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"CRIOCIRUGIA EN EL TRATAMIEN'ID DE VERRUGAS PERIUNGUEALES" 

INTRODUCCION. 

La investigación es.~.procesocomplejo que requiere una cui 

dadosa consid~ra~ión ~de sus objeÜ .• vos, ci611 base en el marco de­

referencia y de iu ~is~no de a~ue~clo.con los recursos de que se 

disp6ne;. 

Eri este protocoló de' estudio se pretende demostrar la car:>aci_ 

dad de investigaciónqueÚenenlos estudiantes de la especiali_ 

dad. de Dermatolajía ~ y sobre todo, la car:>acidad total que culmi_ 
'•' ' .. 

na en la r~aliza6ióri ele la misma, ya que implica una seria de -

procediJTiientosclínico-ll'let~~iógicos para contestarse una pre-­

gunta, la cual en. eLcaso de la profesión médica sirve para be-
··· 

neficiar a los enfermos; 

Esta· investigación determina la capacidad del Médico para 

llevar a cabo el método científic'o, el cualha. sido pc'1rte ele su 

ensefianza durarite·la carrera, y que es en el protocolo de estu­

dio donde •aebe·:11evarlo a cabo, con la capacidad clínica, cien-

tífica y.humanística que ha adquirido. 

Es por eso que en este protocolo de investigación he puesto-

mi mejor esfuerzo para beneficio ele los pacientes, ya que la --

respuesta del problema clete11ninará una alternativa en el trata-

miento de las verrugas periungueales.· 



1 • AN'l'ECEDEN'rES. 

Sinonimia: Verrugas vulgares, mezquinos, verrugas planas juveni­

les, verrugas periunguealesy "ojos ele pescado" en -­

plantas· de. pies o verrugas plantares ( 1 ;2). 

Definición: El término verruga proviene del latín verruca que -­

significa excrecencia. 

Son tumores epidérmicos benignos, muy frecuentes, -­

poco transmisibles y producidos por un virus papilo­

ma humano, se caracterizan por lesiones ligeramente­

levantadas, verrugosas o vegetantes (1,3,4). 

Antecedentes históricos: Úls verrugas se conocen desde hucc mi-­

les de anos. Los griegos y los romanos notaron que -

las verrugas anogenitales se transmit.Lan sexuaJ.111en-­

te ( 1). Celso en el primer siglo D.C. describió tres 

tipos ele verrugas: "ficus" refiriéndose a las genitQ 

les, "thymion" designando a las vulgares y "111yr111e--­

cia" a léJ'l p~ant:¡~es ~ 

En el siglo XJ;.: las vei:-rugas anogcnitalcs fuc::on con 

siclcraclns una fornli1 ck~ sífilis o ele gonoruv1. f:;u 
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etiología infecciosa se consideró al final del siglo 

XIX. El origen viral de las mismas fué sugerido en -

1907 cuando·Citiffo demostrS la transmisión de las v~ 

rrugas ¡:ior un filtrado de tejido de! verrllga estéril~ 

y.libre de células (1,3). 

En 1922 Iewandowsky y Lutz realizaron -la primera des 

cripción de la Epidermoclisplasia Verruciforn1e. En --

19 35 Rous y Beard fueron los primero~ :en;; reconocer -

ei potencial carcinogénico del J;,apilon~vÍ.i~~(~ua~do­
observaron carcinoma de céluias~esc:élJTib;~as .sobre le-­

sienes de verrugas en conejos ( 3\ 5 l,. 

Strauss y colaboradores eÁ 1~49 álslafÓn partículas­

cristalinas semejaÍ1t~~ al v.Ír~s -de papiloma en la -­

piel> En, la dé¿ada d7 1950 se d~stró por medio de­

microscopíaelectrónicaque el agente etiológico era 

un virus. Lcttransmi~Í.óri sexual de verrugas genita-­

l7s rué c,onÜrmada en 1954 por Barret y colaborado-­

res. Posteriores investigaciones determinaron que el 

virus contenía una doble cadena ele l\DN (3,5). 

En 1962 Melnik denominó Papovavirus a un grupo ele vi 

rus l\DN que incluía al Papiloma humano, PapiJ.omEt clel 

hámster y al Virus Vacuolizante del mono ( 5) . 

En la década de 1970 comenzaron a identificarse los-

tipos clel Papilorna virus, encontr.:ínclose un mínimo ele 

15 distintos. En 1978 Orth y colaboradores efectua--

ron radiomarcaje del l\DN viral para reconocerlo en ,.. 

el que se utiliza la hibridización moleculai: con el-
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ADN viral libre. Para 1986 se habían iclentificaclo 31 seroti­

pos del virus del papiloma humano (HPV). En 1988 el número -

de serotipos identificados ascendía a 46, y actualmente se -

conocen más de 70 genotipos distintos ( 3, 6) . 

Epidemiología: Las verrugas constituyen la virosis cufiínea más frecuente 

y está entre las dermatosis más comunes de·· la consulta exter 

na. 

Es cosmopolita y.afecta todas las razas. Las verrugas vulga­

res se presentan por igual en ambos sexos, las anogenitales::. 

predominan en el sexo femenino en relación de 1 . 4 a l sobre­

. el masculino. Aunque pueclen presentarse a cualquier edacl, -­

son ·raras en lactantes y ninos y su frecuencia disminuye de-

los 20 anos en adelante en forma gradual. Se estima que de -

un 7 al 10% de la población las ha p;¡decido en algún momento 

de su vida, y la nlc"Íxima incidencia ocurre entre los 12 y 16-

af\os. Las verrugas comunes se presentan en el 70% ele los ca­

sos/ las verrugas plantares constituyen el 24% y las planas­

eI 3.5%; 

Verrugas vulgares y planas predominan en nif\os y adolescen-­

t_es ,~_)as plantarés _y acuminadas en adolescentes y aclul tos, y 

lcis condilolllc<s en aclul tos. 

Su incidencia aumenta en pacientes con cleterioro de la inmu­

dad celular y en r12ceptores ele trasplant12s. 

La mayoría de las verrugas comunes y plantares contienen ---
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nen HPV-1 , HPV-2 y HPV-4, mientras que las geni talc=s­

tienen HPV-6, HPV-11 y HPV-16 aunque ocasionalmente -

se aíslan HPV-2 y HPV-19 -(1,4,7,8). 

Etiología: Los Papilomavirus (PVs) pertenecen a la familia Papo­

vaviridae y son virus que conticnc=n l\DN de doble cacle 

na. La partícula viral (virión) tiene una configura-­

ción icosaédrica y consiste en una envoltura proteica 

externa (la cápsicle) ele a¡xoxirnaclarnentc 50 a 55nm cle­

diámetro que rodea a un c_í.t-culo único en espiral de -

ADN ele doble cadena r:k' S 000 ¡x11:es de \Jase~'> cun un P:S!. 

so moleculé\r ele 5 000 000 D<il tons. l~l vix.i.ón l:Ü'nc un 

peso moleculé\r ele ap1:o:ümac1a111cntc 5 X 106 D¿¡ltons, 

88% está constituido por la proteína vi!:al. No tiene­

cubiert<i y es resistente a l<l inact.ivélción ¡xx étei:,­

a lél congelélción y a la clesecélción. !>Jo ilél s.i.clo ¡x:is.i.-­

ble cultivarlos. 

Los PVs se cl.as.i.[.i.ccm ele ¿¡cuc;:clo con sus carc1ctic;:isl:i 

cas .i.nmwiológ.i.czis (¿¡nt ígcnos ':.i.r.1.les C!>tructu1:il Ir~!-;) o 

genéticas ( sccucnc.i.lls ele f\DH) co;11un0;~. 

Los sueros cl,J.bo¡:,:iclos f-Y_)J' .i.nmunizt1ción cont1-a v.Lr.i.o-­

ncs int~ctos 9c11c1-·1n nnticuc·i-r: ... J!"l c:--l[~~·c.í[_ic:us clr_~ ti¡-n, 

y los suc1:os ol ubo1.-t1dos con -.,·j ¡_-_ionr~s t¡·at.1c!os con dc­

tecgcntc:::; J-·.:~:rni L1'11 cJ.:L: 1:'cl.:1 1• tk::otcnriJn;inh:'S .1111~1~_1<Sniccx; 
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utilizados para la tipificación de los PVs y para la -

visualización inmunohistoquímica in situ de los antÍgQ 

nos PV en t~jid.o fijado. La hibridizaciCSn del\DN se ha 

utilizado para distinguir los diferentes tipc>s de PVs-

por convención, los virus que sonhibridizados por me­

rios del 50% de otr~s tipo¡¡ ~Ó~ocidos se c~nsideran un-
- ,. --

nuevo. grupo~ _Una. hibridiz~~ión a'ei SO% implica un 90%-

de identidad en la secuencia del ADN. Si una cepa tie­

ne -más' del 50% de homología con el l\DN pero tiene un 

patrón distintivo de endonucleasa se designa como un 

subtipo en-orden alfabético. 

Hasta la fecha se han aislado 70 tipos ,ele PVs y se C0.!2 

tinúan aislando nuevos que se encuentran en vías-ele'-­

caracterización con resultados aún no publicados (1,3, 

7). 

Tnfectiviclad: Se han realizado vados estudios ¡xn:u cleterm.inar -

el periodo de incubación, es tucli.os ele inocu Lilción e>:¡~ 

rimentales han demostrnclo que las vcc:uqas se l 1<1ccn --

aparentes cles1x1és ele 1 a 6 meses, ¡Y21:0 oti:os iVJn demos 

trado un rango de 1 hasta 20 m:;,ses ( I, 3). 

Los PVs pueden ser tran~m1.i_titlor5 n su:ictor.; 110 inr(~cto--
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Se piensa que los PVs adquiridos por vía exógena .i.n-­

gresan en lá epidermis viable a .través· de soluciones-
- - '.; 

de continuidad en la pieii La maceración de la piel -

puede ser. un factor. préd.i.spon~n~e irrl[X)~tante, como lo 
:,<,.: ' ·. : :· ' . \, ,-· 

sugiere .. la ü1cidencia aumentada de verrugas plantares 

en sujetos que fie¿uentan 1as piscinas públicas. Es 

factible que el' grado de contagio dependa de varios 

factores, incluyendo la loc-..alización de las lesiones, 
. . . 

la cantidad de virus presente en las lesiones, el gi:~ 

do y el tipo de lÓcalización y de los estados inmune-

lógicos general y específico para los PVs en los suj~ 

·tos· expuestos. La inmunidad mediada por células, posi:_ 

blemente jtintO con la inmunidad hurno.i:-al, es considera 

da un factor crítico de las defensas del huésped con-

tra la infección ( 1 , 3) • 

Las verrugas plant;:ires son comúnmente aclquir.i.dn.s por-

el suelo ele las albercas, los pisos de los banas y --

vestidores, en donde queda queratina de los pies in[0s:_ 

tados en las superficies anf.ractuosas. 

