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Introducción
Mirmecia (del griego myrmex, -ekos, hormiga, hormiguero)
es una especie de montículo generado por una verruga en la
palma de la mano o en la planta de los pies. Por extensión,
mirmeciasis o mirmestesia es la condición sintomática o signo-
lógica derivada de padecer este tipo de verrugas palmares o
plantares profundas. Los términos aducidos son citados por
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El hombre está sujeto
a un sinfín de motivos

particulares y familiares
que al menor cambio

lo llevan a la  desesperación.
Emmanuel Kant

Resumen

Mirmecia: especie de montículo generado por una verruga en la palma de la mano o planta de los pies. Su
aspecto morfológico se muestra preferentemente como lesión endo o exofítica, con helioma (collar
hiperqueratósico) o callosidad indurada, dolorosa a la presión profunda. Ocasionalmente, esta prolife-

ración epidérmica puede llegar a tendones, fascia o hueso y en éste causar erosiones crónicas.4 Se parte de la pre-
misa de que, de las verrugas extragenitales, la más resistente al tratamiento es la plantar.

Es bien conocido en la actualidad que las múltiples terapéuticas empleadas en forma local para tratar las verru-
gas carecen de una evidencia altamente confiable, por lo que al dermatólogo acudirán preferentemente los
enfermos que tienen insatisfechas sus expectativas de los primeros dos escalones, o complicaciones de los mismos.
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Abstract

Mymercia is a special mount generated by a verruca on the palm of hands or the plant of feet. Its mor-
phological aspect is shown as an endophytic or exophytic lesion with a hyperkeratotic collar (helio-
ma), or a painful and hard hyperkeratotic area. Sometimes, this epidermal proliferation can reach the

tendons, fascia and bones, the later can cause chronic erosions. In concern to the premise deduced from the kno-
wledge from the extra-genital warts, the plantar ones are the most resistant to treatment. It is well known
nowadays that the numerous local treatments lack a scientific support, so patients seen by dermatologists are
usually the ones not satisfied by the previous two treatments or its complications.
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Lyell y Jar Miles desde 1952, donde enfatizan como prime-
ra descripción la de Celsus, 25 años a. n. e.1 

Esta entidad es producida generalmente por la lesión
crónica del virus de DNA del papiloma humano (VPH) del
serotipo 1, y de forma infrecuente por serotipos como el 63.2,

3 Se presenta preferentemente a nivel de los dedos, hacia sus
puntas, entre ellos, en su base o en sus regiones periunguea-
les; su aspecto morfológico se muestra preferentemente co-
mo lesión endo o exofítica, con helioma (collar hiperquera-
tósico) o callosidad indurada, dolorosa a la presión
profunda y, ocasionalmente, esta proliferación epidérmica
puede llegar a tendones, fascia o hueso y en éste puede cau-
sar erosiones crónicas.4

Pueden ser únicas o múltiples y estar rodeadas en algu-
nas ocasiones de enrojecimiento y edema, lo que causa múl-
tiples errores diagnósticos (como paroniquias bacterianas o
fúngicas, reacciones a cuerpos extraños, etc.) y terapéuticos.

Desde el punto de vista histopatológico, la mirmecia se
caracteriza por acentuada hiperplasia epidérmica, cuerpos
de inclusión en el citoplasma queratinocítico, largos, eosi-
nofílicos y angulados, que son más evidentes en células su-
prabasilares y entre el espacio de la capa granulosa.5, 6 A
mayor aumento se observa un gran infiltrado eosinófilo
profundo, no homogéneo, con cuerpos de inclusión cito-
plasmáticos de localización predominantemente perinu-
clear y paraqueratosis del estrato córneo.2, 3, 6

El diagnóstico es clínico y eventualmente se confirma
por biopsia cutánea; otros métodos, como reacción en cade-
na de la polimerasa, hibridización in situ, captura de híbri-
de, análisis con Southern blot, etc., son complementaciones
empleadas con fines de  investigación.7

Partimos de la premisa que se desprende de conocer
que, de las verrugas extragenitales, la más resistente al tra-
tamiento es la plantar (se incriminan diversos factores como
morfología en mosaico, mayor tendencia al roce y a la presión,
excedente de  sudoración, etc). Es bien conocido en la ac-
tualidad que las múltiples terapéuticas que se emplean de
forma local para tratar las verrugas carecen de una eviden-
cia altamente confiable de su eficacia relativa y absoluta,
pues los métodos que validan su calidad son heterogéneos,
ya sea por el diseño del estudio, ya sea por su metodología
o seguimiento, y cuando se comparan de forma aleatoria
contra grupos placebo, los resultados no muestran logros
sorprendentes.7, 8, 9 Es interesante actualizar el efecto dubi-
tativo que genera cada tratamiento, aceptado grosso modo en
tres escalones (medicación tópica, congelación y otros: in-
munomoduladores e intervencionismo v. gr. láser CO2 o

Nd-Yag).10 Es evidente que al dermatólogo acudirán prefe-
rentemente los enfermos que tienen insatisfechas sus expec-
tativas de los primeros dos  escalones.

