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Comúnmente denominamos “verrugas” a diversos tumo-
res cutáneos: pequeños fibromas blandos del cuello 

(acrocordones), nevus melanocíticos de la cara o queratosis 
seborreicas del tronco. Se trata de lesiones meramente estéti-
cas que no requieren tratamiento. Ahora bien, el nombre de 
verruga se debería reservar para las lesiones causadas por los 
más de 100 serotipos del virus del papiloma humano (VPH). 
Se calcula que su prevalencia es de más del 1% y que el 
VPH afecta a más del 50% de la población en algún momen-
to de la vida1. Se cree que el virus penetra la piel por un mi-
crotraumatismo. Los factores de riesgo son la utilización de 
duchas comunitarias, el manejo ocupacional de alimentos y 
la inmunosupresión. Se trata de lesiones altamente contagio-
sas que, en el individuo inmunocompetente, en la mayoría 

de ocasiones son eliminadas en meses o algunos años por la 
inmunidad celular contra las proteínas precoces (E2 y E6)2, 
especialmente por las células T helper CD4+ y T citotóxicas 
CD8+3. Ahora bien, en algunos pacientes la infección por 
VPH tiene una evolución crónica, probablemente por el de-
sarrollo de tolerancia.

Los tratamientos más utilizados son los queratolíticos y la 
crioterapia, que parecen tener una efectividad similar. Tam-
bién se puede utilizar la cantaridina para las verrugas planta-
res; el ácido tricloroacético (ATA) y la resina de podofilino, 
para las verrugas genitales; y el ácido retinoico para las ver-
rugas planas. En casos muy recalcitrantes se puede utilizar 
también el curetaje y la electrocoagulación, algunas formas 
de láser y otros tratamientos lumínicos como la terapia foto-
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Puntos clave

● Las verrugas están causadas por la infección por el 
papilomavirus humano (PVH). Se transmiten a través  
del contacto directo. El riesgo es mayor en caso de 
microtraumatismos.

● Los tratamientos más utilizados son la crioterapia y los 
queratolíticos. Los resultados mejoran si se usan 
combinados.

● Por lo general se requieren múltiples sesiones. El fracaso 
terapéutico no es infrecuente. La crioterapia es dolorosa.

● Las verrugas pueden autorresolverse en meses o algunos 
años. Un 30% de los casos son crónicos (tolerancia del 
sistema inmunitario innato por convivencia con el virus 
desde tiempos ancestrales).

● Un elevado porcentaje de las parejas de pacientes con 
condilomas pueden tener infección subclínica.

● A todo paciente con condilomas se le ha de aplicar el 
protocolo de seguimiento de una infección de transmisión 
sexual: a) interrogatorio dirigido y exploración general, oral 
y anogenital detallada; b) solicitar serologías de sífilis, virus 
de la inmunodeficiencia humana, virus de las hepatitis C y 
B; c) localización de contactos de los últimos 6 meses, y  
d) informar sobre medidas preventivas (evitar conductas de 
riesgo y usar siempre el preservativo).

● Los PVH serotipos 16 y 18 se han relacionado con el 
cáncer anogenital, en especial carcinoma de cérvix (hacer 
un examen ginecológico anual con test de Papanicoláu).

● A los pacientes con condilomas se les recomienda 
abstinencia sexual hasta unos 3-6 meses después de 
curadas las lesiones (aunque no está del todo claro si el 
paciente es contagioso una vez curado clínicamente).
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dinámica4, los citotóxicos como la bleomicina intralesional 
o el 5-fluorouracilo (5-FU) tópico o fármacos sensibilizantes 
como la difenciprona o el dinitroclorobenceno.

Verrugas vulgares  
(palmares y plantares) (figs. 1 y 2)

Los diversos tratamientos disponibles se enumeran en la ta-
bla 1. Se pueden ver más imágenes de verrugas vulgares, pe-
riungueales y plantares en dermatoweb/atlas/v/verrugas vul-
gares o verrugas plantares.