Las verrugas vulgares ele manos se diseminan amplia1110.!2 

te alrededor ele fos unas en aquéllos que se llll!CL-clen -

las unas o la piel ¡:xcr .i.un9ueal, en los dedos que se -

chupan, en los labios y en la p.i.e.l. c.i.1:cunclcinte en am-

bos cusos. L.'ls lesiones yu:·:tcipucsl:il:c3 ¡irobilblcrncnt:c ric 

originen r.:or uutoinoculilción y [Xlr lo común i1pi1rccen-

en dedos aclyac0ntcs. 

l\l afeitai:-sc puede clis01~ün.~rs.2 la i.nfecci.ón en el ---

• 
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Las personas que en su ocupación manipulan pescaclo c­

lavan el pescado se infectan con traumatismos y con-­

tacto prolongado con el . agua y la cai=ne fresca. 

Las verrugas genitales son debidas a que la mucosa es 

nÉs susceptible a inoculación del virus que en la piel 

·Y aparecen fw1damentalmente en sitios sujetos a fric­

ción. Las verrugas periana.les pueden acompafiar a las­

genitales, probablemente debido a la diseminación de­

la infección. Ocasionalmente es posible la aclqu.isi--­

ción no sexual de ver.rugas anogenitales en adultos y­

HPV-1 y HPV-2 se han encontrado en verrugas gcnitules. 

Lc""t transmisión de las ver.rugas anogenitales en nifios­

es terna de controversia, y se han sugericlo vad.us --­

vías de diseminación; entre ellas, lu hcma tógena en -

caso de infección congénita, a partir cle.l. tracto gen:i:_ 

tal femenino, y ¡::01: víu no sexual en la viclu p::istna-­

tal en casos ais.Lado:3. Si.11 cmba rgo, es ros.Lb.Le que .!.u 

infección sea adguiricla por abuso sexual. 

La transmisión ii1trógc11a es cl.ifíci..l ele clemostrai: y no 

se ha reportado debido al .l.a1:go periodo clo i 11cub0c.i.ó11, 

sin embargo, se ha életcctado l\DN de lf PV-1 ri Pll 0s¡•'jos 

vaginales util.i.zaclo:ó en lci c:·:plo;:.:ic.ión ele: rnu_jerr.•s con 

infección subc.L.In.ic.• 1x.ir llPV. (El 11n'.;01· 1.·ic·:0;gn ,..,, [x<'.«'.l 

el op2raclor, pi:olx1b l01ncnt:·~ ¡:01: i.nil.1 I uci.ón) ( 1 , >~, .'., 4, 'J, 

10). 
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Inmunología: La susceptibilidad a la infección por los virus ele léls ve-

rrugas y·· la velocidad de resolución de estas infecciones -

depende de la respuesta inmune. La respuesta inmune celu-­

lar es la parte fundame~tal de la respuesta del huésped --
. . , . " . ' 

frente a la agiesió11 p:lr HPV~ El péÍPel de los anticuerpos-

humoralese~desco~6cid6.E:naigtinas series se han observa 
'· .· .. • · .•. '.·'·- ,! ·. 

do anticuC:q:>cJ~ hjáJC>;¡s del complemento en 20% ele .los ca-
. ·; 

pero sólo en . el 3% de los donadores de sangre .de .la sos PQ 

blación· abj_e~ta'.. La curación espontánea de las verrugas se 

asocia .cc:in •· anticuerpos fijadores del complemento ( IgG) ; en 

pacientes con Ig~1 y/o títulos bajos de IgG, las verrugas -

tienden a pers~stir. En algunos casos .la aparición de anti 

.cuerpos. IgG anuncia la desaparición de las verrugas. ·sin -

embargo, la reinfección o recun:encia de las verrugas pue-

de producirse en prescencia ele anticuerpos circulantes. 

Utilizando anticuerpos contra los ._,irus ele las verrugas y-

técnicas de fluorescencia, la mayor concentración de antí-

geno se encontró en la capa granulosa. La histología ele las 

verrugas que remiten ele forn1a espont.:ínc<i se ca1:élctci-.L7.él 

por inflamación e infiltración mononuclear con trombosis -

de los capilares papilares y rélsgos que sug.i.<"rcn un<i n's--

puesta inmune celular. La microscopÍél electrónica ele la re 

misión de las verrugas planas ha clcmostraclo que los macró-

fagos activados y las células ele Lange1:lian~J son p1·n111i.ncn--

tes y se cree que la respuesta .inCl<im0toria crJtá di d9icla-

contra los guerélt.i.nocjtos transfonnt1clo ror el vitu;.;. s~ ha 

encontrado una may01: inci.cl,.nci;i ele '.'c1·1·u,~,1'.i 1111.il l i¡•Jr•s en -

pacientes atópicos con comp1:omiso cut;ineo ¡xJ1: nc:;.:r:-m1 que 
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en pacientes atópicos sin compromiso cutáneo. En pacientes 

inmunocomprometidos, la infección cutánea por HPV es mucho -

más extensa tanto en térininos de tamaflo de las lesiones ind.!_ 

viduales como .del área de compromiso. Este problema es evi-­

dente en receptores de t~asplalltes y en pacientes eón SIDl\,-
'; .. , ' 

y en general en pél~i~lltes con disminución de su respuesta in 

mune celular ( l ,-3, 4) . 

M:inifestaciones clínicas: Las -lesirn16s ocasionadas por HPV pueden dividir 

se en dos c~tegorías: 

1. Lesio1ies cutáneas. Incluyen las verrugas vulgares, planas_ 

filiformes, plantm:-es, anogenitales, y la papulosis bowe-

noide: 

2. Lesiones extracutáneas. Ocurren en orificios y meinlKanas-

mucosas e incluyen las verrugas ornles comunes, conclilomas 

acuminados orales, hi¡x~rplusia foc;ü epi tel:L.-i l., papiJomu-

tosis oral florida, papilomas nasales y conjuntivales y -

ven:-ugas cervicales. 

Las verrugas comLmes son neoformaciones ele superficie rugos.-i 

y gueratósica gue pueden aparecer aislaclas o en grupos. 'l'ienen 

un tamano vnriable gue fluctúa entre 1 nnn y 1 cm ele diá111ct1·0, -

cuando confluyen pueden formar graneles 111z1é;as. l'ucclcn ;ip;-11.·c--

cer en cualguier superficie cutnnca p21:0 ticnc·n ¡i::cüi lección 

p:ir dedos y dorso ele nnnos y en n12nrn:es ele 11 a1íos en .rocli--

llas( 1,3,4). 

Las 1.1crrugas t~riungUl"Cl les ;-jon nco[on1i.:1c i orK·s qt1n ¡ lU("cl1.1 11 co!!~ 

prometer el hi¡-oniquio y cJ lecho um¡ucil l y que j ne Lwm puc-

den oci1siona1: dist1:01· i il unc¡u•','ll Locill . l ni cial 1w,¡ll·-'-' :1 Í•cctnn-



rrugas de localización subungueal son muy dolorosas y pueden 

simular tumores glórnicos. A veces causan dislocación de la -

placa ungueal. Aunque pueden localizarse en sitios ·.?e. traum~ . . . 
-. ·' ., ~·. .... ·--··--"': - _- '1' 

tismos frecuentes, el fenómeno de I<Üebner es más común en --
- - ,, . - .. . ' 

las verrugas.· pla~as. Ocm::reri .:[recuen te.1;1ente en personas ·que­

se muerden Úts hilas, y este tipo de traumatismo es respons~­

ble de la dlsemi.~ación y J:"~sistencia al tratamiento. Las ve­

rrugas de_ Butch~r, _causadas por I-IPV-1 , 2, 3, 4, y 7, son verru­

gas comunes que'se·localizan.en las manos y dedos de corta;.:.­

dores de . carne .. El • dia~nóstico diferencial debe e'fectuarse -
e•• ' 

con la tubercuÚi~is cuÚs verrucosa, . or~icogrifosis, enferme-.. . . 

dad de Bowen,·:1os cuernos onicolemales y con las vegetacio--

nes subcutáneas d~ la· 'aritlioidü'si~ sistémica , así · como cori el 

carcinoma epidermolde. 

Las verrugas 'peilungúeiles ·son las más ,resistentes al trata­

miento y las que recidivan más frecllentemente (1,3,4,5). 

Las verrugas vulgares en¡;iárpados pueden asociarse a quera-­

titis o conjuntivitis (1 ;3,4 ,5). 

La localización alreaedor de ·1os genitales constituye clcl ·1-

al 2% de los casos. En el varón suele continuarse a lo largo 

del pene ( 9 , 1 O, 11 ) • 

Cerca del 65% ele las verrugas desaparecen espont<Íneamente en 

Wl ténnino ele 2 anos ( 9 ) . 

El diagnóstico es clínico, y algunos clütgnósticos diferenc.i.~ 

les que deben tomarse en cuenta son la tuberculosis vcrruco-

sa, angiof:ibromas ungucales de lo esclerosis tuber:osa, cxos-

tos.is subungueal, granuloma anular, qucrato:;is [ol.iculéu- in-

11 
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vertida y queratoacrn1tomas. 

Verrugas planas. Son verrugas planas, lisas, discretamente -

elevadas; del color de la piel o de tonalidad café grisácea. 

Su forma.. es redonda o poligonal con diámetro que varía entre 

1 y Smm •. Su topagrafía habitual es en la cara, dorso de ma-­

nos y cara: anteti~i de piernas. Pueden asociarse o no a ve-­

rrugas vulgares(1.,3,9,10). Su diagnóstico diferencial se es 

tableC:e con·liqtÍen plano, acroqueratosis verruciforme, y si­

ringomas 'en1ptiyos . 

Verrugas filiforn1es y digitadas. Comunes en el sexo 111asculi­

no, su tbpografía habitual es en cara y cuello, con distribu 

ción. irregular y. en grupos. Las verrugas digitadas son comu-

nes en la piel cabelluda de ambos sexos ( 1 , 3) . 

Verrugas plantares. Son neoformaciones reclonclas ele bordes -­

bien defÚ1ic)OS; •de Superficie queratósica Y rugosa I rodeadas 

de un anillo liso de capa córnea engrosada. Se localizan con 

mayor frecuencia en puntos ele presión, talón o cabeza ele me-

tatarsianos. 

Verrugas en mosaico. 'J':i.enen el aspecto de placas qucratósi-

cas rugosas densamente agrupa.das. Frecuentemente son clo.l.oro-

sas y su diagnóstico cliferenc.ia.l. debe lmccrse con c;illosi.cl;i-

des y queratoc1ermia puntata ele origen genético ( 1 , 4) . 

Verrugas genitales. Llan1<1das también condi.l.on1<1s acuminodos -

genitales, son prcx.1ucic1as ror el P\/11 6 y se t1-C111smi t('ll r01-

contacto sexual. Su to¡:og1:afiu l¡¡¡bituul es en el ~1Jond0, --

prepucio, vulva, 1:cgión r·-:?i.-iunal, cl.ítod.s, ff'1-.i.11,;, \·<1gi.na,-

uretra y cérvi:-:.Son ncoíon1nc.ioncs bl.andus y clo1K1.1c1<1s, a ve 
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ces filifoi:mes, húmedas y del color de la piel o rosa grisá­

ceas. Pueden estar cubiertas por w1 exudado seroso o hemáti­

co. Algunas son puntiformes pero pueden crecer y dar lugar a 

grandes mas.as con aspecto de coliflor gue llegan a medir más 

de lOcm de diámetro. Crecen más en la mujer y si se infectan 

se maceiany adgúieren un olor fétido. En el hombre pueden -

ocasionar fimosis. 