Algunos ejemplos
Caso 1. Paciente masculino de 29 años, con verrugas planta-
res en mosaico en el área talar derecha de 15 meses de evo-
lución, asintomáticas y con historia de múltiples tratamien-
tos, que incluyeron ácido salicílico de varios porcentajes,
urea, cuatro crioterapias; finalmente fue operado por médi-
co cirujano, con anestesia local. Comentó resección comple-
ta de la lesión, en forma oval, que desde el primer día de la
cirugía cursó con dolor continuo y dificultad para el apoyo.
Resultado: se le atendió con herida dehiscente, trasudativa,
dolorosa a la palpación. Posteriormente, cursó con ulcera-
ción oval, dolorosa de aproximadamente 5 cm, que tardó
seis meses en cicatrizar. Siete semanas de incapacidad labo-
ral y cicatriz discretamente excavada con helioma marginal
(Figura 1).

Foto 1 a, b y c. Caso 1, sometido a tratamiento 
quirúrgico.
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2. Adolescente de 19 años, que al comenzar su servicio
militar empezó a sentir molestias a la marcha; en su explo-
ración física se detectó como posible origen dos placas de
verrugas plantares en mosaico a nivel de la región plantar
del primer dedo y hacia el centro del antepié, por las caras
plantares. Fue tratado con cantaridina plus en forma oclu-
siva en una aplicación. Resultado: al cursar con dolor al
apoyar el pie y retardo en la cicatrización fue recibido como
interconsulta y se inició manejo con analgésicos sistémicos,
alginatos tópicos y ulteriormente recubrimientos hidroco-
loides en apósitos. La granulación se inició dos semanas
después, para una  reepitelización final luego de seis sema-
nas, incapacidad de trece días para asistir a la escuela. Se
reintegró a su servicio militar y se comprobó que presenta-
ba pie plano bilateral como origen fundamental de sus mo-
lestias para deambular (Figura 2).

3. Paciente femenino de 22 años, corredora de grandes
distancias y ciclista periódica, con lesiones verrucosas en la
base del primero y segundo dedos del pie izquierdo, región
plantar. Acudió a un médico especialista, sin presentar do-
lor. Como primera opción la trataron con vaporización con
láser CO2. Acudió en busca de una segunda opinión, por
dolor y dificultad en la cicatrización. Resultado: se realizó
desbridación química del tejido esfacelado con cura oclusi-
va empleando propilenglicol 40% en gel, ibuprofeno oral y
ulterior aplicación de ketanserina tópica, sucralfato y petro-
lato blanco. Incapacidad laboral y escolar de 18 días. Cica-
trización completa luego de cuatro semanas. Rechazó otros
tratamientos al indicársele que existía verruga plantar resi-
dual. No fue posible tener mayor seguimiento (Figura 3).

Foto  2 a, b y c. Caso 2, tratado con cantaridina y aplicación de apósitos de alginatos e hidrocoloides.

Foto  3 a, b y c. Caso 3, tratado con láser de CO2 y cura oclusiva de propilenglicol al 40%.
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Discusión
Independientemente de los factores que contribuyan en el
huésped al establecimiento crónico de una afección por pa-
povavirus, los factores modificables al tratamiento son un
hecho sustantivo a considerar, por ejemplo:
a) Cuando se indican algunas preparaciones de ácido sali-

cílico como insustituible primera línea terapéutica, sus
concentraciones, formulaciones y métodos de aplica-
ción no han sido estandarizados (varían de presentacio-
nes desde al 17% hasta el 60%, el emplasto se admi-
nistra solo, ocluido o con un sistema de liberación 
controlado, etc). Sus logros van de 40 a 84%, con media
de 61%.7, 10, 11 Es el fármaco más asequible a la población
y, las más de las veces, sin control o seguimiento por el
médico.

