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Las verrugas son padecimientos cutáneos frecuentes 
en niños y adultos, y es el virus del papiloma huma-

no (VPH) el responsable de las mismas. En las manos y 
en los pies, los subtipos más frecuentes son el 1, 2, 4, 27 y 
57.1 Se ha descrito que el VPH-1 predomina en pacientes 
menores de 12 años, el VPH-2 en verrugas palmares, y el 
27 y 57 en las plantas.2,3 Para la proliferación de estos virus 
se requiere una abrasión epidérmica y un sistema inmu-
ne transitoriamente alterado. Estos virus tienen tropismo 
por las células basales del epitelio.1-3

Cerca de 30% de las verrugas desaparecen espontánea-
mente, las que permanecen ocasionan molestias cosméti-
cas, dolor o irritación al traumatizarse con algún objeto.4 
En general las verrugas cutáneas muestran una distribu-
ción genotípica similar en pacientes inmunocomprometi-
dos e inmunocompetentes.5,6

Los pacientes inmunocomprometidos se encuentran 
en un riesgo mayor de infecciones cutáneas por VPH,7 lo 
cual se ha descrito sobre todo en pacientes postrasplan-
tados, en quienes se ha visto que cerca de 80% padece 
verrugas en los siguientes cinco años tras el trasplante,8 
así como aquéllos en tratamiento crónico con inmunosu-
presores, como la azatioprina, por lo que el control puede 
ser difícil.7-9 Schmook y colaboradores señalan que en pa-
cientes con tratamiento inmunomodulador las verrugas 
son un reto terapéutico, por lo que de forma automática 
entran en el grupo de verrugas refractarias a tratamientos 
convencionales.10

Clínicamente las verrugas se encuentran como lesio-
nes queratósicas bien circunscritas. Cuando se retira la hi-
perqueratosis se puede encontrar puntilleo hemorrágico 
e interrupción de los dermatoglifos, también es caracte-
rístico un collarete de escama. Es posible que haya dolor 
durante la deambulación o si hay presión lateral.4

La mayor parte de las lesiones acrales producidas por 
VPH se diagnostican por sus características clínicas. Pue-

den existir variantes morfológicas de las verrugas, como 
la “mirmecia” (frecuentemente por VPH-1), en la que las 
lesiones están agrupadas, son dolorosas y presentan un 
collarete particular alrededor; la forma en mosaico (por 
VPH-2), en la cual se observan varias lesiones que con-
fluyen formando áreas extensas queratósicas y poligona-
les; las lesiones endofíticas (por VPH-4), con una franca  
depresión central; y las verrugas de los carniceros (por 
VPH-7), que se presentan en personas que manipulan  
cárnicos.4 

La reacción en cadena de polimerasa de la paciente 
cuyo caso presentamos, demostró positividad (++) para 
VPH-11 de bajo riesgo oncogénico.

Durante la exploración por dermatoscopía se observó 
interrupción franca de los dermatoglifos, múltiples papi-
las densas agrupadas, la cuales contenían un punto rojo 
central y estaban rodeadas por un halo blanquecino, que 
daba un aspecto de “hueva de rana”.4

Histopatológicamente las lesiones mostraban hiper-
queratosis marcada, en general como columnas por arriba 
de las proyecciones papilomatosas, había hiperplasia de 
la capa granular y espinosa donde característicamente se 
encuentran los coilocitos (queratinocitos con núcleo ex-
céntrico rodeado por un halo claro). 

Si la verruga está en fase de regresión, se puede ob-
servar trombosis de vasos superficiales, hemorragia y 
necrosis en la epidermis. Ocasionalmente se presenta 
infiltrado inflamatorio mixto. En las verrugas pigmenta-
das puede haber falla de transferencia de melanosomas a 
los queratinocitos, por lo que los melanocitos presentan 
mayor número y grosor de las dendritas.11 En pacientes 
postrasplantados renales se ha observado que expresan 
citoqueratina 13 en mayor medida que los pacientes in-
munocompetentes.12

El tratamiento se enfoca en eliminar los signos y sín-
tomas por la infección, ya que es imposible erradicar la 
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totalidad de dicho virus. Entre los más utilizados están 
las cremas saliciladas, crioterapia, 5-fluorouracilo tópico, 
bleomicina, láser o escisión quirúrgica.1,10

Mrad y colaboradores utilizaron mebutato de ingenol 
tópico en un paciente postrasplantado renal en trata-
miento inmunosupresor con azatioprina y ciclosporina, 
lograron una remisión completa de las lesiones a las ocho 
semanas y con un seguimiento durante un año, sin que 
aparecieran nuevas lesiones.13

Padilla y colaboradores reportaron el uso de cidofo-
vir tópico en dos grupos: uno con concentración al 1% 
(niños, una vez al día y oclusivo) y otro al 3% (adultos, 
dos veces al día, no oclusivo) y obtuvieron resultados si-
milares, con una remisión completa en la mayoría de los 
pacientes con seguimiento a seis meses, sin recaídas.14 Lo 
mismo describen Henrickson y Treat con este producto al 
3%15 y Cleary y colaboradores al 1%.16

Cuando nos encontramos con un cuadro de verrugas 
plantares sin respuesta adecuada al tratamiento habitual, 
debemos considerar ciertos diagnósticos diferenciales 
como tilosis, molusco contagioso, nevo epidérmico verru-
goso, carcinoma epidermoide (subtipo verrugoso) y acro-
queratosis verruciforme, por mencionar algunos.4,11

La descripción de este caso tiene la finalidad de mos-
trar el reto diagnóstico de las verrugas en el paciente 
inmunosuprimido, así como la falta de respuesta al tra-
tamiento convencional que presentan y las posibles alter-
nativas para la remisión de las mismas. La paciente de 
nuestro caso clínico mostró resistencia a la resolución  
de las lesiones con ácido retinoico al 0.1% tópico (dos 
veces al día durante cuatro meses), 5-fluorouracilo al 5% 
tópico (dos veces al día por cuatro meses), imiquimod 5% 
tópico (tres veces por semana durante cuatro meses), fi-
nalmente resolvieron con la combinación de tratamien-
to quirúrgico con electrorrasurado y crema salicilada al 
30%-40% en el transcurso de dos años.
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