El carcino!lla en las verrugas genitales es raro, pero se han­

notificado carcinomas epidermoides y carcinomas in situ. LEt­

incidencia de transforrnución maligna es dif.í.cil ele precism·. 

Su diagnóstico diferencial es con los condilonBs pl.<lnos, lu­

tuberculosis verrucosa, el nevo verrugoso, ungioquerntoma, -

carcinoma espinocelular y verrugas vul.gures ( 1 , 3, 4, 8, 1 1, 12 ,-

13, 14, 15). 

l!istopatología: Se caracterizan ¡::or hiperplasi.a de todas las capas ele lél 

piel. Existe hipergueratosis import¿¡nte con focos ele péli:élCJU~ 

ratosis, acantos.is irregular con hipergr<lnulosi.s y JX!pi l.omil-

· tosis. En la ca¡xi granulosa y ¡JOr clcb¿¡jo ele e.l.l.¡1 :>e encuen-­

tran grandes células Vélcuol.cicli:ls que en éllgunos c.:isos contie­

nen inclusiones ci top 1.ásmi.cas cosinoUl.i.ms. 1 a c;:if "' gr<1nul2 

sa puecle estar clesorclcn¿¡d;:i y J¿¡s células v¿¡cuo.lacl;:is son tnm.§_ 

portadas hacia ¿¡n.·i.IJ¿¡ con el cst1·at:o córneo 1>c1raqucr.1t<Ssico. 

En las verrugas pllqn.:is ]ci l1ip~n¡u('rntosis ('~-; (1r' 1-.if"') 1.-1n1i11LJ1~ 

suelto y e:d.ste acantos.i.s si.n ['-lpi.lonntosü;. J,¡¡:o; c<'.Jul;i:3 cpb_ 

dé11nicas vacuolaclas son m:ís nurwn-cJSi1S y w J 9unl1s son muy qr¡¡~! 

eles ( G). 
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Tratamiento: Antes de aplicar un esquema se debe considerar que las verru­

gas pueden resolverse espontáneamente sin ningún esquema ter.§! 

péutico _y que éste debe seleccionarse de acuerdo al caso inclJ:. 

vidual. 

a. Cantaridina. Obtenida del escarabajo Ci1ntharis vesicatori.u or:i.ginul.rne.!._!_ 

te, actualmente se obtiene de manera sintética. Se aplica localmente -

en solución al O. 7% sola o en combinación con poclofili.na. Está indica­

da en verrugas plantares y vulgares. No es útil en veri:ugas en mosaico. 

Entre sus ventajas se encuentcéln toJ.eranciél elevéldél, apJ.i.cuc.i.ón inclol2_ 

ra y auscencia ele cicatrices residuales. Sus efectos secuncl111:i.os son -

dolor, hipersensibili.déld y malestar:, l.:i posib.i..l.iclild ele .i.ntm:icilción -­

sistémica es remota. 

b. /\ciclo salicilico. Indicado en vecnrgas vulgares ele manos y pies, ven:!:!_ 

gas periungueales y plantares. Su activiclacl en l.:i guernU.nn Jij¡x~1:pl<ís.i:_ 

ca se realiza por disminución en la acllles.i.v.idacl de los quor:.11: i nocitos­

promoviendo la descamación ele lél capa córnc'a y ¡:or h.ic11-i1l:ació11 ele J.¡¡ 

queratina. Se utiliza Ulli1 1110r.clil ele iÍcido !';u.l .i.c.f 1-i co y iÍc.i do 1 ;Íct. ico ;-il 

16. 7% en colodión elástico. Su c[octo antij11Llamatod.o cl.ir:ecto os cqu_!_ 

valenl:e al ele la lüclrocor:t.ison,--¡ tcí1iic.1 ul 0.17,. Ul:.il..i;-:,1do di;11-ii111rntc'­

clurante 3 meses hace dcsa¡\11.-ecer- J,--¡~º vcr-rtJCJilS clr_, ];1s nonos r·n rir de -

los casos, plantares simples c,n un en y en 1110~;'1.i.co en 4">"· ( •I) • 1-:l co­

lcxlión flexible contiene coJ.0[011.i.u qu<• pur_:d•::> CilUSuL- u11<1 clc·nr11l"i tis ¡:or 

contacto lo c¡uc accleG1 1<1 clc,:,1¡ .. 1i-ic.Lú11 do> .l,1,; vc•rTU<JCl'º· J.;1 ¡.o:;i.hilicbd 

ele scnsibili?.aci.ón si_:~ dosconocc y Lu .i 1-r i. toe i ón e~; r·ai-;1 si sn i 11 i e ju el 

concont:rucioncs bu}1s. 

c. Formol. Utiliz;¡clo en \'1_~1-1·un(l!3 plnntt'.11·1•:; y !qpi Ionn!3. Sr_• .1pl i.c;1 ;1J 2y :)·; 

c:n uqua en curu oc.l.usiv,1 o Jf:diJ.u1,·i.o di;11·io duri111t··~ 15 111i.11ut-n:;. l·:n V<.'1·i.-_u 

g<'ls menor:cs de !cm su c•íiciJcÍil ,,~-; rlc·L fll) . J.1 1i.iel. u-ni nd-.1 :;" ··11dtu-r·cn y 
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to pueden utilizarse el fenal (ácido carbólico) y el áci-

do nítrico { 4 ) • 

d. Glutaraldehido. Indicado en el tratamiento de verrugas --

plantares y papilomas. Es efectivo en solución alcohólica 

con etanol acuoso al 10%. La piel tratada se endurece y -

se colorea de marrón~ lo que limita su uso en las manos.-

Como complicación puede• ocasionar· .. una dermatitis por con­

t•;tcto (1) • 

e. Podofilina' Indicada en los condilomas acwn.i.nados. Es obt~ 

• 

nida del Podophyllwn.peltatwn o emocli y contiene varios -

compuestos citotóxicos dG los cuales los más importantes-

son la podofilotoxina y la beta peltatina. i\ctúa como an­

timitótico, en los tejidos tratados se observa aumento cle 

las figuras mitóticas en metafase. Está disponible-en va­

ri~s conceritrél~iones y vehículos como tintura de l~erizoína 

alcohol y .éolOdión flGxible. Las preparaciones idóneas -­

son la tintura de benzoína al 15% o la solución alcohóli-

ca al25% que pueden ser confinadas con exactitud a la --

aplicación a las verrugas. No debe utilizarse en mujeres-

embarazadas, en áreas extGnsas o en superficies sungran--

tes. La. absorción sistémica tras el uso tópico h.-i procluci. 

do muerte intrauterina, la .i.ngesta oral. puede sel~ fatal.-

La aplicación debe realizarla el médico tratante mediante 

toques directos a la verruga permitiendo la evilp::>rnc.i.ón y 

lavando por completo de 2 a 4 horas según la tol0rancüi. -.. -
del paciente. No deben efectuarse nuevas upli.cncioncs an-

tes ele 7 clías .. La in:itac.i.ón loc.'11 a¡:xirecc e.le 1 a 3 días-
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después y son más intensas si se prolonga el tiempo de apli 

cación. Las reac::ciones locales. adversas incluyen quemadura, 

dolor, irritación, erosión y prurito .. Puede ocurrir toxici-

dad sisténri,ca si se aplica en grandes á:reas,· con neuropatía 

periférica, . convulsiones, coma,• urticaria, leucopenia, vómi 
. ":·, ---: ·1 . . ".·, , __ , -

tós; diarreá, lesión renal y hepática y supresión de médula 
. .. 

ósea. {1,4, 16). 

f. Cáusticos. 'Son empleados en verrugas vulgares exofíticas.Se 

utilizan los ácidos monocloroacético, cliclo1:oacético y tri-

cloroacético y el nitrato ele plata. Son agentes cáusticos -

pcitentes que pueden usarse en solución acuosa en combinación 

con ácido salicílico o a saturación. El ácido monocloroacé-

tico. al 80% penetra en la pj_el y produce neci:osis ep.i.clé1~n.i.-

ca por formación ele ampollas. Los ácidos dicloro y trie.loro 

acético saturados del 50 al 80% son menos potentes per:o ---

efectivos. Deben aplicarse en formti ele toques c.ixcunscd.tos 

a la lesión, si se utiliza vendaje oclusivo la e[i.cilc.i.a es-

mayor. Se aclministrn en intervalos ele 1 a 2 sCJllilnils hasta ob 

tener la resolución completa. IJay impi:ec.i.sión en lil dcstruc 

ción que se prcx:luce y puede ser muy doloroso. El ni.tr:ato de 

plata se aplica mediante el uso ele pinceles y ilpLicoción di. 

recta en las lesiones las cuales toman un colot· 1rg1:0 clcspués 

de la administración. [a apli.rnc Lón S'.' continú<i il i.11lc1:·1il--

los de 3 días hasta la .i:emisión. !'!o se 11.-111 obscr-vilrlo "fectos 
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ción parcial en 26% (1,4,17). 

g. Acido retinoico. Einpleado en yerrugas planas. Su mecanismo -

de acción es parecido al del ácido salicílico comó queratolf 

tico. Su apl:i.caci~nes :tópica en fomia de crema del 0.025 al 
·.· .·,,_· ,' 

o. 05% ima .ve~ .di~:da con lb qU:e proot1ce peéling o ;exfoliación 

irritativa .ae·· {á J?iel. ~~ cii d~sa~i~ce~ lJ.eva consj:~o : . las 

~erru~éls.,
0

~eS~terc~lar1pedcxfos de ·descanso para evitar la-. 

. irri ta-Ción · excesiva ( .1 , 4 ) . 

h . Etretinato :oral. Se ha utilizado en verrugas invalidantes de 

las manos que aparecen como complicación en la sarcoidosis y 

leucemia linfocitica crónica. Se utiliza en dosis de lmg/kg/ 

día.y debe ser empleado con precaución clebiclo a sus efectos-

secundarios y teratogenicidad (1,4). 

i Dinitroclorobenceno. Es utilizado en verrugas recalcitrantes. 