Otras terapéuticas empíricas nada soslayables que
pueden citarse en este primer escalón son el nitrato de
plata, el glutaraldehído y el formaldehído, que tienen
un sustento más empírico-anecdótico que dé respaldo
en metaanálisis.8, 9 Sustento de una práctica que acepta
que el ejercicio clínico es frecuentemente más arte que
ciencia, desde tiempos milenarios se ha admitido que
las técnicas de relajamiento, hipnoterapia, aromatera-
pia y homeopatía tienen sus respetables logros.8, 9, 12, 13

Cabe admitir que el principal motivo por el que pacien-
tes y familiares acuden está predeterminado por el mie-
do a un desfiguro estético que radica en la percepción
social maniqueísta contemporánea.14, 15

b) La crioterapia, el típico segundo escalón terapéutico
popular entre médicos y pacientes, que pese a sus dife-
rentes modalidades (esprea, punta cotonosa, etc), nú-
mero de tratamientos y técnicas de interpretación en
formas de tratamiento (agresivo el mayor de 10 segundos,
provocar o no dolor en su aplicación, la presencia o no
de vesiculación), no acaba por convencer, sobre todo
por lo doloroso en esa peculiar región corporal. Fre-
cuencia recomendada cada una a tres semanas. Logros
de 26 a 96%.7 Curaciones luego de tres meses: de 67 a
78% 10, 16 y estudios que reportan que su uso no es supe-
rior al empleo del ácido salicílico.10, 17, 18

c) Los tratamientos intralesionales, con números de inyec-
ciones, intervalos entre tratamientos, concentraciones,
vehículos y diversidad de fármacos útiles (bleomicina, 
5-fluoruracilo, interferón-2-alfa-3n humano recombinan-
te, interferón beta e interferón gamma). La bleomicina
con su limitante de que requiere multipunción, mode-
radamente dolorosa y contraindicada en infantes, emba-

razadas y pacientes con fenómeno de Raynaud o enfer-
medad vascular periférica.3, 7

d) Métodos que han caído por demás en desuso por su po-
tencial ablativo–cáustico, como la cantaridina, el ácido
glicólico y los ácido mono o bicloroacético.7, 11, 16

e) Inmunomoduladores. Ejemplo clásico del tercer esca-
lón de tratamiento, con el uso de dinitroclorobenceno,
masoprocol, difenciprona, ácido escuárico dilubtil-és-
ter (SADBE 0.5-5%) o derivados antigénicos de Candida.
Otros fármacos previamente preconizados como esti-
mulantes inmunológicos inespecíficos, como el levami-
sol y la cimetidina, por efecto inhibidor o supresor de
la función de células T y que en estudios aleatorios y
doble ciegos, solos o combinados ambos, no han sido
superiores a placebo.19, 20, 21

f) Ausencia de métodos aleatorios comprobados para em-
plear dióxido de carbono, excisión quirúrgica, terapia
fotodinámica con ácido 5-aminolevulínico, curetaje-
electrocauterio, coagulador infrarrojo, podofilina o po-
dofilotoxina.17, 28, 29 

g) Otros métodos, como la iontoforesis, la ultrasonografía,
la acitretina o la isotretinoína orales, la tretinoína tópi-
ca, el ácido fórmico, la cicloheximida, la terapia hiper-
calórica local, el aciclovir en crema, cidofovir 3% gel y,
recientemente en auge, el imiquimod al 5%, cuyos al-
cances en el caso particular de las verrugas plantares es-
tán por verificarse en meses subsecuentes.7, 22, 23

Renglón aparte lo representa la resolución de casos de
verrugas recalcitrantes de enfermos con sida cuando han si-
do tratados con terapéuticas antirretrovirales potentes (indi-
navir, didanosine, nevirapine, ritonavir y saquinavir.24

A pesar de los grandes avances científicos y tecnológi-
cos, la medicina actual no es omnipotente y no está libre de
errores. Aun con las limitaciones humanas y de otra índole,
la tendencia de la medicina moderna es basarse en eviden-
cias, y para ello existen guías con aprobación internacional
para la mayoría de los procedimientos y tratamientos. El ca-
so de las afecciones inducidas por papovavirus no es la ex-
cepción (ver Cuadro).

Diversos autores, como Howard Maibach et al,11

han compilado a través de los años las diversas ópticas del
problema, analizando en detalle los diversos logros de 
tratamiento, comparando hipnosis vs. ácido salicílico vs.
placebo-vehículo vs. abstinencia de tratamiento; subrayan
que los logros en el caso de las verrugas plantares son muy
similares.
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Es importante recapitular las variedades de iatrogéne-
sis: la clínica (ampliamente conocida); la social, originada
por la excesiva medicalización de nuestro entorno actual,
espejo cruel de la dependencia irracional respecto de gastos
exagerados con supuestas medidas preventivas (afunciona-
les); y una tercera, la estructural, que ha creado la ilusión de
una existencia que no acepta el dolor, el padecimiento y la
muerte como algo natural.25

Es reprochable que a pesar estos esfuerzos y de que en
esta era de las comunicaciones y de la exhaustiva información
por la internet, muchos médicos no logremos, por nuestra
premura existencial y nuestra tendencia al trabajo excesivo,
actualizar nuestros conocimientos (al menos de los pade-
cimientos que atendemos con mayor frecuencia) ni apro-
vecharlos en bien de los pacientes, o bien tengamos una 
deliberada e irrefrenable conducta de encarnizamiento te-
rapéutico (¿realmente se le pone un tope al número de tra-
tamientos empleados en el caso de las verrugas plantares
cuando es evidente su recurrencia?).

