
mis y se extiende por autoinoculación,
apareciendo la lesión clínica en un pe-
ríodo variable, que puede ser de hasta
18 meses tras la infección primaria.
Hay más de 100 serotipos distintos del
virus del papiloma humano, y en las
verrugas vulgares los más frecuentes
son los tipos 2, 4 y 7. Las verrugas ge-
nitales o condilomas acuminados sue-
len estar causados por los serotipos 6 y
11. En referencia a los condilomas acu-
minados debe recordarse que los papi-
lomavirus 16, 18, 31, 33 y 35 han sido
relacionados con el desarrollo del car-
cinoma intraepitelial cervical en la
mujer y con el carcinoma escamoso.
En la transmisión de las verrugas geni-
tales se han implicado la vía vertical, la
sexual, la autoinoculación y el paso a
través de fómites. 

Clínica

La presentación clínica depende del ti-
po de verruga. En general, las verrugas
víricas tienden a borrar los surcos fi-
siológicos de la piel (incluidos los der-
matoglifos palmoplantares) en la zona
donde se asientan. Las vulgares se sitú-
an con mayor frecuencia en el dorso de
las manos y en las palmas. Inicialmen-
te son diminutas, y en el transcurso de
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Con la denominación de papiloma se suele
hacer referencia a lesiones verrucosas de ori-
gen viral, pero el alcance del término es más
amplio y general. En este trabajo los autores
describen la clínica, el diagnóstico y los posi-
bles tratamientos de estas lesiones.

Papilomas
Clínica, diagnóstico y tratamientos

Un papiloma es un tumor epitelial
de crecimiento exofítico que for-

ma estructuras de proyección en su
superficie. Estas proyecciones son las
denominadas papilas, que poseen una
morfología digitiforme en su parte ex-
terna. Es habitual que la palabra papi-
loma se relacione con las lesiones ve-
rrucosas causada por virus que apare-
cen en los genitales, aunque el
concepto es realmente más amplio.
Papiloma es un concepto estructural
que no se refiere a ningún tipo de en-
fermedad cutánea específica: son va-
rias las lesiones que adoptan morfolo-
gía papilomatosa. Pueden presentarse
en cualquier parte del tegumento cu-
táneo, incluyendo las mucosas oral y
genital.

Verrugas víricas

Las verrugas víricas son tumores in-
traepidérmicos de la piel y de las mu-
cosas, de naturaleza benigna, secunda-
rios a la infección por el virus del pa-
piloma humano (VPH). Son más
frecuentes en la población infantil
(pueden afectar hasta al 10% de los ni-
ños y adolescentes) y en el género fe-
menino. El VPH penetra en la epider-

semanas aumentan de tamaño y se tor-
nan hiperqueratósicas, con una super-
ficie papilomatosa de color amarillo,
marrón o negro. Típicamente, la de-
corticación con un bisturí muestra
puntos negros en su interior, que co-
rresponden a capilares trombosados.
Las verrugas filiformes son más fre-
cuentes en el área facial, alrededor de
las narinas y en el cuero cabelludo. Se
presentan como pápulas exofíticas del
color de la piel, hiperqueratósicas y
pediculadas. Las verrugas plantares, de
aspecto similar a las vulgares, se loca-
lizan en las zonas de apoyo del pie (de-
dos, metatarso, talón) y pueden ser
profundas y dolorosas. Si son numero-
sas y agrupadas reciben el nombre de
«verrugas en mosaico». Las verrugas
palmoplantares pueden tener un curso
particularmente tórpido. Las verrugas
planas aparecen como pequeñas pápu-
las de techo liso, de color piel, erite-
matosas o marrones, en las manos y en
la cara (fig. 2). Suelen ser lesiones nu-
merosas por autoinoculación. Los con-
dilomas acuminados son pápulas exo-
fíticas blancas o del color de la piel, pe-
dunculadas o polipoides, situadas en la
vulva, la vagina, el cérvix, el pene, la
uretra o la región perianal. Pueden te-
ner aspecto de coliflor si son de gran
tamaño. 

En general, las verrugas son lesiones
asintomáticas, aunque en función de la
localización pueden ocasionar moles-
tias: las plantares y periungueales pue-
den ser particularmente dolorosas. 