Es un potente alergeno ele contacto que aplicado a las verru-

gas tras previa sensibilización pi:-oporciona buenos resulta--

dos. El paciente es sensibilizado con O. 11111 ele solución de -

dinitroclorobenceno (DNCl3) al 2\\ sobi:e 3cm2 ele piel 11Hnte---

niendo cubierta el área. De 2 a 3 semanas después se aplica-

sobre la verruga una solución en ilcctona al O. ] 7, y cl0 2 i1 3-

días después se inicia la reacción inflamatoria que cla::-<Í lu-

gar a la regresión ele las vei:-rugas. Su eficncü1 clopenclc ele -

la respuesta inmune clel individuo, estimula ln respucRta in-

mw1e local y es ineficaz en sujetos i11muncx.l·~'J.•1:i.111.Ldos. Su uso 

es controversial ya que es JXJsibl.e una scnsibiJ.i.z.:ic.Lón gene-

ralizacla y la é1J:X.>d.c.ión ele uné1 clcnmtitir; ¡xx co11t.octo.Otn1-

forma ele inrnunoterapi¿¡ el<:> contacto es el u~;o d12 .l :1 el i ícnilci 

clopropenona con ]él que s<' i-r'1·01·ta unn eíicacü1 clcl 52·-:. en -



algunas series sin los efectos secundarios atribuibles al -·-

DNCB. Ambos inducen un mecanismo de hipersensibilidad tipo -

DI ( 1, 1B). 

j. 5.:.fluorouracilo~ Se ha Ütilizado en verrugas planas. Es efe~ 

tivo.por vfa tópiCa en crema al. 5%. Son iinportarites la irri­

tación e 11i~~Úgmen1:ación local y no es aconsejable su uso­

en nifios n.i •. en mujeres embarazadas ( 1 , 1O,18) • 

k. Levam.isol. ' Empleado en verrugas recalcitrantes , en dosis de-

1 SDmg: diarios o Smg/kg/día como inmunornodulaclor, sin embargo 

en las series reportadas sus efectos no superan a los del pl~ 

cebo •. Su. principal efecto secunclm:io es la ncutropenia ( 1). 

l. Bleomicina.Utilizada en verrugas recalcitrantes mediante in-

yección intralesional de sulfato ele bleomicina en solución -

salina al O . 1 % o bien 1 mg/ml en elosis ele O. Sml en caela lesión 

1 a 2 veces. Tiene una eficacia ele 70'6 ele desaparición ele las 

lesiones sin toxicidad sistémica. Se debe aplicar cuidadosa-

1r12nte ya que puede causar necrosis tisular e,: tensa. Se hrn1 -

reportado casos ele onicoclist1:ofias y fenómeno ele HaynmKl al-

3er y 4o días posteriores a la aplic<ición dcb.i.elo a la capacl:_ 

dacl ele la bleomicina ele migrar a tt-avós de los canales mi.cm 

vasculares y causar vasoes¡J<.1sn10 artei:.i.<Jl. l-!o se recomienda -

su uso en vcn:ugas ce1:canas a los clcclos y no debe ut.i.1 .izarse 

en nifios y mujei:es embarazuclas ( 1, 1O,19). 

m. 'l'crapia íotoquímica. Se crnplCi1 en cu;:ilquicr tiro ele vcrrug;:i. 

Hequierc de una fuente 1.um.íni.ca y ca.lór~ica, <.:n este c;1!,;o se~-

utiliza el L:ísc1: ele clió:-:i.clo ele carbono y 1.1 upUcaciún dn --

sustancias como el iÍciclo pi nivico y 12] 5-fluorou1-¡1ci Lo. 1:1 -

18 
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infrarrojo con una longitud de onda de 10,600nm, lo cual le-

hace selectivo para su·absorción.¡;)or los medios acuosos y por 

lo tanto apto para el ,tratamiento dG las verrugas. Se utili­

za con pÜtencias del O a · 1 SW, 10 que hace nec~sario aplicar­

anestesia loral previa. Se asoda, con .ia aplicación de 5-flgo 

rouracilo al'.2% diluiJó en á~ido pirúvico con el fin de im~ 

dir la sui;iervivencia del papovavirus e interrumpir la repli--' 

cación viral. Algunas variantes combinan alfa-hidroxiácidos-

como el ácido glicólico al 70%. Las verrugás desaparecen pr,Q, 

gresivamente en unos días después ele la aplicación y de 10 a 

15, días después puede repetirse el procedimiento si persisten 

lesiones residuales. Habitualmente son suficientes de 2 a 3-

ciclos de tratamiento (20,21,22). 

n. Métodos quirúrgicos. Para el tratamiento de verrugas cloloro-

.sas; ·resistentes, filiformes o digitiformes. Se utilizan el-

curetaje y cauterización combinadas con ¿¡nestesia local. 'l'i~ 

ne el riesgo ele dejar cicatricez y hay autores que mencionan 

que la disección es superior al curetaje en las verrugas pla.!J. 

tares ( 1 , 1 O) • La cirugía do: Mohs se utiliza en carcinoma ve-

rrugoso. 

o. Cimetidina. Ha.tenido buenos resultados en verrugas planas -

recalcitrantes a dosis de 1 . 2g diarios dw~ante 4 sC21nanas por 

su efecto de estimulante inmunológico relativo, su efecto an 

ti viral es controve1-sial ( 1). 

p. Idoxuridina. Eficaz en conclilomas acuminaclos en ci:-crna al O. 25~; 

dos veces al cHa c1u1:t1ntc clos scm111aé.;. ( 1). 

q . Radioterapia. No es uti.Hzacla on [onna n1tinada y J.1 0rica-

cia ele las dosis segui:as li;i s.iclo cucst:ionacl;i. Son cons.ic:lrn1-
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bles los efectos postrndiación y rac1ioc1ermatitis leves ( 4). 

r . Métodos psicológicos. La administración de placebo puede cau 

sar remisión esponbfoea, aunque los .esj:udios al respecto no­

son conéluyerites 

CRIOCIRUGIA •; 
.·.. ·' .,_ 

r.a criocfrugía es una té¿nica quirúrgica 'B~s~aa· en la destruc--

ción de CehÍlas. y. tej~dos patológicCJS. O no dcseaclos bilJO. la ac­

ción de elementos refrigerantes. a temperatura:'> menores· ·de cero­

y mediante instru~entci~.diS~nados ¡;<'lra.ello. 

Historia. 

La primera referencia histórica que se tiene de la crioterapia -
, . ,, 

- - _-- - -,·, - - .. - -· ~ ~ 

es delanó 2,500.A.C. en Egipto en donde consideraban que el ---
_:,._ '. - _-

frío calmaba. el dol~r ); reducía la inflamación. Il.i.p'.Scra tes en 01 

siglo V A·.:c. recomendaba la hipotermia para reducir el edema, he 

morragia y el dolor. En 1832 Dominique Jean Larré, quien trabaj.§_ 

ba al servicio de l\lap::ileón, utilizó el frío como anestésico du--

rante las amputaciones. En 1845 James l\rnott, rnéclico londinense, 

utilizó la refrigerc1ción como analgésico para neLu-alg Las y como-

paliativo clel dolor en pacientes con cáncer. 1.incle en ltl95 pnxlu 

ce comercialmente el a.in:! Hqui.clo y ext1:ajo 21 1x:11:l:ix ele ést·.e el-

nitrógeno líquido. Dewar en el núsmo ano tambjén obtic1v.' ni.tróg,S: 

no líquido y clisenó un termo para almacenado y tr11ns1:orl:ai:lo. E:n 

1899 Campbell \\lllite en Nue\•a Yrn:k utilizó el ai.i:c- lú¡u.i clo en Dcr 

mal:ología para tratar vc1Tug<ls con hi.sopos. Puscy en 1'105 ul:il.i.-

zó el dióxido ele carbono en i·lccUc.ina como 1.·cf1.·igcrant•.). l~n 1907-
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Whitehouse en Nueva York utilizó un método en spray para aplica-

ción del aire líquido en lesiones cutáneas. En 1950 Allington in 

tradujo el Nitrógeno líquido en la práctica dermatológica. Coo-­

per y Less en 1960 emplearon pr.obos·con nitrógeno líquido.en Neu 

rocirugía para el tratamiento de la enfermedad ele Parkinson. Za-

carian y Aclham en 1964 utilizaron discos de cobre enfriados con-
' . 

nitrógeno líquido; .En 1965. 'l'orre disenó el primer aparato para -

la aplicación de ~prayde Nitrógeno líquido en Dermatoloiía y en 

1977 Le Pivert.disefió~un sistema ele impedancia eléctrica para va 

!orar el g.rad.o de c~ngelación alcanzado ( 23, 24, 25). 

'l'erminología. 

Criocirugía,es una técnica quirúrgica basada en la destrucción -· 

de.células y tejidos patológicos o no deseados bajo la acción de 

elementos réfrigerantes a temperaturas menm-es ele cero y meclian-

te instrumentos disenaclos para ello. 

Crioterapia es el estudio de los efectos procluciclos por las tem-

peraturas bajo cero en el organismo hunnno con el objeto ele cu--

rar o mejorar determinados paclecünientos. ( 25). 

Fundamentos físicos: •ripos de refrigerantes. 

Existen varios tipos ele refr.igccantcs a nivel comc:n-cia l. con d.i.r:e 

rentes puntos '12 ebullición. E.l criÓCJeno debe sci: atáxico, no in 

flarnable y no explosivo. 

1. Freón 22. Su pw1to c1'2 ebullición es ele -'IOºC, ¡xitencialmcmte-

es carcliotó:üco lo que limita su empleo. D11na Jn c11pa ele Ozo-

no ele la ub11Ós[c;:a 1.:oc ser un flrnxocil~.-bono. 

2. Dió~:ido ele Carbono. Con ¡)unto ele' .~bullic.ión a -7!1.'i"'C, '~º PLIE. 
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de obtener en bloque o producido como nieve por ciLi.nclros de­

C02 (nieve carbónica). 

3. Nitrógeno líquido. Con punto de ebull:i.ción a -196°C, es el -­

criógeno de elección . 

4. Oxido nitroso. su punto de ebullición es ele -89.5"C. i':s cl.ifí­

cil.de utilizar en técnicas d~·spray, se. us~ ensistemas ele -

crioprobeta y tiene. una profUndidad de penetración .limi tacla . 

Ei más utilizado por su fácil obtención y manejo es el nitrógeno 

líquido, .el cual puede ser utilizado en ·lesiones malignas. El óxl_ 

do nitroso y el dióxido ele carbono son útiles para procesos be-­

nignos o premalignos, pero no son adecuados para las lesiones 11§. 

lignas. El nitrógeno es el único criógeno que vence la barrera -

de la microcirculación y produce una efectiva crionecros.i.s en los 

tejidos subcutáneos y más allá. Deb.i.clo a su bajo punto ele ebulli_ 

ción debe ser almacenado en contenedores 0speciales para cvitur­

gue se evapore (23,25,26). 

Mecanismo ele clafio. 

Crionecros.i.s. El claílo tisula.1: causado ¡:;or el frío depende ele los 

factores ele concluctiviclc1Cl: el aire es JXJbrc concluct01:, el il9Llil -

es w1 conductor intern1ecl.io y los metales son buenos comluctrn:cs. 