Si tenemos en cuenta los principios bioéticos de res-
ponsabilidad y beneficencia que debe tener el ejercicio de
la medicina, debemos aceptar que el reto de tratar a un pa-
ciente, por mínima o poco riesgosa que parezca la patología,
implica un gran compromiso de dominar las guías de ma-
nejo más actuales para disminuir en lo posible nuestro ran-
go de error o iatrogenia, además de encarar o abordar la pa-
tología no como tal, sino como un ente universal: un ser
humano al cual se debe educar y comunicar adecuadamen-
te, no porque sea ajeno al pensamiento médico y los cono-
cimientos que éste conlleva, sino porque hay que tratarlo
como tal, acerca de la etiología viral y sus expectativas al tra-
tamiento ya que, como se ha investigado, no existe una tera-
péutica que pruebe alcanzar tanto la seguridad como la
efectividad.25, 26

¿Se ha puesto a pensar usted, amable lector, que lo aquí
relatado tiene que ver con experiencias similares a las que
usted ha vivido (como fiscal o como juez) y quizá las ha ca-

llado? Estamos en los inicios de la comprensión de un pa-
decimiento HPV de proporciones quizá pandémicas cuyo 
pico de incidencia ha descendido (menores de 15 años) 
y tiene incidencia anual de mayor envergadura (7-9%
anual).3, 5

Enfatizamos que las experiencias aquí objetivables se
traslapan a otras muchas implicaciones que desde siempre
han sido universales: se trata de sugerir terapéuticas que al
menos tengan un buen rango de hechos comprobados, de
logros auténticos, que puestos en la balanza del beneficio-
/morbilidad conduzcan, al menos hipotéticamente, a un
menor número de iatrogenias. En ese tercer escalón al que
nos desplazamos de continuo debemos cuestionar sus limi-
taciones, bajo el razonamiento de que no existe, hasta el
momento, la terapéutica ideal cuyas evidencias se ajusten 
a la satisfacción de una necesidad recíproca entre paciente y
médico. No está mal visto iniciar el diálogo enfatizando que
se trata de un padecimiento con probable predisposición
genética y para el que aún no existe vacuna preventiva.

La educación hacia el paciente va de la mano con la te-
rapéutica de la enfermedad y no para justificar serendipias
a la cuales no somos ajenos, sino que en la educación per-
mitimos adentrarlos hacia la profundidad y realidad de las
patologías, permitiendo así la apertura de la terapéutica y el
diálogo, que son, a la postre, los que definirán el derrotero
de disertar entre el hacer y no hacer.26

Podríamos exculparnos por anticipado en cada acto te-
rapéutico, pero ejemplos como los citados aquí nos hacen
predecir intuitivamente. Es real, aún no acabamos de cono-
cer la biología integral que suscite la interacción del ser hu-
mano con la inmensidad de serotipos de papovavirus y nos
encontramos en las primicias de una teórica vacuna univer-
sal contra éstos.3

En alguna ocasión Lewis Thomas25 comentó algunos
aforismos terapéuticos que, quizá simples y banales, son
aplicables en todo momento, donde enuncia:

• Si lo que estás haciendo funciona, sigue haciéndolo.
• Si lo que estás haciendo no funciona, deja de hacerlo.
• Si no sabes qué hacer, no hagas nada.

Y en la actualidad el error fundamental en la educación
médica es la tendencia irresistible de hacer algo, lo que sea,
sin justificar nuestro objetivo, sin haber procedido a realizar
un examen minucioso de la situación a la cual nos enfrenta-
mos. Por algo, ya en el siglo IV a. n. e, Hipócrates afirmaba
en uno de sus aforismos que la medicina es una sustancia inter-
media entre alimento y veneno, y ahora por extensión pensare-

Metas ideales del tratamiento de las  verrugas.17

De uno a tres tratamientos a lo más

Un lugar o una verruga a la vez

Tratamientos indoloros

No producir cicatrices

Prevenir recurrencia o reinfección

Accesibilidad a todos los pacientes
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mos en casos prácticos como la mirmecia: errar es humano,
pero no tan seguido...
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