Tratamiento médico

Queratolíticos
Disuelven los desmosomas que forman el cemento intercelu-
lar y causan acantólisis. Esto origina edema de las células 
del estrato espinoso, seguido de necrosis de los queratinoci-
tos infectados por VPH y maceración epidérmica.

Ácido salicílico
El ácido salicílico (AS) esl el tratamiento de primera línea 
usado en las verrugas vulgares de las manos, incluyendo las 
periungueales (nivel de evidencia IIB), y las verrugas planta-
res (tablas 2 y 3). No se recomienda en general para las ve-
rrugas de la cara ni de piel fina porque puede producir que-
madura química y puede dejar cicatriz. En diversos ensayos 
controlados se había comprobado su efectividad con una ta-
sa de curación del 75%4.

TABLA 1. Tratamiento de las verrugas y de los condilomas acuminados

1.a línea 2.a línea 3.a línea

Verrugas vulgares

(manos y pies)

AS

Crioterapia

CTD

ATC

CTG + EC

Láser

Bleomicina intralesional

Sensibilizantes

(difenciprona)

Verrugas planas Ac. retinoico al 0,01-0,05%

AS 4%

Crioterapia superficial  

o de contacto

Láser

Verrugas genitales

(condilomas)

Podofilotoxina

Crioterapia

Resina de podofilino

ATA

5-FU

CTG + EC

Láser

Cirugía

Imiquimod

AS: ácido salicílico; ATA: ácido tricloroacético; ATC: ácido tricloroacético; CTD: cantaridina; CTG: curetaje; EC: electrocoagulación; 5-FU: 5-fluorouracilo.

Figura 1. Verrugas palmares. Figura 2. Verruga plantar “en mosaico”.  
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Se comercializa en forma de solución al 15% en colodión 
y parches de AS al 10%, 20% y 40%.

Cantaridina
Es una toxina natural obtenida del escarabajo denominado 
“mosca española”. Actúa como queratolítico, produciendo 
acantólisis por rotura de la unión de los desmosomas a los 
tonofilamentos5.

Se dispensa al 0,7% para las verrugas vulgares de las ma-
nos y al 1%, con AS al 30% y podofilotoxina al 2%, para las 
verrugas plantares. Se aplica normalmente 1 gota semanal o 
quincenalmente. En un estudio se consiguió la desaparición 
de las verrugas en 5,4 visitas de media y en 44 pacientes se 
obtuvo la curación en un solo tratamiento6. Se considera un 
tratamiento de segunda línea porque es más doloroso que el 
AS y puede dejar cicatriz.

Ácido tricloroacético
Queratolítico muy potente que atraviesa con facilidad la capa 
córnea, cauterizando la piel. Es menos irritante que el AS y 
no produce tanta destrucción tisular como la electrocoagula-
ción. Con este tratamiento las recidivas no son infrecuentes. 
Se utiliza habitualmente a concentraciones del 40% al 70%, 
pero en casos resistentes se puede incrementar al 80-90% (ta-
bla 4). En un estudio se aplicó ATA al 40% semanalmente 
durante 4 semanas y se obtuvo una mejoría moderada-buena 
en un 76,6% de los pacientes, superior incluso a la aplicación 
de un total de 4 ciclos de crioterapia cada 2 semanas7.

Bleomicina intralesional
Es un citotóxico que inhibe la síntesis del ADN celular y vi-
ral. Produce daño vascular que origina necrosis epidérmica. 
Se considera un método seguro y está indicado, como trata-
miento de tercera línea, en las verrugas recalcitrantes8 (nivel 
de evidencia IIB) (tabla 5). El tratamiento endovenoso puede 
causar toxicidad pulmonar en un 10% de los casos. El trata-
miento intralesional puede producir fenómeno de Raynaud y 
onicodistrofia permanente en caso de tratar verrugas periun-
gueales. Como todos los citostáticos, está contraindicado en 
el embarazo y la lactancia.

TABLA 3. Vaselina salicílica al 20-40%

1. Proteger la piel sana perilesional con vaselina o pasta Lassar

2. Aplicar por la noche una capa fina de vaselina salicílica sobre la 

verruga, evitando que se extienda a la piel sana

3. Cubrir con lámina de plástico y fijarlo con esparadrapo o un 

vendaje

4. Dejar actuar toda la noche

5. A la mañana siguiente retirar el apósito, hacer un baño con 

agua tibia durante unos minutos y frotar la superficie con una 

lima de uñas o con piedra pómez para retirar la piel macerada. 