Una vez formnclo, el hielo es un buen conducto!: clcl f1·fo. f;1s IJ.i · 

ses físicas que clrn1 Jugar a la congclilción 1;11 un Lcjido i111¡>1.icun 

una transferencia ele Cillor il J.>o-irtir ck'J si.st·'.'11121 !Ji.oJr}<:¡i.ccJ. r:s un 

fenómeno complejo qu0 clq:><,'nck• del rn0c1.i.o ele l. tejido suby;iccnte, --
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tejido, el ritmo de congelación y el tipo del refrigerante utili 

zado. La magnitud de la necrosis depende del ritmo de congela--­

ción y de la temperatura· alcanzada, el tiempo ele descongelación-
. ~ ' -

es importante. El rnecanis~o de·dafio· se. puede· dividir·en:·· 

a. Criosensil:Íil~da~' celul~r. , Ocasiona lln i~~r~ef1to. de ios. eléc­

trolitos :i.nt~;aC:eiulé!re~:debldo a lade~I~idiat.:lci6n próv~cada-. 

por. la crÍ~~aÜ~élcI~n ~el' aguti ~1~ lac~lllla: II~y:~esnaturali­
zación de prt~eínas;c;n ruptura d~ i.~ m~r~naceiu1a~ y·dis­

minución ~~l 'rretab~Úsm6 ~elÚlar 'con inl1ibici¿n aE? la' sínte~­
sis de ADN .. I.a formct nÉs . ~~ecuada' ele pr()VOCar dafio celular 1§_ 

tal. •:'!S por· ITieJiCÍ de tmii cdngelaciÓn J:Éí.pida segu{dél ele una de.§_ 

congelación l~l1t~, EiÍ ~~s~i~adÓ es ~~ eÚ;az '~i ~e en1plean -

varfos cié:los. La/temperatura' para ocasionar cdonecrosis es­

de -SOºc .. J:.os elementos celulares son.,m=ís s1isceptibles que el 
--

estroma .. circundante .. -Los melanocitos y c_élulas .·nerviosas son-

extremadamente sensibles al frío extrf2l11ci. Siempre peiÍ11ane~e -

un pequeno porcentaje de agua intracelular en estado líquido. 

b. Criosensibilidad tisular. Parece estm'.- determinado por la ta-

sa de perfusión sanguínea del tejido, ya que conforn~ avanza-

el frente de congelación hacla la p1:ofundiclucl a¡x11:ecc un grn-

diente de temperatura. La que se obtiene cerca de la superfi-

cie cutánea es menor que la que se provoca en la profundidad-

y en la J_X?riferia. A nivel microvascular el primer efecto de-

la congelación es una vasoconstricción con tron~iosis resulta-

do de varios factores, vasoconstricción, moclificación del en·· 

clotelio, aumento ele> .lu pcnncabi.J.iduc1 vascul n1: co11 im:n'HK'nl:o-
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de la viscocidad sanguínea, disminución de la presión hidros-

tática capilar y activación de factores de contacto con fornlél 

ción de>tapc:ines plaqu~télrioi;¡. La descongelaCión ocasiona una­

vasodil::itación co~ 1.i!Jeiación él~ émbolos t élümeh i:o de la pre-

sión hidrosfát.i.ca 

. . . 
la fonnación de edema. 

c. Crioinmunización; ••WS efectos inmunológicos son hi¡xitéticos,­

la citóúsis'1ibei~ríauna s~rie'de antígenos propios ele las­

células con lo que'tal e~tímulo antigénico sería capaz de ge-

nerar .una resp~~s~a inmune específica .. La crioinmunización d~ 

pendería r;or. lo tanto 'de la a'ntigeriicidad clel tejido tratado-

yde la inmunocompetencia del organismo para responder a tal-

estímulo. ( 23 ,24 ,25, 27). 

Equipo de_criocirugía. 

No existe todavía un equir;o crioquirúrgico idóneo en el nict~caclo. 

La unidad crioquirúrgica debe ser capaz de producir conge.Lrnniento 

a una profundidad suficiente [Jc•ra tratar cualquier ti¡xi de lesión 

ser fácil de operar, ligera y portátil, económica y c11¡x1z ele aln~ 

cenar al refrigerante por tiempo prolongado. Para almacenar el ni 

trógeno líquido existen en el comercio tanques ele distintas capa-

cidacles, entre 15 y 35 litros, que pueden conservar el gas entre-

60 y 90 días. Se extrae con un s.irón o una cuchar.ilJ.11 y se cnl-ga-

el aparato con el gue se va a trabajar. 

Unidades crioquirúrgicas. Con capaciclndes que vadan entre 250 ml 

y 1 lt, de uso manual y que se utilizan habitualmente en los con-

sultorios. Existe un modelo ele mesn, c.l Fr.ig.i. tron.i.cs C5-7G, que -

dispone ele clos tanques en su inter:-ior cacln uno con cap:'lcic111cl de 

lt. La wüclacl llena ¡:esa ali-rededor ele íl kg y permite lu uplic.:ición 

ele nitrógeno líquido en tres [onnas: c.i.rcu.i. to ab.ie1-1:0 o ,;pi-ay, --
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spray, circuito cerrado o probo y circuito sern.icerraclo o probo -

abierto. El aparato es portátil que dispone de un termómetro cali_ 

brado en grados centígrados clescle -40°C hasta -200°C al que :.0 -

acoplan dos-agujas de monitoreo de la temperatura (termopa:!:es) .­

Tiene· una válvula reguladora para la presión ele clispm:o y otra -

gue. abre· y cierra el circuito (presión interna del sistema). La­

presión es un.ifonne y no existe el riesgo de explosión. Produce­

disparos internri tentes . 

Terminales. Es conveniente contar con ellas, para uplicación en­

Si?ray cuyos calibres van de 15, 16, 17 y 18 (agujas hi¡xxlérmicas) 

hasta 20, 22 y 24 (puntas). 'l'oclas ellas se adaptan a la pistola -

ele disparo con un sistema conocido como luer lock. 

Conos. Los conos tre.nzaclos ele neopreno o bien los conos del oto~ 

copio son útiles para ci1:cunscr.ib1r ~ü sitio a tratar cuando se­

utiliza la técnica en spray. Existen conos cen:aclos en los que -

tanto la punta del spruy como el cono vienen juntos y [orn1an um1 

campana que aplicada sobre la pi.el crea un amb.i.,~nte hcn116tico ¡~ 

ra la congelación a los que se les conoce- como probos ab.i.ci:tos. -

l\ estos dos terminales se les ha denominado ele ci1:cuito ¡:¡biei:to­

r:orc¡ue el refrigerunte entra en cont<icto cU1:ccto con Ju piel., ü1s 

terminales de c.Lrcui.to cci:raclo son los p1:obos. En cU<is e 1 11.i.--­

trógeno nunca sal.e al. c:-:tc1:io1-, sólo congc,J.a Ju su¡x·1·rici e del -

probo V una 1.Tez cn[r.i.<iclo se apLicu sobre 1i1 su¡r.~'1·ficic a l:::ill:é1::. 

Se ha sugci:iclo que el mon Ltorco el·~ U1 tcmpc::ill:Lll-il con uc¡uj<is te¿: 

1ropares es menos con[i;1bJc' qu~~ lns u1x1e.1to:; con ünr"~cll1t1ci;J r:.~l.i:Sc­

trica (Le Pivert} 1.:v~;fnccicinrH.lo!_i !:•,"JJ~ /irtcnri¡¡n y 'l'o 1 ~11P. (;~·~,;~iJ,27). 
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Efectos clínicos de la congelación. 

Se presentan inmediatamente después de la congelación y son fund~ 

mentalinente: 

1. UrtiCa:dzación. Se presenta en li'! zona congelada y se debe a 

la liberación de !Íistamina. Generalmente dura pocos minutos. 

2. Ederiia. Ocurre inmediatamente después de 1a congelación. El área 

tratada: presenta edema y congestión debida a vasodilatación y he­

morragia. ,Tal. ederria puede ser muy intenso, por fuera ele esta zona 

que adopta;un qolor rojo oscuro existe otra zona de color rojo -­

b:i:illante debida a lá hiperemia del tejido. Se presenta a los po­

cos minutos y. alcanza su máximo de 12 a 36 horas depués para lue­

go desaparecer excepto rxir el •=clema gue puede persistir hasta r::or 

dos ,semanas. 

3. Vesiculación. Ocurre vesiculación e incluso ampollas ele conte­

nido seroso o hemorrágico. I.a am[X>lla desaparece en una a dos se-

manas. 

4. Formación de costras. Ocurren como consecuencia ele la deseca--

ción de las am[xillas . 

5. Regeneración celular. Cuando se caen .las costras es cuando ocu 

rre la reepitelización.(25,27,28). 

Generalmente hay dolor en las primeras horas. 

Indicaciones. 

Las siguientes son condiciones susceptibles ele trat<1111Lcnto con -­

criocirugía: 

I Lesiones benignas. * Infecciosas. Vcrt·ugus pc1:i.ungtH.Y1]cs, p.l.<1--

nas, pli111ti11:es y vul9<1res; concUlomos i1Cll-

mini1Clos y nolusco con t<1c¡ ioso. 
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* Tumores vasculares. Hemangioma en fresa, -­

hemangioma cavernoso, linfangioma, granulo­

ma piógeno y lagos venosos. 

* Cicatrices. Secundarias al acné y de tipo -

quelo.ide. 

*Tumores benignos. Queratosis-seborreicas, -

hiperplasia epitelial focal, guistemucoicle 

en labio, hiperplasia sebácea facial, siri!l 

goma.s, lentigo senil, clen11atofibr01Íias, fi-­

bromas laxos, tricoepiteliomas, angiofibro­

mas-de esclerosis tuberosa, mucocele y efé­

,lides. 

*-Otras lesiones benignas. En la leishrnania--­

sis, liguen plano en su var:icclacl hipert1:óf_!. 

ca,- liquen escleroso y utrófico, liquen si!_I! 

ple crónico, ncvos incluyendo los cp:i.clérmi·­

.cos, poroqucratorüs ele 1•1.ibc.l.li, poroc¡ucrat2 

sis plantar.is el i.scrcta, pn1cigo nodular, --

placus ele psod.<1s.is, rosáceil y triquias.is. 

II Lesiones premalignas o tumm·es ele comportarni.cnto inci.c1:to. 

* Que.il.i.tü; z1cUn.iC<:1. 

* Queratos.i.s ilctín i.ca. 

* Qucriltoacilnloma. 

* IJC>n t i.go nl1 Ji c¡no . 

* J.12!ucoplac¡u i i1. 

lII Lesiones malignus. L,1 criocirug[a cst¡Í .indicildn •'JI l<•s t:urno--

.. 
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res que tienen 1ncirgenes bien circunscritos, que se localicen­

en cartílago y hueso, en localizaciones anatómicas que no re~ 

pandan adecuadamente a la cirugía, tumores recurrentes poste­

rior a la radioterapia, pacientes con marcapaso, pacientes -­

inoperables, como paliativo, en ciertas religiones.y en suje­

tos con enfermedades infectocontagiosas comoelSIDl\ o en in­

dividuos que no desean operarse. 

* Carcinoma de células basales. 

*Enfermedad de Bowen (carcinoma in situ). 

* Sarcoma de l<aposi. 

* Melanoma metastásico (como palÚtivo). 

* Carcinoma. de células escamosas. = Queratosis actínica -

con carcinoma de célu 

las escamosas. 

Carcinoma adenoideo 

ele células escamosas. 

Carcinoma ele novo. 

i."undamentalmente ( 23, 27, 29, 30) . 

Contraindicaciones. 

Se dividen en 

Absolutas. Intolerancia al fdo, crioganm'lglobuLincmia, c1:iofi­

brinogenernia, enfel.lncclacl ele Haynaucl, urticaria ul frío, pioclc1:-

ma gangrenoso, e•fe1111'2cludcs autoinmunerJ y ele lu colLÍcy•na, alte­

raciones plaqueturins, mio.lonlcl 91.,íl t-41lc y carcei.nom .. -:ts b.:~s~~<t'.0lu.L:1 • • 

res infiltrantcs. 

- Relativos. 'l'umrn:cs ele L1 piel calY.c.LLuclil y rl0 s.i tios d•_' nccur-r•~n 
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cia elevada, pliegues nasolcibiales, sitios en los gue se puede-

generar retracción, región pretibial, tun10res situados en los -

mirgenes.del~s dedo~, fosa cubital y regiones posterolaterales 

de la lengua ( 23 ,27). 