Diagnóstico

Para el diagnóstico de las verrugas ví-
ricas no suelen necesitarse pruebas
complementarias y es suficiente la ex-
ploración clínica. La interrupción de
los dermatoglifos y la presencia de ca-
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pilares trombosados intralesionales
son muy sugestivas de verruga vírica.
Cuando se duda del diagnóstico, se
puede recurrir a la biopsia cutánea por
punch o a la extirpación quirúrgica y a
su estudio histológico. 

Aunque las verrugas víricas involu-
cionan espontáneamente en hasta el
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40% de los casos, suelen ser persis-
tentes y se extienden por autoinocu-
lación, por lo que el tratamiento de
las lesiones es frecuente. Debe remar-
carse que, en el caso de las verrugas
víricas genitales, existe un riesgo de
transformación en carcinoma epider-
moide. 

Lesiones cutáneas
papilomatosas

Las lesiones cutáneas papiloma-
tosas más comunes son las
verrugas víricas, aunque también
destacan las queratosis seborrei-
cas (fig. 1), las queratosis actíni-
cas y los carcinomas escamosos,
todos con una elevada frecuen-
cia de presentación en la pobla-
ción general. La mayoría de
lesiones cutáneas papilomatosas
son de naturaleza benigna, aun-
que debe tenerse en cuenta que
el carcinoma escamoso, una
neoplasia maligna, puede adop-
tar morfología papilomatosa.
Algunas lesiones papilomatosas
benignas pueden transformarse
en un carcinoma escamoso inva-
sivo, por lo que es importante su
diagnóstico y tratamiento preco-
ces. En este sentido debemos
destacar las queratosis actínicas,
displasias epidérmicas secunda-
rias a la exposición solar crónica,
con un riesgo potencial de trans-
formación en carcinoma escamo-
so invasivo

Tratamiento

El tratamiento está indicado en casos
recalcitrantes, extensos, con alteracio-
nes estéticas, funcionales o psicológi-
cas secundarias. La eficacia del trata-
miento tópico aumenta con la decorti-
cación mecánica de la lesión. Los

Fig. 1. Queratosis seborreica: se observa una pápula marronácea papilomatosa 
con aspecto de barro seco pegado a la piel
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en verrugas no genitales, y puede oca-
sionar efectos adversos locales nota-
bles (dolor, ampollas, cicatrices y daño
en la matriz ungueal). Otras opciones
terapéuticas son la cantaridina combi-
nada con podofilina y ácido salicílico,
la podofilina en monoterapia o el imi-
quimod, un inmunomodulador tópico
que puede ser especialmente útil para
las verrugas peri y subungueales. La
bleomicina tópica es una alternativa
para verrugas que no han respondido a
otros tratamientos, o que no pueden
extirparse quirúrgicamente, aunque se
relaciona con efectos adversos locales
que pueden ser intensos. 

Se dispone de otros tratamientos co-
mo los retinoides tópicos y orales, o el
5-fluorouracilo, que se reservan como
segunda línea terapéutica. Reciente-
mente se ha centrado la atención en la
inmunoterapia intralesional a través de
la inyección de antígenos de microor-
ganismos como Candida, que activarí-
an la inmunidad antivírica. Su inyec-
ción produce dolor y es posible que
aparezca un cuadro pseudogripal o
prurito. La inmunoterapia sistémica se
efectúa con cimetidina a dosis de 
25-40 mg/kg/día durante 2 meses. El
empleo de láser o cirugía se reserva pa-
ra casos especialmente complejos.

Queratosis seborreica

La queratosis seborreica es el tumor
más frecuente en el ser humano, y sue-
le aumentar su incidencia a medida
que el sujeto envejece. Consiste en una
proliferación benigna de células basa-
loides de la epidermis, no relacionada
claramente con la exposición solar ni
con las infecciones víricas. 