Una vez a la semana se puede hacer un desbridamiento más 

intenso, tangencialmente, con una hoja de bisturí

6. Repetir el tratamiento a diario o a días alternos hasta que la 

verruga desaparezca completamente (1-3 meses según el 

tamaño)

7. En caso de irritación intensa descansar 2 o 3 días y reaplicar 

nuevamente (la verruga vuelve a crecer)

TABLA 4. Ácido tricloroacético

1. Retirar la verruga macerada y necrosada por el tratamiento de la 

semana anterior

2. Proteger la piel sana con vaselina o pasta Lassar

3. Pincelar cada verruga con la solución de ácido tricloroacético, 

evitando que toque la piel sana

4. Esperar a que se seque y espolvorear con bicarbonato para 

neutralizar el ácido sobrante

5. A las 4 horas lavar bien con agua y jabón

6. Repetir semanalmente hasta que la verruga desaparezca

7. En caso de irritación intensa descansar 2 o 3 días y reaplicar

TABLA 5. Bleomicina intralesional

1. Limpiar bien la zona circundante a la verruga con antiséptico

2. Inyectar bajo la verruga anestésico local con jeringa de insulina

3. Diluir los 15 mg del vial de bleomicina en 15 ml de suero 

fisiológico

4. Inyectar 0,1-0,2 ml de la dilución de bleomicina (0,5 mg/ml) en 

el corazón de la verruga, con una jeringa de insulina, enfocando 

el bisel hacia arriba. No sobrepasar 1,5 ml por sesión

5. Advertir al paciente de que aparecerá edema, inflamación y 

dolor en la zona afectada, y que a las 48 horas se formará una 

escara necrótica que dará lugar a la desaparición de la verruga 

en unos 7-15 días

6. El tratamiento puede repetirse con frecuencia mensual, sin 

sobrepasar los 5 mg de bleomicina acumulada

7. Alternativamente, puede realizarse escarificación de la verruga 

con lanceta, dejando previamente una gota de la dilución sobre 

la verruga (0,5 mg/ml)

TABLA 2. Ácido salicílico al 15-20% en colodión para las 
verrugas vulgares

1. Proteger la piel sana perilesional con vaselina o pasta Lassar

2. Aplicar por la noche una gota del queratolítico sobre la verruga y 

dejar secar

3. Cubrir la verruga con esparadrapo de ropa

4. Dejar actuar 24 horas

5. Transcurrido este tiempo, retirar el esparadrapo, humedecer la 

verruga durante unos 2 minutos con agua tibia y rascar la 

superficie con una lima de uñas o con piedra pómez para retirar 

la lámina de queratina macerada, necrótica

6. Repetir el tratamiento a diario hasta que desaparezca totalmente 

la verruga (entre 1 y 3 meses por lo general según la medida)

7. Una vez a la semana realizar una limpieza en profundidad, con 

una hoja de bisturí o una de afeitar

8. En caso de irritación intensa, descansar 2 o 3 días y reaplicar 

nuevamente (si se suspende el tratamiento la verruga puede 

volver a crecer)
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En un estudio basado en entrevistas telefónicas se compro-
bó que el 74% (34/46) de los pacientes se curaron por com-
pleto, con una media de 1,7 tratamientos con bleomicina in-
tralesional. El 70% de los pacientes sufrieron dolor de 2 días  
de duración, aunque el 78% (36/46) recomendaría este trata-
miento9.

Sensibilizantes
Son una alternativa terapéutica en caso de verrugas múltiples 
y recalcitrantes. La base teórica de la aplicación es que, al 
provocar una dermatitis alérgica de contacto, la inmunidad y 
la inflamación resultante eliminará las verrugas. Como sen-
sibilizantes se han utilizado el dinitroclorobenzeno, el dibu-
til-éster del ácido escuárico y la difenciprona10. Para su ma-
nejo se requiere experiencia, ya que la reacción puede ser 
muy intensa y generalizada.