Complicaciones. 

Desde un puritode vista práctico pueden dividirse en : 

a.· CompÚcaciones inmediatas.· Dolor durante la congelación o el 

periodo.de descongelación, cefalea cuando se realiza en fren 

te, sienes o piel cabE!llÜda ~ Insuflación del tejido celular:__ 

subcutáneo que sucede cuando el nitrógeno líquido se aplica-

en spray, penetra a través de una solución ele continuidad ele 

la piel y diseca los tejidos. Hemorragia intraclérn1ica debida 

al clafio enclotelial que sufren los vasos después ele la congel~ 

ción con ruptura y sangrnclo. lxlc11n que depcnclc t:anto de Ja .i.!!_ 

tensiclad de la congelación corro clel sitio anatómico tr.ataclo, 

más frecuentemente en la región periorbitaria, mejillas y á!l 

gulo del maxilar. Formación ele am¡:ollas de contenido seroso-

o hemorrágico. El síncope ocurre en 1:a1:as ocasiones y ¡Y.JsJbl~ 

mente se deba a la liberación de histarnina y al temor. del ~ 

ciente. 

b. Complicaciones tardías. Entre ellas se encuentran la infcc-

ción p:istopci:ator.ia que se presenta rar·amcnte, re<1cción fe--

bril sistémica que a¡:i.c1r.ori, en J as prinK'ras 24 J1or-as y dc.•sa¡ ~ 

rece nípiclamente, hernocrngi.a, roca [r.ecucntc p::-ro qtK' ocun:e 

cuando se 1:calizo. <?:·:tenso clll·ct.1 je nntes ele Ja ilpli c¡¡ci r1n y-

que aparece a los ¡:x:icos di ns. Granu.Lom.1 pióqr:-no e 11.i ¡:•.'rpl as iri 
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psudoepiteliomatosa que aparece en lns pd.111eras '1 il G hoG1s po§. 

teriores al procedimiento. 

c. Complicaciones prolongada·s. La hiperpigmentación · que es babi tual 

mente tra~si toii_a y que toma de pocos meses él algunos anos en r~ 

solverse. Las cicatrices hipertróficas aparecen de 4 a 6. serna-­

nas después ·del pro~ed~iento, ~on cicatrices lfoeales, · · erii:~ 
tosas y b:ÚÚantes éiue se ven con frecuencia en ~la! na~al, · pun­

ta nasál, labio ,superior, frente, tórax yespélld~~ Son,ei~atri­
ces que mejoran con.el tiempo. Quiste de millium que se presenta 

cuando la congelación fué intensa. La neuropatía en caso de pr~ 

sentarse puede persistir por meses o af\os, ocurre en zonas en -

donde los trayectos nerviosos son superficiales como caras late 

rales de los dedos, caras posterolaterales ele la lengua, regio-

nes preauriculares, fosas cubitnles y área rndial ele las muf\ecas. 

d. Complicaciones permanentes. la. lüpopigmentación, llk-'ÍS notoria en 

personas de piel oscura, ectoprión y alopecia de cejas cuando -

se tratan tLunores de borde libre ele párpado inferior y congela-

ción intensa, atrofia del hélix, retracción ele labio superior -

que se presenta cuando la congelación tuvo que incluir el berme 

llón del labio, atrofia cutánea en caso ele e;:istir [X5relidn ele -

tejidos pi:ofundos. /\lopecin que ocutTe en á1:e0s pi.Los;1s que ru~ 

ron congeladas junto con la lesión corno piel cabelluda, cejas y 

pestaf\as. 

Se ha descrito también la trnnsmi.sión ele partículas vir-nlcs él tr:il-

vés de la crioterapia y ele lápices cáusticos multi usos, funclrn11en-

talmente ele los virus clel p.1pilom .. 1 hu11~1no, vin1s ele lél i nmuno:loLi.-

ciencia hurmna y virus ele J;i hrc¡x1titis 8.(23,27,31,32,3:1,·ltl). 



2. PROBLEMA. 

Es mayor la eficacia de la criocirugía combinada con ras!:!_ 

rado de la lesión en el tratamiento de las verrugas peri-

ungueales que la.criocirugía sin rasurado? 

3. HIP<YrESIS •. 

El tratamiento de: las·verrugas periungueales mediante criQ 

cirugía :con rasura.do de la lesión es más efectivo que la­

criocirugía sin r~surad~. 

4. OBJErIVOS. 

OBJETIVO •·GENERAL. 

Determinar la eficacia de la cr~ocirugía con rasurado en el 

manejo de·las verrugas periungueales. 

- - -· - --~ - . - - -.- -

OBJEI'IVOS .• ESPEX::IFICOS •. 

a. Determinar .sf dos• sesiones de criocirugía son nec0sarias 

para la desaparición de las lesiones. 

b. Determinar; si el rasurado de las lesiones cuando se combi 

na con la criocirugía modifica el resultado final del ti:a 

tamiento. 

c. ·Definir' si-el tiempo ele Gvolución de las verrugas influ-

ye en el resultado final del tratami0nto. 

d. Determinar si el sexo tiene im¡:ortancia para el resulta-

do final del tratarni0nto de las vcrn1gas. 

e. Investigar si la edad mocl i.ficci el resultado clcl trntrnnion 

to. 
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f. Investigar si tiene, importancia en la resolución de las-

lesiones con criocirugía y rasurado el haber recibido 

tratamiento previo y si influye en el resultado final el 

tipo del mismo: ••·· , .· .·.• · · . ·· 

g. Caracterizar Úis seci'.iélas y ef:~ct6s secull~arfos que 

cen co~o r~~ultaaÓae e~~~ ti¡x).ae trata:n'i.~n~ci. 
a par.§_ 

h. Mencionar ~.i. e~isten antec~en~~s.~rsonales de la énfer 

meda.d. 

i. Definii .el sefo y grupo de. 

padecimiento. 

s. JUSTIFICÁCION. 
'' . ; - -. ~ .. 

más áfectados por este -

A~tualmente ni~guna Institución de salud ha realizado un 

protocolo de estudio clínico-epidemiológico de las ve1:ru 

gas periungueales, las cuales son un padecimiento de di­

fícil control, que mencione un tratamiento.electivo como 

tal. 

las verrugas periungueales tienen una topografía ele difi_ 

cil acceso, ya gue algunas tienden a introducirse en la-

lámina ungueal~· .. lo que favorece su permanencia y recurren 

cia. Son·. lesiones que tardan en desaparecer., por. lo que-

el buscar un método gue apresure su curación es una de -

las justificaciones de este estudio. 

Entre las ventajas de este métoclo se encuentran su econo 

mía, el hecho de que son pocas las sesiones gue se re---

quieren, el poco tiemr::o que precisa y las ¡:.ocas molestias 

colaterales que ocasiona al paciente. 
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6. DISEÑO 

TIPO DE ESTUDIO. 

Es un estudio.piloto, prospectivo, longitudinal, abierto­

y descriptivo. 

GRUPO DE ESTÚDIO. 

TAMAÑO DE . LA MUESTRA. 

Se incluyeron40 pacientes en el estudio. 

CRITERIOS . DE. INCLUSION. 

=Pacientes vistos y registrados.en la consulta externa -

del Cént;:.o~Dermatológico Pascua. 

= Pacientes de ambos sexos ' 

= Pacientes wayores de 1.5 anos. 

= Lá dermatOsis debe localizarse á nivel periungueal. de -

exhemidad~s superiores· e inferiores. 

CRITERIOS'DE EXCLUSION. 

+ Pacientes menores de 1 5 anos. 

+ Pacientes que no accedan al método de tratamiento.· 

+ Pacientes con antecedentes de Crioglobulinemi.a y Sínclro 

me de Raynaud. 

+ Pácientes que no firmen la autorización por escrito del 

procedimiento. 

CRITERIOS DE Ef~If'fülACION. 

- Pacientes que no acudan a controles subsecuentes. 

- Pacientes que presenten mar:eo o desmayo clu1:ante el pro-

rf""lrlimif"lnt-n 
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V/\RIABLES. 

VARIABLES DE INTERES PRIMARIO. 

=Edad. 

= Sexo. 

= Tiempo de evolución. 

Tratamiento previCi. 

Número de sesiones. 

= Utilización de rasurado de las lesiones. 

Vl\HIABLES DE INTERES SEX::UNDARIO. 

+ l\ntecedentes familiares. 

+ Lügar de 'origen y residencia. 

+ ocupació~. -

DESCIUPCION DE IA INVES'rIGACJ.ON. 

MA'l'EHIAL Y MNI'OOOS. 

a. Pacientes captados en la consulta externa del Cent.r:o -

Dermatológico Pascua con diagnóstico de verrugas peri­

urigueales en el periodo comprendido de marzo ele 199 1! a 

enero de 1995. 

b. Canalización de los pacientes al servicio de Cd.ociru..:­

gía del Centro Dern1atológico Pascua. 

c. En el servicio ele Criocirugía se efectuai:á lo siguien-

te: 

'l'EX::NIC/\. 

* Hegis tro clel pacicn te y l lenaclo ele la cédula ele n.''-'º 

lección de elatos. 
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"CRICCIRUGIA EN EL TRATAMIEN'IO DE VERRUGAS PERIUNGUEALES" 

No. de caso Foto __ _ 

FICHA DE IDEN'l'IFICl\CION 

Nombre: _______________________ Ed.ad: Sexo: EXP. ___ _ 

Lugar de origen'------------ Lugar de resiuencia: _____ Ocupación: ___ _ 

Antecedente familiar de 

'IDF\.."'GRAFIA: --------'----'---'---'--'-----'----

Nt.'unero de lesiones: 

'.riern¡_:;o de evolución: 

Tratamiento previo: 

Ti).XJ: Cuánto. tieniJ.XJ antes: 

'I'EX:NICA EHPI.PADA: 

CONO/SPPJ\Y PROP.O ABIERTO PROBO CERRJ\CO 

CICWS 2. ____ _ 3 ___ _ 

seg seg seg 

Primera semana: 

Primer mes: 

Dos meses: 



* Fotografía de las lesiones antes, durante y después­

de la realización del tratamiento de cada caso. 

* Explicación amplia éÜ paciente del tratamiento a rea 

li.zar'; 

* Obtención de la autorización por escrito del pacien­

te. para lé[ realización del procedimiento. 

* Aplicación de criocirugía: 

Asepsia y antisepsia de la región a tratar. 

Anestesia. local. de la región con lidocaína simple al 

2%. 

A los primeros 15 pacientes no se les e[ectua1:iÍ 1:as!:!. 

rado de las lesiones, a los pacientes restantes se­

les hará rasurado previo a la aplicación de crioci­

rugía. 

Aplicación de Nitrógeno líquido con equipo especial­

Cry-AC, con terminaciones en spray C y D sobre la -

lesión has ta alcanzar un punto ele congelación ele -

-2ºC a -50ºC durante 4 segundos en 3 ciclos. El pe­

rímetro de congelación deberá ele sei: ele l1run lXK fue 

ra de la lesión. 

Aplicación de Gelfoam al concluir los ciclos pa 1:a -­

coagular las lesiones rasuradas y una gilsa en caso­

necesaLio. 