Clínica

Clínicamente se muestra como mácu-
las, pápulas o placas hiperqueratósi-
cas, de bordes muy definidos, normal-
mente marronáceas, con aspecto de
barro seco adherido a la piel. En nu-
merosas ocasiones tienen un creci-
miento exofítico papilomatoso muy
característico, sobre todo cuando la le-
sión está evolucionada. Suele asentar
en el tronco o en la región facial, y res-
petan las palmas, las plantas y las mu-
cosas. No tiene implicación pronóstica
en la gran mayoría de casos, y habi-
tualmente sólo es motivo de disconfort

baños de agua caliente o la oclusión
con cinta adhesiva de las lesiones pue-
den ir seguidos de la resolución del
cuadro en algunos casos, aunque es
habitual que debamos recurrir al trata-
miento farmacológico. La aplicación
de ácido salicílico acompañada de de-

capado sistemático con bisturí consi-
gue una tasa de curación del 75%.
Constituye la primera opción terapéu-

tica para verrugas planas no faciales,
verrugas plantares, y cualquier tipo de
verruga de las manos. También es po-
sible emplear ácido glicólico al 15%
para las verrugas planas faciales y al
70% en las palmoplantares rebeldes.
La crioterapia aplicada en dos ciclos,

cada 2-3 semanas, es una alternativa
terapéutica que no ha demostrado me-
jores resultados que el ácido salicílico

DERMATOLOGÍA. Papilomas
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Las verrugas víricas son tumores intraepidérmicos

de la piel y de las mucosas, de naturaleza 

benigna, secundarios a la infección por el virus

del papiloma humano 

Fig. 2. Queratosis actínica hipertrófica: pápula hiperqueratósica exofítica en hélice
del pabellón auricular
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estético, irritación local o plantea el
diagnóstico diferencial con lesiones
malignas como el melanoma. Excep-
cionalmente,si aparecen súbitamente y
en gran número (habitualmente con
prurito) pueden asociarse a neoplasias
malignas internas, componiendo el de-
nominado signo paraneoplásico de Le-
ser-Trélat. 

Tratamiento

Las queratosis seborreicas no suelen
involucionar espontáneamente, con lo
que si ocasionan prurito, sangrado o
una alteración estética notable se be-
nefician del tratamiento. Éste suele ser
la exéresis mediante el curetaje o el
afeitado, aunque puede emplearse la
crioterapia aislada, la electrodeseca-
ción o el láser de dióxido de carbono.
Cuando el diagnóstico clínico plantea
dudas, se recomienda no destruir la le-
sión y proceder a su estudio histológi-
co. 

Queratosis actínica

La queratosis actínica (QA) es una dis-
plasia de los queratinocitos relaciona-
da con la exposición solar crónica. Se
presenta como una pápula, más palpa-
ble que visible en la mayoría de los ca-
sos, de coloración rosada-blancuzca.
El tacto es rugoso y recuerda al papel
de lija. Se sitúan en áreas de mayor ex-
posición solar, como la región facial, el
cuero cabelludo de sujetos con escasa
densidad pilosa, el dorso de los miem-
bros, la nariz y los pabellones auricula-
res. Suele tener un tamaño de menos
de 3 mm, aunque pueden alcanzar el
centímetro. La placa de hiperquerato-
sis externa puede ser tan gruesa y exo-
fítica que otorga a la lesión el aspecto
de un cuerno cutáneo (queratosis actí-
nica hipertrófica) (fig. 3). Debido a
que son lesiones que traducen un daño
solar crónico, lo habitual es que se pre-
senten varios elementos, en conjun-
ción con signos de lesión actínica: len-
tigos, telangiectasias, elastosis solar
y/o carcinomas basocelular y escamo-
so. Las QA pueden aparecer en muco-
sas y, de hecho, la afectación del labio
inferior (denominada queilitis actíni-
ca) es habitual en personas de edad
avanzada. 

Las QA, independientemente de su
localización, son lesiones premalignas

que pueden evolucionar a un carcino-
ma escamoso infiltrante, un tumor con
capacidad metastásica. La progresión a
carcinoma escamoso invasivo no es
frecuente, y la resolución espontánea
de las QA se da hasta en un 25% de los
casos. No obstante, se recomienda el
seguimiento rutinario del paciente con
daño solar crónico para detectar cam-
bios en las QA (aumento del tamaño,
del grosor, ulceración, dolor) que pue-
dan indicar una progresión maligna y
efectuar un tratamiento precoz. Algu-
nos autores consideran que la QA es
un carcinoma escamoso intraepitelial
propiamente y no una lesión premalig-
na. 