Tratamiento quirúrgico

Criocirugía con nitrógeno líquido
Juntamente con el AS es un tratamiento de primera línea (ni-
vel de evidencia I). Se aplica normalmente con pistola. Se 
realizan de 3 a 5 disparos de 5 a 10 segundos de duración, 
según el tamaño de la lesión, hasta producir un halo de con-
gelación de 3 mm. Se recomienda una sesión semanal, hasta 
la remisión de las lesiones, o mensual si se combina con AS 
a diario (tabla 6). Se puede ver un vídeo de cómo hacer la 
crioterapia de les verrugas vulgares y plantares en derma-
toweb2/vídeos/crioterapia.

El tratamiento combinado de crioterapia con queratolíti-
cos parece ser más efectivo que cualquiera de ellos por sepa-
rado11. Revisiones más recientes de la base de datos Cochra-
ne muestran que se necesita una crioterapia agresiva para 

que el tratamiento sea efectivo y que es más eficaz en las 
verrugas de las manos que en las plantares10. Ahora bien, el 
tratamiento agresivo es más doloroso, se debería realizar ba-
jo anestesia local y suele dejar cicatriz.

Electrocoagulación y curetaje
Tratamiento de segunda línea para las verrugas grandes y re-
calcitrantes. Se hace con anestesia local y deja cicatriz. Por 
este motivo está contraindicada en las verrugas periunguea-
les (puede destruir la matriz ungueal y causar onicodistrofia 
definitiva) ni plantares (la cicatriz puede ser dolorosa de por 
vida si se produce en una zona de apoyo).

Láser
Los láseres de CO2 y el de colorante pulsado son métodos 
efectivos de tercera línea por su precisión y rapidez12.

Verrugas planas (fig. 3)
El diagnóstico diferencial se ha de establecer con los come-
dones del acné. Se pueden ver más imágenes de verrugas 
planas en dermatoweb/atlas/v/verrugas planas.

TABLA 6. Tratamiento de las verrugas con crioterapia

1. Realizar diversas pulverizaciones seguidas, de 2-3 segundos 

cada una, hasta conseguir un halo de congelación perilesional 

de 2-3 mm de piel sana

2. Esperar que la/las verrugas se descongelen

3. En caso de verrugas grandes, se puede repetir la operación  

2 o 3 veces por sesión

4. Puede realizarse una nueva sesión de tratamiento cada  

1-4 semanas

5. Advertir al paciente:

a) Que el nitrógeno es doloroso. A veces es preferible aplicar 

anestesia local, en especial si se trata de lesiones grandes.  

El dolor puede durar unas horas y algunos pacientes 

necesitan tomar analgésicos

b) Que el nitrógeno produce un importante edema y puede 

causar necrosis. La higiene diaria con agua y jabón es muy 

importante para evitar las sobreinfecciones

Nota: El mismo tratamiento se puede utilizar en las verrugas genitales o 

condilomas. La crioterapia se debe aplicar con cuidado en la zona del 

clítoris, la región perianal y el glande, donde puede dejar cicatrices 

retráctiles. Figura 3. Verrugas planas de la cara.
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Queratolíticos suaves
Ácido retinoico (tretinoína) al 0,025-0,1% (nivel de evidencia 
IIB). Iniciar a bajas concentraciones e incrementar mensual-
mente (tabla 7). Contraindicado en el embarazo (puede ser  
teratogénico por absorción transepidérmica del fármaco). Es 
irritante (evitar que toque los ojos y los labios) y es fotosensi-
bilizante. También pueden aplicarse toallitas de AS al 1% en 
solución con aceite de oliva, que también puede ser irritante.

Crioterapia superficial
Contacto repetido con una torunda o hisopo de algodón em-
papado con nitrógeno líquido, haciendo 2-3 toques en cada 
verruga, de 5-8 segundos, o bien hacer disparos muy cortos, 
de 2-3 segundos, con la pistola de nitrógeno. Repetir el trata-
miento cada 2-4 semanas. Con la pistola se ha de tener mu-
cho cuidado, ya que puede dejar cicatrices. Se puede ver un 
vídeo de cómo hacer la crioterapia de las verrugas planas en 
dermatoweb2/vídeos/crioterapia/verrugas planas.

