosas.1,2 La prevalencia de los 
condilomas  acuminados en general varía, del 
0.15% al 0.18% en la mayoría de las 
poblaciones. 5,6   Los genotipos 6 y 11 de virus del 
papiloma humano están presentes en un gran 
número de casos de condiloma acuminado 
anogenital7,8,9. Los condilomas o verrugas son 
altamente infecciosos; aproximadamente el 65% de 
los individuos con una pareja infectada desarrollan 
condilomas en un periodo de 3 semanas hasta 8 
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meses 10. Estudios prospectivos recientes 
informaron que la mediana de tiempo entre la 
infección por los tipos 6 y 11 del VPH y el 
desarrollo de condilomas fue de 11 a 12 meses 
entre los hombres 11-12 y 5 a 6 meses entre las 
mujeres jóvenes 13. En casos raros, los condilomas 
pueden estar asociados con lesiones malignas, 
como tumores de Buschke-Lowenstein 9.   
          Los condilomas acuminados son propios de 
superficies húmedas, se clasifican como una 
infección de VPH anogenital clínica multifocal, ya 
que se manifiestan como lesiones visibles, como 
pápulas individuales o múltiples en la vulva, periné, 
área perianal, vagina, cuello uterino, pene, ano, 
escroto y uretra 1. Los síntomas clínicos pueden 
incluir prurito, ardor, flujo vaginal y sangrado 2. Se 
han descrito cuatro subtipos clínicos de condiloma: 
condiloma acuminado (verrugas en punta), 
lesiones planas, maculares, papulares, y 
queratósicas. Los primeros dos subtipos se 
encuentran principalmente en epitelio no 
queratinizado, mientras que los dos últimos suelen 
estar presentes en la epidermis queratinizada1.  
También pueden ser sésiles con múltiples 
proliferaciones finas y digitiformes. En otros casos, 
se manifiestan con mal olor, exudación y malestar 
local. Cuando existe dolor, debe sospecharse la 
asociación con úlceras, infección o malignidad 14. 
La identificación del tipo de VPH, es importante 
para establecer el pronóstico y los controles 
clínicos adecuados. En la actualidad, el método 
más sensible es la reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR). El estudio histológico muestra 
acantosis, elongación de las papilas dérmicas, 
presencia de células con vacuolizacion con núcleos 
densos y arrugados, cuerpos de inclusión basófilos 
(partículas virales) e inclusiones eosinofilas de 
queratina anormal, en las capas superficiales de la 
epidermis (coilocitos) 14. 

           El tratamiento está determinado por el 
tamaño de la lesión, distribución anatómica, 
extensión, grado de queratinización, tiempo de 
evolución, respuesta a tratamientos previos, estado 
inmunológico del huésped, eficacia, disponibilidad 
y toxicidad de los medicamentos15. Destacan 
agentes terapéuticos químicos, físicos, 
inmunológicos y quirúrgicos. 

             La persistencia y recurrencia  de  estas 
lesiones con tratamiento intervencionista ocasionan 
a la paciente y a la sociedad pérdidas económicas 
por ausentismo laboral además de alto impacto 
psicosocial.  

CASO CLINICO 

CAGT470213/60 

Ficha de identificación: 

Mujer de 91 años de edad, originaria y residente 
México D.F., escolaridad primaria, viuda, católica, 
ama de casa. AHF: Tres hijos con Diabetes 
Mellitus Tipo 2. APNP: Exposición a humo de leña 
y petróleo por 20 años, 4 Horas diarias (80 
horas/año). APP: Diabética tipo 2 de 20 años de 
evolución no controlada de manera  regular,  
tratada actualmente con Metformina 850 mg cada 
24 horas. Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), desconoce tiempo de evolución y 
sin seguimiento actualmente oxigeno dependiente, 
antecedente de amputación pélvica inferior bilateral 
infracondilea en 2009 por necrobiosis. 
Hospitalizada hace 3 años por neumonía adquirida 
en la comunidad. AGO: Menarca a los 14 años, 
ritmo regular, inicio de vida sexual 18 años, número 
de parejas sexuales 1, citología cervicovaginal 
nunca realizada, mastografía ninguna, gesta 5 para 
4 aborto 1, menopausia a los 50 años. 

 
Padecimiento Actual 
 

Paciente hospitalizada por descontrol metabólico, 
se solicita valoración por servicio de colposcopia 
por lesiones verrugosas múltiples en región 
perianal. 
 
 Signos vitales normales, consciente, 
orientada, cooperadora, cabeza y cuello normales 
sin compromiso Cardiopulmonar, Abdomen Sin 
Alteraciones, extremidades inferiores con 
amputación infracondilea bilateral. La exploración 
colposcópica describe la presencia de lesiones 
desde la sínfisis del pubis, región inguinal y 
perianal, múltiples, acuminadas, confluentes, 
pigmentadas, con un grosor aproximado de 2.0 
centímetros, con márgenes regulares (Figuras 1, 2,3). 
La vagina con el mismo tipo de lesión, cérvix 
atrófico, reportando una colposcopia no adecuada. 
Se realizó citología y prueba de PCR para VPH de 
alto riesgo con brocha de polietileno (Colpotre®), 
además  de múltiples biopsias de las lesiones 
descritas. 
          Paciente hospitalizada para control 
metabólico durante 48 horas, manejada con 
Insulina de acción rápida. 
  
