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DEFINICIÓN

La papulosis bowenoide es una entidad clinicohisto-
patológica que se caracteriza por la presencia de lesio-
nes papulosas lisas y/o verrugosas múltiples (excepcio-
nalmente únicas) en zonas genitoinguinales, de tamaño
y pigmentación variables, con aspecto clínico benigno
que, al examen histopatológico, exhiben características
de un carcinoma in situ (enfermedad de Bowen).1, 2

SINONIMIA

En la mujer:
Carcinoma vulvar multicéntrico in situ.
Carcinoma intraepitelial de vulva.
Neoplasia vulvar intraepitelial.
Carcinoma vulvar in situ.
Neoplasia vulvar juvenil.
Atipia bowenoide de la vulva.
Atipia vulvar reversible.
Carcinoma vulvar reversible.
Displasia bowenoide de la vulva.
Neoplasia vulvar en la joven.

En el hombre:
Enfermedad de Bowen pigmentada y multicéntrica
de los genitales.
Acantoma multicéntrico bowenoide.
Carcinoma in situ bowenoide.
Neoplasia intraepitelial del pene.
Pápulas pigmentadas del pene con cambios de car-
cinoma in situ.1,2,5,12

HISTORIA

La papulosis bowenoide (PB) fue descrita por primera
vez en 1970 por Lloyd como “enfermedad de Bowen
pigmentada y multicéntrica de las ingles”. Friedrich, en
1972, describe en una joven embarazada de 15 años
de edad, lesiones papulosas en vulva que sucedieron a
una infección herpética en la misma zona, denominan-
do a este cuadro Atipia Vulvar Bowenoide Reversible.
En 1973, Skinner tiene la oportunidad de observar una
joven con características similares a la presentada por
Friedrich un año antes y la única diferencia era que no
tenía como antecedente lesión herpética previa. Burkett
en 1974 se ocupa de describir una instancia clínica ca-
racterizada por la presencia de placas obscuras en vul-
va, periné y región perianal. En 1979 Wade y Kopf in-
troducen el término de Papulosis Bowenoide de los
genitales que es el que mejor define a esta entidad y es
el más aceptado en la actualidad.1-3
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RESUMEN

El conocimiento de la papulosis bowenoide es muy importante para el dermatólogo dado que evita tratamientos equivocados e
innecesarios al paciente. Se revisan los aspectos clínicos, etiológicos, patogénicos y evolutivos así como la bibliografía.
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ABSTRACT

The knowledge of the bowenoid papulosis is important for the dermatologist in order to avoid unnecessary and mistaken
treatments. The clinical, ethiological, pathogenic and evolutive aspects are reviewed as well as the bibliography.
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Figura 1. Papulosis bowenoide, aspecto clínico de lesiones
papuloides hiperpigmentadas de aspecto verrugoso en la
ingle izquierda.

EPIDEMIOLOGÍA

— Frecuencia: su incidencia es desconocida porque
muchas de las verrugas en genitales no son exa-
minadas histológicamente.

— Sexo: en Europa y América, afecta principalmen-
te a hombres mientras en Japón, hombres y mu-
jeres sexualmente activos son afectados por igual.

— Edad: el rango oscila desde 1 a 64 años con una
incidencia mayor en la tercera década de la vida.