Las QA son susceptibles de trata-
miento con distintos métodos. Existen
preparados tópicos como el 5-fluorou-
racilo (antimetabolito), el ácido reti-
noico (queratolítico) o el imiquimod
(inmunomodulador) que pueden con-
seguir la resolución de las lesiones tras
un período inflamatorio. La aplicación
de crioterapia ofrece unos resultados

similares, con mayor rapidez de ac-
ción. Se puede proceder también al cu-
retaje con anestesia local o tras la crio-
terapia. 

Recientemente se ha aplicado exito-
samente la terapia fotodinámica. El
fundamento de esta técnica es la apli-
cación de un preparado tópico que fa-
cilita la acumulación de moléculas fo-
tosensibles dentro de las células dis-
plásicas, destruidas posteriormente
por la aplicación de una fuente de luz
de una longitud de onda determinada.
Esta técnica se emplea en pacientes
con numerosas lesiones o que abarcan
áreas extensas. Finalmente, en lesiones
extensas, tórpidas o que plantean du-
das diagnósticas, puede procederse a la
exéresis quirúrgica (esto es especial-
mente cierto en lesiones de queilitis
actínica rebelde).
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Carcinoma escamoso

El carcinoma escamoso (epidermoide
o espinocelular, CE) es una neoplasia
maligna derivada de los queratinocitos
epidérmicos (fig. 3). Suele originarse a
partir de lesiones displásicas que afec-
tan exclusivamente a la epidermis,
identificables y tratables antes de que
posean potencial invasivo y metastási-
co. Representan distintos grados de
displasia limitada a la epidermis. Las
lesiones iniciales que pueden originar
un CE invasivo son la queratosis actí-
nica y la enfermedad de Bowen (otra
variante de carcinoma escamoso in situ
con afectación panepidérmica y menor
papel del daño actínico). La papulosis
bowenoide constituye una lesión cutá-
nea de etiología vírica, producida habi-
tualmente por los VPH con mayor 
potencial oncogénico, con cambios se-
mejantes a la enfermedad de Bowen y
evidencia de infección vírica. El carci-
noma escamoso in situ puede asentar
sobre las mucosas. En este caso, cuan-

do aparece en la mucosa genital, recibe
la denominación de eritroplasia de
Queyrat. Este término se emplea rara-
mente en la actualidad. Los principales
factores de riesgo del CE son la radia-
ción ultravioleta, la exposición solar y
los virus del papiloma humano. Los
tres pueden ocasionar a la larga la de-
generación queratinocítica a CE, ini-
ciándose como lesiones de displasia
epitelial, carcinoma in situ y, finalmen-
te, CE infiltrante. 

Debido al tipo de factores de riesgo,
los CE suelen presentarse en pacientes
de edad avanzada, con elevada carga
actínica cutánea. A causa del aumento
de la población crónicamente inmuno-
deprimida (pacientes con infección
por el virus de la inmunodeficiencia
humana o trasplantados de órganos
bajo tratamiento inmunomodulador),

Las queratosis actínicas pueden aparecer 

en mucosas y, de hecho, la afectación del labio

inferior (denominada queilitis actínica) es 

habitual en personas de edad avanzada
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se pueden observar pacientes con nu-
merosos CE de alta agresividad, entre
los que se incluyen con mayor fre-
cuencia los inducidos por algunos vi-
rus del papiloma humano. Los seroti-
pos del VPH que se relacionan con el
carcinoma epidermoide son los 16, 18,
31, 33, 39, 40 y del 51 al 60. 

La maduración de los queratinocitos
basales se altera dando lugar a células
displásicas, que pueden observarse clí-
nicamente en forma de queratosis actí-
nica, CE in situ o CE infiltrante. La
queratosis actínica, por su gran preva-
lencia, se ha discutido en un apartado
propio inmediatamente anterior.