Verrugas en edad infantil
En los niños, además de las verrugas vulgares y las plantares 
son comunes las verrugas planas y las filiformes (figs. 3 y 
4)13. Los tratamientos son los mismos que en las verrugas de 
los adultos (ácidos, crioterapia, curetaje, electrocoagula-

ción). Ahora bien, la crioterapia no es bien tolerada en eda-
des infantiles y más si se ha de hacer de forma intensa. Por 
debajo de los 12 años recomendamos queratolíticos como el 
AS durante semanas o meses. También se puede aplicar con 
mucho cuidado la cantaridina o el ATA (este último es prefe-
rible aplicarlo en la consulta), dejando los tratamientos más 
agresivos para los casos recalcitrantes14.

Verrugas anogenitales  
y/o condilomas acuminados

Son lesiones cutáneas benignas causadas por PVH, princi-
palmente serotipos 6, 11, 16 y 18. Se trata de virus con espe-
cial apetencia por las superficies mucosas, que muy rara-
mente asientan sobre piel gruesa como la de las manos o los 
pies. Se presentan como pápulas del color de la piel o hiper-
pigmentadas, papilomatosas. Se localizan en genitales exter-
nos, perineo, pliegues inguinales o interglúteos y región pe-
rianal (figs. 5-7), desde donde se pueden extender a vagina 

TABLA 7. Ácido retinoico

1. Aplicar una capa fina de la crema sobre las verrugas, evitando 

que toque la piel sana

2. Comenzar por una concentración de 0,025%

3. Dejar actuar la crema durante 20-30 minutos los primeros días 

y lavar bien. Duplicar el tiempo de aplicación cada 2-3 días 

hasta dejarla toda la noche y seguir el tratamiento hasta que 

desaparezcan completamente las verrugas (1-3 meses según  

el tamaño)

4. En caso de que se produzca irritación intensa descansar  

2 o 3 días y reaplicar nuevamente (las verrugas pueden volver  

a crecer)

Figura 4. Verrugas filiformes. Figura 6. Condilomas en glande y surco balanoprepucial.

Figura 5. Condilomas en el tallo del pene.
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(realizar exploración vaginal y del cérvix y Papanicoláu para 
descartar displasia cervical), uretra y recto. La existencia de 
condilomas perianales persistentes nos debe hacer pensar en 
la posibilidad de un reservorio intraanal y en la necesidad de 
realizar una anuscopia. Miden habitualmente pocos milíme-
tros, pero, por confluencia, pueden formar grandes masas tu-
morales exofíticas (fig. 8). A veces adoptan la forma de cres-
ta de gallo y reciben el nombre de condilomas acuminados, 
aunque ambas denominaciones se utilizan para definir indis-
tintamente las verrugas de transmisión sexual. Se pueden ver 
más imágenes de condilomas acuminados en dermatoweb/
atlas/c/condilomas acuminados.

Su prevalencia es de alrededor del 1% entre la población 
de 15 a 49 años15,16. Se estima que más del 50% de las per-
sonas sexualmente activas han estado infectadas por PVH en 
algún momento de su vida. La mayoría han sufrido una in-
fección subclínica, detectable únicamente con el test del áci-
do acético al 3% y la ayuda del dermatoscopio o del colpos-
copio, aunque en la mayoría de ocasiones solo se pueden 
detectar con técnicas de biología molecular17. Solamente el 
10-15% de los infectados desarrollan clínicamente verrugas 
anogenitales.