— Raza: es más común en la raza blanca que en
otras razas.5-7

ETIOLOGÍA

Si bien siempre se pensó en una posible etiología viral
por las características clínicas, no se había podido de-
mostrar la participación de algún virus por los estudios
clásicos de microscopia electrónica, que sólo ocasio-
nalmente detectaban la presencia de partículas virales
en las células comprometidas. No fue sino hasta el uso
de técnicas de hibridación molecular (técnica altamen-
te sensible para detección de virus) que se pudo de-
mostrar una asociación notable entre la PB y el
papilomavirus humano. Se ha encontrado que el PVH
16 es el más frecuentemente asociado a PB, encon-
trándose entre el 80 y 95% de las lesiones de los pa-
cientes estudiados; los PVH 16, 18 y 33 son considera-
dos como los más oncogénicos. No hay casos descri-
tos en varones que hayan evolucionado a auténticos
carcinomas, sin embargo, en mujeres existe una fuerte
asociación entre el PVH 16 y el carcinoma cervico-
uterino. En un pequeño porcentaje de pacientes se han
aislado otros tipos de PVH como el 31, 32, 34, 35, 39,
42, 48, 51 y 54; también ha habido ocurrencias ocasio-
nales de infección doble con PVH 16 y 6, este último
asociado a condiloma acuminado.1,2,4,5,11

PATOGENIA

Las neoplasias epidérmicas anogenitales se han aso-
ciado con supresión específica de células citotóxicas
contra PVH 16; también se ha reportado disminución
de CD4 que sugiere una relación entre el estado inmu-
nológico alterado, la persistencia de la PB y la posible
presencia de infecciones oportunistas. Llama la aten-
ción que esta inmunosupresión es más común en mu-
jeres, desconociéndose la causa de este hecho. Ba-
sándose en la clínica, hallazgos histopatológicos y de
inmunofluorescencia, la papulosis bowenoide puede ser
considerada como una infección viral de transmisión

sexual, más que una lesión premaligna. Sin embargo,
los pacientes con SIDA asociado con papulosis bowe-
noide por PVH 16, tienen un mayor riesgo de desarro-
llar carcinoma de células escamosas.4,5,9

CUADRO CLÍNICO

La papulosis bowenoide afecta preferentemente a in-
dividuos jóvenes, sexualmente activos, con igual fre-
cuencia en uno y otro sexo, principalmente en la se-
gunda y tercera década de la vida, siendo el caso
más joven descrito en la literatura el de una niña de
tres años.

En cuanto a la topografía, en el hombre se ubican en
el prepucio y menos frecuentemente en el glande y en
la mujer en labios mayores y menores, clítoris, ingles y
alrededor del ano.

El aspecto morfológico de las lesiones es de pápulas
múltiples, ligeramente elevadas, bien delimitadas, pu-
diendo ser máculas eritematosas o tener un aspecto
verrugoso. Su tamaño es de algunos milímetros hasta
un centímetro, de un color que va desde el rojo o rojo
violáceo hasta diferentes tonos de café, dependiendo
de la hiperpigmentación que tengan. La superficie es
regular, a veces con ligera escama o aterciopelada. Ge-
neralmente son múltiples, rara vez únicas y pueden
coalescer.

La hiperpigmentación es más frecuente en la mujer
así como su tendencia bilateral. Las lesiones son asin-
tomáticas, aunque ocasionalmente puede haber prurito.
En la localización perianal adoptan aspecto verrucoide,
color pardusco y consistencia blanda (Figura 1).
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

Gross establece tres tipos clínicos:

1. Mácula eritematosa.
2. Pápula liquenoide pigmentada.
3. Leucoplasiforme.

No existe relación entre el tipo clínico, la localización
y el aspecto histopatológico.1,2,6,9,10,12

HISTOPATOLOGÍA

La histopatología muestra todas las características tí-
picas de un carcinoma espinocelular in situ o atipia de
Bowen. Al comparar la histología de 36 lesiones de
papulosis bowenoide y 150 de carcinomas espino-
celulares in situ, sólo pudieron establecerse peque-
ñas diferencias entre ambas entidades, que por sí so-
las hacen muy difícil su diferenciación con la enferme-
dad de Bowen. Aún así, en papulosis bowenoide es
frecuente encontrar hiperqueratosis con focos de
paraqueratosis, hipergranulosis, queratinocitos
vacuolados, acantosis irregular y ocasionalmente
papilomatosis; numerosos queratinocitos contienen mi-
tosis nucleares en el mismo estado de desarrollo, par-
ticularmente en metafase, mientras en la enfermedad
de Bowen es característica la maduración desordena-
da, es decir, la displasia. La membrana basal está in-
tacta y en dermis pueden existir infiltrados linfo-
histiocitarios perivasculares y dilatación capilar y
melanófagos en dermis profunda.1,4-6