Clínica

La enfermedad de Bowen se caracteri-
za por una mácula, pápula o placa eri-
tematodescamativa, hiperqueratósica y
de bordes bien definidos. Puede asen-
tar sobre una lesión premaligna, como
la queratosis actínica, o aparecer de no-
vo sobre piel sana. Es más habitual en
áreas fotoexpuestas (cara, dorso de
manos, región dorsal alta). Si el carci-
noma in situ se sitúa en la mucosa ge-
nital, adopta la morfología de una má-
cula, pápula o placa bien definida, eri-
tematosa y brillante (eritroplasia de
Queyrat). El CE in situ anogenital rela-

cionado con la in-
fección por el vi-
rus del papiloma
humano recibe el
nombre de papu-
losis bowenoide,
y se presenta co-
mo pápulas o pla-
cas marrones o
negras. 

El CE infiltran-
te se presenta co-
mo una pápula,
placa o nódulo
eritematodesca-
mativo, hiperque-
ratósico y de base
indurada, nor-
malmente en áre-
as fotoexpuestas.
El aspecto hiper-
queratósico de la
lesión se da más
frecuen- temente

en tumores dife-
renciados. Cuan-
do se pierde esta
diferenciación, es

más habitual que se forme un nódulo
o masa carnosa, papilomatosa y fria-
ble con tendencia al sangrado espon-
táneo. Ante úlceras cutáneas de larga
evolución, bordes irregulares y/o in-
durados, debe sospecharse un carci-
noma epidermoide y se recomienda el
estudio histológico del borde lesional. 

Las lesiones de CE, in situ o infil-
trante, suelen aparecer en el contexto
de una piel fotenvejecida, con lo que
normalmente coexisten con queratosis
actínicas, lentigos, elastosis solar, te-
langiectasias y otras lesiones propias
de este proceso.

El CE clásico tiene predilección por
la región facial, los pabellones auricu-
lares, el labio inferior, el cuero cabellu-
do de personas calvas, el área dorsal al-
ta, el dorso de las manos y los antebra-
zos, y las regiones pretibiales. El
carcinoma epidermoide invasivo tiene
potencial metastásico y siempre deben
explorarse clínicamente las adenopatí-
as regionales para valorar su posible
infiltración.

Las lesiones displásicas intraepite-
liales (enfermedad de Bowen y eritro-
plasia de Queyrat) tienen un potencial
de degeneración a carcinoma epider-
moide invasivo, con lo que deben tra-
tarse adecuadamente. Pueden benefi-
ciarse del tratamiento con quimiotera-

pia tópica con 5 fluorouracilo o imi-
quimod. La crioterapia es una alterna-
tiva igualmente efectiva. En casos de-
terminados, puede emplearse la tera-
pia fotodinámica, aunque puede
resultar muy dolorosa. Finalmente, es
posible practicar la extirpación quirúr-
gica en lesiones rebeldes que no res-
ponden a los tratamientos aplicados
con anterioridad.

El carcinoma epidermoide invasivo
debe tratarse mediante cirugía, extir-
pando la lesión completamente con
márgenes de resección mínimos de 4
mm si la lesión es de bajo riesgo.

Conclusión 

Los papilomas son tumores cutáneos
exofíticos que en su extremo poseen
formaciones digitiformes. Es una for-
ma de presentación de distintas lesio-
nes cutáneas, en su mayor número be-
nignas, como las verrugas víricas o las
queratosis seborreicas. No obstante,
lesiones premalignas (como las quera-
tosis actínicas) y los carcinomas epi-
dermoides, con poder metastásico,
pueden tener una presentación papilo-
matosa. La semiología de la lesión y su
localización suelen ser muy orientati-
vas para el diagnóstico, que acostum-
bra a ser clínico. El análisis histológico
de la pieza concreta el diagnóstico fi-
nal en los casos dudosos. Pese a que
normalmente se trata de lesiones be-
nignas, algunos papilomas deben ser
tratados precozmente para evitar su
progresión a procesos neoplásicos o
deben ser extirpados por poseer ya en
el momento del diagnóstico potencial
maligno. ■■
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Fig. 3. Carcinoma escamoso: nódulo eritematoso
hiperqueratósico en área malar, de meses de evolución
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