En muchas ocasiones son molestas y producen distrés psi-
cológico por el temor al contagio. Se adquieren por transmi-

sión sexual después de un periodo de incubación de entre 
2-4 semanas y 6-9 meses y siguen un curso clínico indolen-
te. En pacientes inmunocompetentes las verrugas genitales 
tienen tendencia a la autoinvolución; en más del 30% de los 
casos desaparecen espontáneamente al cabo de meses o 
años, por el efecto de la inmunidad18. El riesgo de contagio 
es elevado. Se calcula que el 60% de las parejas sexuales de 
una persona infectada adquieren la infección con una sola 
relación sexual. Todo paciente con condilomas se debe in-
cluir en el protocolo de enfermedades de transmisión sexual:

del último año, uso de protección desde el inicio de la rela-
ción sexual, prácticas sexuales –sexo oral, sexo anal– y ex-
ploración general, oral y anogenital detallada.

-
encia humana (VIH), virus de las hepatitis C (VHC) y hepa-
titis B (VHB).

riesgo y usar siempre el preservativo).

Las verrugas anogenitales en el niño son raras. El 50% de 
los casos infantiles se contraen en el momento del nacimien-

Figura 7. Condilomas vulvares. Figura 8. Condilomas perianales.
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to por contagio en el canal del parto, en ocasiones se pueden 
autoinocular de verrugas vulgares de otra localización, pero 
en algunos casos se ha de evaluar la posibilidad de abuso se-
xual, valorando el comportamiento del niño y los familiares 
durante la consulta.

Las técnicas ablativas se consideran más efectivas que los 
tratamientos tópicos19.

Tratamiento médico

Resina de podofilino al 10-25%
Se extrae de una planta de la familia Podophyllum. Penetra 
con dificultad cuando la capa córnea es gruesa, pero es efec-
tiva en las verrugas localizadas en la piel fina genital y en las 
mucosas. Es un cáustico que puede producir una irritación 
importante e incluso toxicidad sistémica si es absorbido en 
cantidad suficiente (íleo paralítico, citopenias, polineuritis, 
coma), por lo que se ha de utilizar con sumo cuidado y no 
aplicarlo en superficies de más de 10 cm2 por periodos pro-
longados. Su uso está contraindicado en el embarazo. Se re-
comienda que sea aplicado por el médico en la consulta. 
Ahora bien, con una buena explicación oral y por escrito, si 
el paciente es colaborador, puede autoaplicarse en su domi-
cilio (tabla 8).

Con la resina de podofilino se consiguen curaciones supe-
riores al 80%20. A pesar de ser un tratamiento que ha queda-
do anticuado por su falta de estandarización, nosotros lo se-
guimos utilizando en casos resistentes.

Podofilotoxina
Principio activo de la resina de podofilino, de la cual es un 
derivado purificado. Es un antimitótico de fácil aplicación, 
con menor penetración, que es menos irritante pero también 
menos potente. Se comercializa en crema al 0,15% y en so-

lución al 0,5%. Se aplica semanalmente dos veces al día du-
rante 3 días seguido de 4 días de descanso. El mismo ciclo 
se puede repetir durante 4 semanas (o hasta que desaparez-
can los condilomas acuminados). El área total a tratar tam-
poco debe sobrepasar los 10 cm2. La primera sesión se pue-
de hacer en la consulta para comprobar que el paciente se 
aplica bien el producto. Puede producir dolor leve o modera-
do. Se considera de categoría C en el embarazo.

En un estudio reciente, la solución de podofilotoxina al 
0,5% fue el tratamiento tópico más efectivo. Si las verru- 
gas no desaparecen en 2-3 meses, puede combinarse con 
otros tratamientos ablativos como la crioterapia o el láser de 
CO2

21.

Ácido tricloroacético
Es un agente cáustico que destruye los condilomas por la 
coagulación química de las proteínas. Se ha de aplicar con 
cuidado porque puede necrosar la piel sana. Es menos irri-
tante y causa menos toxicidad sistémica que el podofilino. 
Se utiliza a concentraciones del 40-50%, aunque en casos 
resistentes se puede llegar al 90% (tabla 9). Es más efectivo 
en condilomas pequeños22. El tratamiento se repite semanal-
mente hasta que desaparezcan los condilomas. Como en el 
caso del podofilino, es preferible que lo aplique el facultati-
vo en la consulta, pero en caso de pacientes colaboradores se 
lo podrían autoaplicar en el domicilio. Categoría C durante 
el embarazo.