INMUNOFLUORESCENCIA

Se ha usado antisuero de conejo contra partículas de
PVH preparado de verrugas plantares que ha revelado
la existencia de antígenos de PVH en los núcleos de
queratinocitos en la epidermis de lesiones de papulosis
bowenoide.5

EXÁMENES PARACLÍNICOS

Los exámenes de laboratorio habituales han sido re-
portados dentro de parámetros normales y en los ca-
sos en que se han practicado micológicos, éstos han
sido negativos.5

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El principal diagnóstico diferencial que interesa descar-
tar es el de la enfermedad de Bowen: es importante
destacar que en la papulosis bowenoide a diferencia

del carcinoma espinocelular in situ clásico, el inicio de
las lesiones es en promedio de edad mucho más pre-
coz, hay lesiones múltiples simultáneas en la gran ma-
yoría de los pacientes, su localización preferente es en
el prepucio más que en glande, son de pequeño tama-
ño, son pápulas más que placas, algunas tienen aspec-
to verrucoso, son asintomáticas, no se ulceran ni san-
gran y tienden a la remisión espontánea.

La papulosis bowenoide puede confundirse con
condilomas acuminados pues clínicamente son seme-
jantes pero el examen histopatológico muestra prolife-
ración de coilocitos.

La eritroplasia de Queyrat aparece en el glande, ge-
neralmente en pacientes no circuncidados y caracte-
rísticamente es una placa brillante, eritematosa y ele-
vada que generalmente muestra áreas de ulceración,
con tendencia a la cronicidad.

Otros diagnósticos diferenciales incluyen liquen pla-
no, psoriasis, queratosis seborreica y granuloma anu-
lar en el que la histopatología establece claramente el
diagnóstico final.1,4,5

TRATAMIENTO

El enfoque terapéutico de la papulosis bowenoide ha
experimentado un gran cambio gracias a un conocimien-
to más exacto de esta entidad. En un comienzo y debi-
do al cuadro histopatológico que presenta, había una
tendencia al tratamiento quirúrgico agresivo. En el caso
de pacientes masculinos consistía en excisiones am-
plias e incluso falectomía y en mujeres se optaba tam-
bién por excisiones amplias y vulvectomías parciales o
totales con o sin linfadenectomía radical. El paso del
tiempo fue demostrando que, independiente de si la ci-
rugía era extensa y mutiladora o conservadora, prácti-
camente no había recidivas, optándose por ésta última
instancia. Por lo tanto, el tratamiento debe ser conser-
vador considerando su alto porcentaje de regresión
espontánea y su rarísima progresión hacia carcinoma
espinocelular invasor. Al constatar el alto porcentaje de
resolución espontánea de lesiones, se fue optando por
tratamientos cada vez más conservadores y de éstos
se ha usado la excisión simple parcial o total, 5-fluo-
rouracilo tópico, electrocoagulación, crioterapia, laser-
terapia, retinoides tópicos, interferón alfa, beta y gam-
ma, podofilina y bleomicina intralesional.

La conducta expectante, con controles clínicos y/o
biopsias repetidas es también una buena alternativa.
Por su alta asociación con neoplasia intraepitelial del
cuello uterino es conveniente, tanto en mujeres con
papulosis bowenoide como en compañeras sexuales
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de pacientes con PB, realizar citología del cuello uterino
en forma regular.4,5,8

EVOLUCIÓN

El curso más frecuente de la enfermedad es el de la
regresión espontánea en un plazo variable que puede
ser tan corto como 2 a 3 semanas o prolongarse por 2 a
3 años, habiendo casos descritos de hasta 10 años de
evolución en los cuales el estudio histopatológico no
mostró evidencia de carcinoma espinocelular.1,4,7,10
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