/\l terminilr el p1:occclimiento: 

Clorhidrato ele lisina 500nicJ vfo oral cadil 8 horas 

durante 5 cllils como anillgésico. 

- Retiro de parche' el·~ Golfo.:un '1 Jils 48 horas con la 
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vado de la lesión. 

- Aplicación de rifarnicina tópica dos veces al día duran­

te 2 semanas como antibiótico local. 

- Cita a los 3 días, 7 días, 30 días y 60 días para valo­

ración. 

Para calificar la mejo.da obtenida, se'contará el número 

de lesiones gu~ desaparecen con.eltratamiento. 

De acuerdo aL númer~ de lesiones que desaparecen con el 

tratamiento, la calificación de la mejoría obtenida se­

llará en base a la s:i.guiente escala. 

O a 24%-º -Nulo. 

25 a 49% 

50 a ~4% 

75 a 99% 

100% 

Mínimo; 

Regula1:. 

13tieno. 

Excelente. 

MBI'OOO M/\'rEMTl'l'ICO Pl\Rl\ El, l\N/\LlSJS DE D/\'J'OS. 

Se utilizarán porcentajes y 111eclidus ele tcnclcnc.i.il ccntwJ. 

PRESEN'l'/\CION DE lJ\ INl"Ol~!ACION. 

la presentación ele la información final se lJ.evará a c~ 

bo por meclio ele tablils y gráficas que serán r:enlizaclas­

de acuerdo a las variables. 

36 
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7. FINANCIAMIEN'lD. 

Se utilizará el equipo disponible y el nitrógeno líqu_i 

do del.departamento de Criocirugía del Centro Dermato­

lógico Pascua. 

8. PROBLEMAS ErICOS. 

SI X NO 

Especificar: Por ser una lesión que tiene implicaci.o­

nes estéticas los pacientes firmarán una 

hoja de autorización del procedimiento 

terapéutico que se encuentra anexa. 



CENTRO DERMA'IOLCGICO "DR.LADISLAO DE IA PASCUA" 

"CRIOCIRUGIA EN EL 'I'RATAMIEN'IO DE VERRUGAS PERIUNGUEALES" 

CARTA DE CONSENTIMIEL\l'I'O DEL PACIENTE 

A QUIEN CORRESPONDA: 

Por !ll2dio de la presente, hago constar gue he sido infoXllBdo satisfactoria­

rrente sobre mi padecimiento y de la necesidad de gue la(s) lesión(es) gue pre-­

sento sea(n) tratada(s) por medio de CRIOCIRUGIA, y autorizo la=-t1tilización de 

este rnétc<lo. 

Confo11n2 en que dicho proce.-dimiento servirá para solucionar mi enfenredad -

y haciendo pleno uso de mis facult:c1des !TY"..ntales, deslindo de toda responsabi-­

Hdacl a él( los) Midico(s), p2rsonal y/o secuelas (cicatrices) que pudieran o­

currir en mi cuerpo durante o caro consecuencia del tratamiento; el cual auto­

rizo voluntai:iam2Jlte. 

A T E N T A N E N T E 

i·;G·íf3RE DF.L P/1CIE1'ITE RESFONSABLB ( ME'.NOR DE 1 8 1\f.OS) 

-.' .. 
____ 111\os. 

I:l),\D PARENl'ESCO DEL RESFCNSi\!3LE 

FIHi·\t'. DEf, P1\CIDITE O DEL R.ESFQNSl\BLE 

'I'ESTIC-0 TESTIGO 

México, D.F. a de _______ de ____ _ 
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9. RESUL'I'ADOS. 

Se incluyeron 40 pacientes en el estudio, con edades compren-

didas entre 15 y 65 anos; J4 hombres y 26 mujeres .. Se eliminaron 

4. pacientes, de lo_s cuales una mujer presentó cÍesmayo durante el 

procedimie:ito, un hombre_ ;y· dos mujeres no acÚdieron a :los contr2 

les subsecuentes. 

Quedaron 36 padentes, con edades comprendidas entre 15 y 65-
. . . 

anos y una media de 26. 2 anos (ver gráfica 1 ) , 13 hombres y 23 -

mujeres (tabla' 1, ver gráfica 2). 

Sfü<O 

Masculino 

Femenino 

Total 

DIS'l'Ril3UCION FQR l'.D/\D Y SEXO 

ED/\D 
PHOMEDIO 

NU/.U;!RO DE 
P/\ClEN'l'E:S ·-·--- --- ·------·-··-- ·-··----·-----·--·---- ···--·- . .. -

23 

28.0<1 

26.22 

'.l'/\131.J\ 

13 

23 

3G 

1.'Uc1~'J'E: 1 lo.JI\ DE CONCl:Ul'H/\C.LON 
DI~ D/\'l'OS • 

SegLÍn sus lugares de ori9en, 31 p:1cienl:cs son del Distrito Fs: 

cleral, 1 de Puebla, 1 de la zona conurbada del Est,'lclo tk• r+'•;(j co, 

La residencia ele los ¡:i.1cientns es es: 2'J en el Dist1:.i to Fr-<k'-

ra.l., G en el á1:ea conurbacla del Est,1do t10 Hé:dco )' 1 r'n l'w•hfil , 

Pue. {ver g1:áficas 3 y 4). 
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15-'IO 20-24 25-20 30-34 35-30 "10-44 45-•19 50-54 .55-50 60-04 05 + l\ÑOS 

(;f~!JPO DE foDADES 

1··1 1 1··.:-.; r •··.: ''' '·' " 1 t1-~ 
, .. ,,....,., ·FNl'I~ \C'lflN l•I' n \lf 1<, 

GRJ\FICA No. 1 

CIUOCIRUGIA EN EL TRAT1\1vIIENTO DE VERIWG1\S 
l'ERIUNGUE1\LES 

ivli\SCULI NO 
36.1% 
N = 13 

DISTRIBUCION POR SEXO 

FEi\ll~NINO 

{)J. CJ'~·~1 

N = 23 

11'F:O-.:1 i.:: llt 1.1 \. 111·: 
1 ·r1~r 1'.'."TU\• 'lt1--.; lll'. ll\111•: 

., ... 



CRIOCIRUGIA EN EL TRATAl'v!!ENTO DE VERRUGAS 
PERIUNGUEALES 

D.F 
93.9% 
N = 31 

LUGAR DE ORIGEN 

GHAFICA No .. 1 

PUEBLA 1.2 % N = 1 

MEXICO 1.2% N = 1 
GUADALAJARA 1.2% N = 1 

1· l 'I·.:--..: l"I·:: l lrl.I.' l>I•: 
< 'tl;-.."< ·1·'.NTll.\.t..·1nN,lll'. 11.v1·n~ 

CRIOCIRUG[A EN EL TR1\T1\ivllENTO DE VL'.RRUGt\S 
l'ERIUNGUEt\LES 

D.F. 
80.54 ~';1 

N = 21 

LUGAR Di~ Ri'.SIDl'.NCI;\ 

~11':\1("0 

N. (, 

( -,1,, -... ...,.u \f 'lfl:"' 111··.11 \°l"ll~ 
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OCUPACION DE LOS PACIENTES 
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1·'111~.NTll;: 110,1.\. DI".. 
C"flNCll;NTU.\C'ION llll; 1>.\'l'n~ 

GRAFICA No. 5 

CRIOCJRUGIA EN EL TRATAl'vIIENTO DE VERRU.GAS 
l'EIUUNGUE1\LES 

ANTECEDENTES Fi\i'dlLIARES DE VERRUGAS 

1;,¡,¡,¡n;, 

--------pn~n1n:rnnnnunn1u,----Y 

s1:-: .\'.: 11 t'I J)f :~ r l" l'CJ:-..' ANTECEDENTES 

CiRAFICA No. fÍ F1:1.·:-.-r1::: 11n.1., rw. 
t "f 1:--.;f :1·:..._· 1 ll \ r '11 ,...,. 111 •. 1' \ 1·1 1.·~ 



42 

Según su ocupación, 15 pacientes son estudiantes, 8 son anas-

de casa, 6 empleados de oficina, 5 prÓfesionistas, 1 obrero y 1-

comerciante. (ver gráficé:t 5); 

Sólo 2 ;cie~t~s ·(S.S6%) tenían antec;:edentes félllliliares de v_g 

rrugas (vei-gráfica 6) 

29 ~cie~t~s (~o '~6%) ya h~bíari re~ibiao trat'.arrli.en~o previo. y 

7 ( 19. 44% l no recibi;r~'n n¡Jgun'o . i'~e~ g;~~i~: ;; . ;9 pélcie~tes h~ 
bían recibido· queiat~lí~ico, ·7• ~ecibie~o~ trata1nie~to empÍrico,-

5 podoflÚna, '4'c~ioJ{rugÍaf 2 ácidos no es~cúlc;dos, y 2 anti 

micótico (ver. grÚica • 8) . 
. : -~· 

Según su ti~po de evolución, 1 paciente tenía 5 meses, 7 pa­

cientes con 6 meses,' l paciente .. con' 7 meses, ··7 pacientes con 12-

meses, 9 pacientes cé:Ín 24 rneses; i pciclentes con 36 meses, 1 pa.-

ciente con 48 meses, 1 con 60 meses, 1_ con 108 meses y 1 con 120 

meses (ver gJ:-áfica 9) '. 

TOaos los P,1.cientes fueron sometidos a la primera sesión de -

criocirugía. 14 pcicientes ( 38. 88%) recibieron criocirug.ía sin r;1 • .< ' _-- •e •• 

surado Y 22 pa~ient'.es ( ú. 12% l recibieron criocirugía con rasura 

do previo (tabla 2, ver gráfica 10) . 

CIUCX:::IRUGITI •. PRIMERA SESION. 

NUMERO DE SIN 'TON RESUifI'TICO 
PACIEN'l'ES RASURADO Rl\SUHl\00 

8 4 4 Nulo 
1 o 1 Mí.ni.me 
o 5 1 Hc:qu.l<ir-
o o o Bw::-inn 

21 5 IG 1~::-:c(" 1, ... n l:c 
-----------

3G 14 22 --------------------------------------------
'l'l\131.J"\ 2 

FUE/•rn:: 110.Jl\ IJI': COMCF:l-J'l'lll\ 
Cl.ON m; DNIOS. 



CRIOCIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS 
PERIUNGUEALES 

CON Tl!ATAMIIWI'O 
R0.6% 

N'=29 

t~IJgNTI!:: JIQ,JA Dlt 
CONCl!:NTR..-\.CION DI~ J>Aºl'OS 

TRATAMIENTO PREVIO 

GRi\FICi\ No. 7 

19..1% 
N =7 

CRIOCIRUGIA EN~L TRATAMIENTO DE VERRUGAS 
PERIUNGUEALES 

TIPO DE TRATAMIENTO PREVIO 

EMl'llHCO_ 
19.'1% 

N = 7 

l'C>IJOFll.IN,\ 
l.1 1Y!i1 

N = 5 

,\~ l l~fl('f) 
~ (('ó 

N = 2 

CIWJCIJH:c;¡,.1 

11 · '"" 
N=4 

,.\('llJ[) 
~ (>",, 

1··1'1•.:--.:·1·1:.:flfl.I,\ 111·: 
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CRIOCJRUGJA EN EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS 
PERIUNGUEALES 

V) V) tn 
u.¡ u.¡ lJ.I 
V) V) tn 
to! u.¡ [JJ 

¿ :.! ¿ 
Ñ "' o 

2 "' 

TlEMPODE EYOLUCION 

tn {/) {/) 

l.U LlJ w 
tn {/) (f) 

l.U l.U ll.J 
:::s ;;: ;;: 

"' '° -t 
-t ·~ rr 

GRJ\FICA No. 9 

{/) 

l:J 
{/) 

LlJ 
;:;: 
rr 

2.77 1 ~í1 

L:J 
(f) tn {/) 

l.U l.U LlJ 
1/) V) {/) 

l.U [JJ !:! ;;: ::F. ..... 
"' 

Flll"..~TI·:: IHl,I.\. IH".. 
c·r1:--:r··1~:"l''l'U \C.'ICl:'\: llf·", fl,\.'1'4"1~ 
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CRIOCIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS 
PERIUNGUEALÉS 

RESULTADOS DELA CRI()CJIÜJGIÁ 

l"SESION 

N=3G 

2' SESION 

N= 15 

GRM'ICI\ No. IO 

DCRIOCIRUG!I\ SIR 

GJCRIOCIRUGll\ C/R 

Fl'gN'J'I·:: llfl,f.\. IJft. 
cnNCV.NTU .. \Clf"'IN 1 JI~ ll.\'l"<lS 
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15 pacientes recibieron la segunda sesión de criocirugía ( 41 • 7?;) 

de éstos, 6 pacientes (16.67%) no fueron rasurados y 9 pacientes 

( 25%) se rasilraron previamente (tabla 3, ver gráfica 10) • 

CRIOCIRUGIA. S&;UNDA SESION. 

NUMERO.DE. SIN CON RÉSUÚ'l\D0-1 
PACIENTES RASURADO 1----------------RA __ s_u_RAOO __ ._. -----,-·----·! 

! 
¡ 8 3 

1 o 
o o 
o o 
6 3 

15 6 

'rABLJ\ 3 

5 
1 
o 
o 
3 

9 

Nulo 
Mínimo 
Regular 

Bueno 
Excelente 

1 

¡ 

FUENTE: HOJA DE CONCEl'rl'RA­
CION DE DA'IDS. 

Los resultados de la criocirugía fueron: primera sesión sin ra 

surado, 4 pacientes ( 11. 12%) no tuvieron respuesta, O pacientes:... 

con respuesta mínima, 5 pacientes ( 13.89%) tuvieron respuesta r~ 

gular , O pacientes con respuesta buena y 5 pacientes ( 13. 89%) -

con respuésta excelénte (ver tabla 2 y gráfica 11 ) • 

Primera s~sió~ crioclrugía con rasurado: 4 pacientes ( 11. 12%) 

no tuvieron ~es~l.lesta, 1 paciente (2.78%) con respuesta m.inirna,-

1 paciente '(2.78%) con respuesta regular, O pacientes con respue.§_ 

ta buena 'y 16 pacientes (44.45%) con excelente rcspucst¿¡ (ver t:;:i 

bla 2, gráfica 11). 

Segunda sesión: Criocirugí¿¡ sin rustwaclo, 3 pc1cicntes (50~,J -

no tuvieron re:::¡¡ui;¡~t;;t ,• G f<"icientes· con res¡Juc~tas '1tlínimi1, rcgu--

lar o buena, y 3 pacientes ( 50\1;) con respuest¿¡ e;:celentr:>. (ver: t.§_ 

bla 3, gráfica 12). 
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CRIOCIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS 
PERIUNGUEALES 

RESULTADOS DE LAl"SESION 

GRAFICA No. 11 

F111::N'l'E: 11n.1.\. l.>1".. 
C'<.lNCl;:NTJt.\CION UH. ll.\TOS 
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Criocirugía con rasurado: 5 pacientes (55.55%) tuvieron resul 

tado nulo, 1 paciente ( 11. 11 % ) con resultado mínjJllO, o pacientes 

con resultados regular.y bueno, y.3 pacientes (33;33%)ccÍÍi resul­

tado excelente (ver ta~la 3, gráfica 12). 

Según el séim, el resultado final de la cri6cirúg.Ía fÚé: ll Pi! 

cientes·· del- s~~o.iras6uilno'.co~ rispu~sta.exceJ.e;nt~·(4D.7%) ··y 6-
,.~,. -~>· ~>: ; : ; :~·.·: . .,. ·, . '. ::· 

pacient~s'.fenJ~nÍf!~S ;COl1° re~pU~~ta ;eic~lente ( 59; 3%), • COÓ Una re-' 

lación ITB~~~i:inoA~ni~o : ; • ~5 ( ~ráÜca 
Se~ el"·grupocet~i~i tJaC~entes de 15• a: 

20 a 24 afies,. 6 pgci;~tes ( 22: 22%) i 25 a ::z9 áflos, 2 pc~Cientes --:-
· .:·.· ... ··. ., 

( 7. 4%); 30 a J4 aflos; 2 LJaC.ientes ( 7. 4%J ¡ .. 35 a 39 aílos, 2 paCÍG.!_! 

tes ( 7. 4%); 40.a 44 afio~~ 1 paciefite; (3 ;;%)/ 45 a 49 aflos,· O pa­

cientes; 50 a 54 anos; 1 \:íaciente" (3 :'i%); 55 a 59 aíkís; 1 pácieD_ 
. - . - . . 

; ' : ·' 

te ( 3. 7%) ; 60 a 64 afias; o pacientes i 65 anos o más, 1 paeiente-

( 3. ni. <Grúíba 14i •. 

Los resultados. en relación con el tiemI?O de evolución fueron: 

5 meses 1 paciente (3.7%); 6meses 4 pacientes (14.81%); 7 meses 

1 paciente ( 3. 7%) ; 12 meses 6 pacientes ( 22. 22%) ; 24 meses 7 [Jc"l-

cientes (25.92%); 36 meses 6 pacientes (22.22%); 48 meses 1 pa--

ciente (3.7%); 60 meses 1 paciente (3.7%); 108 y 120 meses Opa-

cientes. (Gráfica 15). 

En relación al antecedente de tratamiento previo, ácido no es 

pecificado 1 paciente ( 3. 7%) ; criocirugía 2 pacientes ( 7. 4 % ) ; 

queratolítico 7 pacientes ( 25. 92%); empírico 7 pacientes ( 25. 92'1;) 

podo[i.lina 3 pacientes ( 1 1. J 1?;); ant.imicótico 2 [Jc•c.i.cntc~, ( 7; 1J~;), 

ninguno 5 pacientes ( 18. 51%) (Gráfica 16) . 
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JllJENA 

Fl'l·".:".:TI•.: llft.I \. IJI'. 
<"r•Nt "1'.NTll.\.( •rt"tN ru:: ,,, ... ,,~. 

GltAFICA No. 12 
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CRIOCIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS 
PERIUNGUEALES 

RESULTADO DE LA CRIOCIRUGIA SEGUN EL SEXO 

FEMENINO 
N = 16 

50 

\ 

MASCULINO 
40.7'X, 
N= 11 1··u1r.N·1·1i:.:11n.1.\.u1i:. 

CONC::li:NTlt,\.C'ION lll!: ll,\.TC..,S 

GRArICJ\ No. 13 

CRIOCIRUGIA EN EL TRATAMIENTODE VERRUGAS 
. PERllJNGUEALES .... 

RESULTADO DE LA CIUOCIRUGIAPO!l GRUPOS. DE EDAD 

15-1fl 20-~·' 25-2{) 30-34 35-:JO 40-·14 45-·tO 50-S·i 55-50 60-G•t 05 + /\Nos 

FI r1.-.r-,: 1 I·~: 1 lt l.I \. l 11·: 
1 'flNr 'I~:".: 1 U \t ·1r1-...: 111~ 11 \'l'f IN 

GRAFICJ\ No. 1.1 
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CRIOCIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS PERIUNGUEALES 

8 

7 

6 
... ·· 

5 

4 
3 

2 

o 

RESULTADO DE LA CRIOCIRUGIA EN RELACIONAL 
TIEMPO DE EVOLUCION 

25.92% 

22.22'!<. .......................................................... 

0% 0% 

C/J 
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:! 
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FIJl':.NTI"..: Jln,f.\. 1.>g 
cnNrJ·:NTU:.\.CClflN nr:: n.\TOS 

GRi\rlCi\ No. 15 

CRIOClRUGIAEN ELTRATAMIENTO DE.VERRUGAS 
PERIUNGUE!\LES 

RESULTADOS DE LA CRIOCIRUGIA EN RELACION 
AL TRATAMIENTO PREVIO 

E~11·m1co_ · 
25.9% 
N=7 

l'ClllClFll .10:.\ 
11 l"o 
N=J 

QUERATCll.ITICCl 
25.9'~0 

.\\.°ll\f!('I) 
- !" .. 

N=2 

CiRAFll'A Nn. 1 (, 

CIHOC:l!H!CiJ1\ 
7 ., .. ,, 

N=2 
.\C'llJ() 

l 7",, 

N=1 

J ~: ~·· .. 
N=5 

l·l'l'.Nl"I'.: llfl,I\. l•I', 
f 'tl:"Of'l'.:"''l·u \f 'lft ...... 111·: fl\.'I 11•> 
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Como efectos secundarios se presentaron: inmediatos, urticariza-

ción y edema en· todos los pacientes ( 1 00%) , formación de ampolla 

y costra en el. total de los pacientes ( 100%) , dolor en todos los 

pacientes ( 1 o.o%) ; tardfos,. ninguno ( 0%) ; prolongados, hiperpig:-­

mentación ungueal 7 tSacientes (20%), distrofi~ ungueal 7 pacien­

tes ( 20%) ; i.)e:i:manenfes ~ hipopigmentación periurigueai en 5 pacien 

tes ( 15%). 
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10. CONCLUSIONES. 

- ... . . . . 

1. La criocirugía fué efectiva en el 75% del total de los casos. 

2. El 58.34% requieren sólo una sesión de criocirugía; el 41.6%­

re~tant~ nece~i~a···de· una ségunda·.•sesión. 

3. En la· pr~ra ·5e~iÓn l~combin~cÚn ·•.~~ ~rú,cii'.:ugíél ~s rasur~ 
do~fr~ce mejores reshlt~ci()s (

0

76.16%} que la ~~ioc~rugía> s~la. 
4. La segunda sesión solamente es eficaz• ~n eL 4Cl% de· los pa~ien 

' . : . '.··e'•·\ -

tes. 

5. El sexo, la edad y el tiempo de evo!Ución son factores sin im 
. : . ~ . .-. 

portancia en el resultado final de.este estudio; 
• - - 1 

6. El tratamiento previo no modificó el resultado final ele! .est!:! 

dio. 
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CASO 15 

DESPUES DEL TRi\'l'l\MJEl'rm 

FALLL\ DE OHiGtf"J 
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CASO 19 

l\N'l'ES DEL 'l'H/\'l'/\HlENTO 

DES PUES DEL '!Hil'J'1\M f Ef·rJ'O 
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CASO 10 

DESPUES DFJ. TRi\'l'AMIENTO 

f.:!, q l A 
' ' l. ' 
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