5-fluorouracilo
Citotóxico que interfiere en la síntesis del ADN y el ARN 
bloqueando la metilación del ácido desoxiuridílico al inhibir 
la timidilato sintetasa, lo que impide la proliferación celular 
y el crecimiento. En dermatología se utiliza principalmente 
en el tratamiento de las queratosis actínicas. Se considera un 
tratamiento de segunda línea de les verrugas anogenitales y 
vaginales. Puede ser aplicado por el propio paciente, 1-3 ve-
ces a la semana, vigilando que no toque la piel sana perile-
sional, durante 3-4 horas y posteriormente se lava con agua 
y jabón. Se ha de proteger la piel sana con pasta Lassar para 

TABLA 9. Ácido tricloroacético

1. Limpiar la piel con suero para retirar la parte del condiloma 

necrosado por el tratamiento de la semana anterior

2. Proteger la piel sana con vaselina o pasta Lassar

3. Pintar los condilomas con la solución de ácido tricloroacético, 

evitando que toque la piel sana

4. Esperar a que se seque y espolvorear con bicarbonato para 

neutralizar el ácido sobrante

5. A las 4 horas limpiar con agua y jabón

6. Repetir el tratamiento semanalmente hasta que desaparezcan 

los condilomas

7. En caso de irritación intensa descansar 2 o 3 días y reaplicar

TABLA 8. Resina de podofilino al 10-25% en tintura de benjuí

 1. Limpiar con agua y jabón la superficie a tratar

 2. Proteger la piel sana perilesional con vaselina o pasta Lassar

 3. Pincelar los condilomas con la solución de podofilino, 

evitando que toque la piel sana

 4. Esperar a que se seque y cubrir posteriormente con gasa 

para evitar que el podofilino se extienda a la piel sana

 5. Realizar el tratamiento a días alternos

 6. Aplicar de forma progresiva. Dejar actuar 30 minutos las dos 

primeras aplicaciones y doblar el tiempo posteriormente cada 

dos sesiones, según la tolerancia del paciente hasta alcanzar 

las 8 horas. Limpiar bien con agua y jabón

 7. No tratar en un solo tratamiento superficies de más de  

10 cm2

 8. Repetir el tratamiento hasta que los condilomas 

desaparezcan en 2-3 meses

 9. En caso de irritación intensa suspender el tratamiento hasta 

que la irritación desaparezca y volver a reaplicar nuevamente
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que no se queme. En los casos resistentes también se puede 
hacer tratamiento en cura oclusiva bajo plástico, pero el ries-
go de quemadura cáustica es mayor. El tiempo de aplicación 
y la concentración se ajusta según la tolerancia, el grado de 
irritación y la respuesta. El 5-FU está contraindicado en el 
embarazo.

En una revisión sistemática que incluía 6 ensayos contro-
lados y doble ciego con un total de 988 pacientes (645 muje-
res y 343 varones), el 5-FU dio mejor resultado que placebo 
y que no hacer tratamiento (riesgo relativo [RR]: 0,39; inter-
valo de confianza [IC] al 95%: 0,23-0,67), que el ácido me-
ta-cresol-sulfónico (RR: 2,11; IC al 95%: 0,83-5,37), y que 
el podofilino al 2%, 4% o 25% (RR 1,26; IC al 95%: 0,86-
1,82)23.

Imiquimod crema al 5% o gel al 3,5%
Es un estimulador tópico de la respuesta celular inmunitaria. 
No tiene actividad antiviral directa, sino que induce la libe-
ración de citocinas proinflamatorias como el interferón , el 
factor de necrosis tumoral  y las interleucinas 1, 6 y 8, por 
un mecanismo no muy bien definido. Se utiliza también en 
el tratamiento de las queratosis actínicas y en las verrugas 
anogenitales. Parece ser más efectivo en las mujeres. Se 
aplica a días alternos (3 días/semana, por ejemplo, lunes, 
miércoles y viernes) y se lava con agua y jabón al cabo de 
6-10 horas. La principal ventaja es que se puede aplicar por 
el propio paciente. Según ficha técnica no se ha de aplicar 
más de 16 semanas. Se ha de suspender en caso de inflama-
ción intensa. Categoría C del embarazo.