Diagnósticos:  
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1.- Condilomatosis perianal y vulvar 
2.- Diabetes Mellitus tipo 2 descontrolada 
3.- Hipertensión arterial sistémica controlada 
4.- Hiperkalemia leve 
5.- Anemia normocitica normocromica  
6.- EPOC. 

Laboratorios de ingreso: TP 13.8, TPT 22.8, INR 
1.09, HGB 9.8, LEU 9.1 (7.70 % eosinófilos), PLT 
216, Glucosa 248, CRT 1.1, Na 136, K 5.25 Cl 103, 
Colesterol 288, triglicéridos 289, HDL 30, Baja 
densidad 258. 

PAP: Inflamatorio negativo tipo 2 y cocos ++ 
PCR: Negativo para genotipos 16,18 y panel de 
otros 12 tipos de alto riesgo. 
Biopsia: confirma condiloma acuminado. 
 
Manejo conjunto por colposcopia y dermatología. 
Se inicia tratamiento a base de Isotretinoina tópica 
20 mg diarios, Imiquimod al 5% 12.5 gr. tres veces 
a la semana durante 6 semanas; seguimiento 
colposcópico mensual por 3 meses hasta su 
remisión total (Figura 4). 
 

 

 

Figura 1 

Lesiones verrugosas 
múltiples en vulva y 
periné.  

Figura 2. 

Caso anterior, ahora después de 
aplicación con ácido acético. 

Se observan con más detalle,  
expuestas desde la sínfisis del 
pubis, región inguinal y perianal, 
acuminadas, confluentes, 
pigmentadas, con un grosor 
aproximado de 2.0 centímetros, 
con superficie acuminada y 

márgenes regulares. 
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Figura 3. Las lesiones verrucosas posterior a la aplicación de ácido acético. Se observa con más detalle su 
extensión a periné y  periano. 

Figura 4.  
 
La misma paciente, tres meses 
después de tratamiento a base 
de Isotretinoina tópica 20 mg 
diarios, Imiquimod al 5% 12.5 gr. 
tres veces a la semana durante 6 
semanas; el seguimiento 
colposcópico fue mensual por 3 
meses hasta su remisión total. 
 



Archivos Médicos de Actualización en Tracto Genital Inferior                             Año VI, No. 11, Octubre  2014                               SECCIÓN  8 
Hospital Civil de Guadalajara, Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS), Universidad de Guadalajara (U de G), Guadalajara, Jal. México 

 

5 

DISCUSION 

       
    Los condilomas acuminados anogenitales son 
una manifestación común de una infección por 
VPH, particularmente entre los hombres y las 
mujeres jóvenes. Las tasas de incidencia anuales 
reportados suelen oscilar entre 100 y 200 nuevos 
casos por 100.000. La prevalencia suele oscilar 
entre 0,13% y 0,20%11. La especialidad de los 
médicos que realizan con mayor frecuencia el 
diagnóstico inicial de condilomas varía en función 
del sistema de salud de cada país, En la mayoría 
de los países, las personas con condilomas suelen 
ser diagnosticados por médicos generales 11-12.Los 
pacientes que contraen condilomas o verrugas 
pueden tener una capacidad limitada para 
reconocerlos o no estar dispuestos o son 
incapaces de buscar tratamiento. Esto puede ser 
debido a una variedad de razones psicológicas y 
sociales12. Del mismo modo, un estudio entre los 
hombres heterosexuales que negaron 
antecedentes de verrugas genitales en el examen 
clínico, el 4,1% de ellos tenía verrugas visibles en 
los sitios genitales 6. La remisión espontánea de las 
verrugas es posible, pero las proporciones 
reportadas de individuos que realmente 
experimentan eliminación espontánea varían 
ampliamente de 0% a 50% 14-15.Los cambios en el 
comportamiento sexual pueden contribuir 
potencialmente a un mayor diagnóstico de 
condilomas acuminados. Los datos 
epidemiológicos confirman consistentemente que 
los picos de incidencia de verrugas en hombres y 
mujeres jóvenes, que corresponde a la edad de la 

tasa pico en la que mujeres inician una  nueva 
relación sexual17. La incidencia anual de 
condilomas recurrentes ha oscilado entre 47 y 163 
casos por cada 100.000 varones y entre 23 y 110 
por 100.000 mujeres en los estudios basados en la 
población6. 
          Existen limitaciones en todo el mundo 
relacionados  con conocer una  exacta incidencia  y 
prevalencia  de la  enfermedad, ya  que  hay datos 
epidemiológicos limitados para ciertos países 
europeos, sobre todo de Europa del Este y pocos 
datos de otras regiones del mundo, como África, 
América Latina y Asia del Sur 13. 

 
CONCLUSIÓNES 
 

         La condilomatosis anogenital, es una ETS 
muy prevalente en la población de riesgo y puede 
manifestarse de múltiples formas. Estas lesiones 
es frecuente encontrarla en pacientes con una 
inmunosupresión secundaria a enfermedades 
como son: el lupus eritematoso, la diabetes mellitus 
descompensada, en pacientes HIV positivos y 
todos aquellos enfermos que tienen alteraciones de 
la formula blanca.  El diagnóstico es clínico 
fundamentalmente. En cuanto al tratamiento, 
cuando las lesiones son pequeñas y poco 
extensas, está indicado el uso médico tópico con 
múltiplesesquemas, también haciendo uso del 
LASER y la  radiofrecuencia para ablación local. 
Debido a su carácter recurrente de  este tipo de 
lesiones, se impone un seguimiento clínico de 
forma prolongada. 
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