En una revisión de la base Cochrane se analizaron 10 es-
tudios aleatorizados y controlados (1734 pacientes) (6 patro-
cinados por la industria y por tanto con un riesgo de sesgo 
alto). Se comprobó, con una evidencia de muy baja calidad, 
que imiquimod era superior a placebo (RR: 4,03; IC al 95%: 
2,03-7,99; RR: 2,56, IC al 95%: 2,05-3,20)18.

Pomada de sinecatequinas al 15% 
Extracto del té verde, se aplica una capa fina de pomada con 
el dedo, 3 veces al día (0,5 cm en cada verruga), para asegu-
rar el cubrimiento de toda la verruga hasta que desaparezcan 
por completo, durante un máximo de 16 semanas24. Puede 
producir eritema, edema, quemazón, dolor y ulceración. Se-
guridad durante el embarazo, clase C.

Tratamientos quirúrgicos
Se pueden realizar en la consulta e incluyen criocirugía, 
electrocoagulación, extirpación simple (con cucharilla, tije-
ras o bisturí) y laserterapia.

Criocirugía (crioterapia)
Es una de las primeras opciones terapéuticas (nivel de evi-
dencia I)25. Se utiliza nitrógeno líquido (-196°), aplicado 
con pistola (tabla 6). Es un procedimiento doloroso, por lo 

que en ocasiones se administra con anestesia local. Puede 
producir ampollas y necrosis y dejar cicatrices residuales. Se 
puede administrar una sesión semanal hasta la remisión de 
las lesiones. Se puede utilizar durante el segundo y el tercer 
trimestres del embarazo. Destruye las verrugas por una ci-
tólisis térmica.

En las verrugas anogenitales, nuestro equipo utiliza de 
forma rutinaria crioterapia mensual o bimensual combinada 
con la autoaplicación de podofilotoxina en solución o crema 
3 días a la semana.

Electrocoagulación y curetaje
Está indicada en condilomas acuminados recalcitrantes. Es 
uno de los tratamientos más efectivos. En una sola sesión se 
pueden eliminar un 65-85% de las lesiones. Se practica con 
anestesia local mediante cauterización superficial para no 
dejar cicatriz. Se puede complementar con curetaje. Puede 
utilizarse durante el embarazo.

Láser
Los láseres de CO2 y de colorante pulsado son métodos 
efectivos para el tratamiento de las verrugas genitales por su 
precisión y rapidez. Pueden usarse durante el embarazo.

Extirpación quirúrgica
Se utiliza en lesiones muy voluminosas perianales o perivul-
vares, que no responden a los tratamientos anteriores. Es una 
técnica que precisa entrenamiento. Las verrugas se pueden 
extirpar por afeitado tangencial y la hemostasia se consigue 
mediante solución de cloruro de aluminio o mediante elec-
trocauterización. Se precisa anestesia local, general o raquia-
nestesia.

Por otra parte, a los pacientes con condilomas se les debe-
ría recomendar abstinencia de relaciones sexuales hasta unos 
3-6 meses después de la curación de las lesiones, aunque no 
esté del todo claro si una vez curadas las verrugas anogenita-
les quedan virus viables subclínicos y, por tanto, si el pa-
ciente sigue siendo contagioso.

Vacunas
Disponemos de dos vacunas para la prevención del PVH, la 
vacuna tetravalente y la bivalente. Se recomiendan de rutina 
para chicas de 9 a 13 años, antes del inicio de las relaciones 
sexuales, en 2 dosis separadas por 6 meses. La tetravalente 
se puede administrar también a preadolescentes y varones 
jóvenes de 9 a 26 años. Ambas son eficaces en la prevención 
de las verrugas genitales y el cáncer cervical26. Actualmente 
se está ensayando, con buenos resultados, una vacuna 9-va-
lente que cubre no solo los 4 serotipos que causan habitual-
mente los condilomas acuminados (6, 11, 16 y 18), sino 
también otros 5 serotipos oncogénicos (31, 33, 45, 52 y 
58)27.
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