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RESUMEN 
 
Título: Caracterización clínica, terapéutica y genotipificación de los pacientes con verrugas 
virales genitales en el Hospital Del Niño Morelense del período Enero 2010 a Diciembre 
2021. 
 
Objetivo:  
Describir la relación clínica, terapéutica y genotipificación en los pacientes pediátricos con 
diagnóstico de verrugas virales genitales en el Hospital del Niño Morelense (HNM). 
 
Planteamiento del problema: La infección por virus de papiloma humano (VPH) es la 
infección de transmisión sexual más frecuente en el mundo, así como un problema de salud 
pública de acuerdo con la OMS (3), actualmente se tiene poca información acerca de la 
incidencia de las verrugas anogenitales en la población pediátrica, una de las dificultades de 
lidiar con este diagnóstico es la posibilidad de que un abuso sexual sea la causa de la 
enfermedad. Existen más de 200 genotipos de virus de papiloma humano que se clasifican 
por su riesgo en bajo y alto riesgo en relación con la progresión a malignidad. El 
desconocimiento parcial o total sobre el VPH, factores de riesgo, formas de contagio y 
prevención son algunas de las causas por las que esta infección puede progresar hasta el 
desarrollo de complicaciones como el cáncer cervicouterino o anogenital.  
 
Metodología y plan de análisis: El presente proyecto es un estudio en pacientes descriptivo, 
observacional, transversal retrospectivo, que analizará a los pacientes atendidos en el 
Hospital del Niño Morelense menores de 18 años con diagnóstico de verruga viral genital 
desde enero 2011 hasta diciembre 2021. Para realizar el proyecto se solicitará acceso a los 
expedientes clínicos con diagnósticos de CIE-10 de Verrugas venéreas y Verrugas víricas, 
para la captura de información referente a la edad al diagnóstico, tipo de genotipificación, 
mecanismo de transmisión sospechado, tratamiento y respuesta al mismo.  Finalmente se 
analizará la relación entre edad y diagnóstico más frecuente, así como edad y genotipo 
aislado más frecuente, mecanismo de transmisión más común y tratamientos más utilizados 
así como la tendencia a recidiva o remisión de lesión tras el tratamiento.   
Duración del proyecto: 1 año desde su aprobación.  
 

 
 
 
 
 
 



ANTECEDENTES 
La infección por el Virus del Papiloma Humano (VPH) se establece cuando los viriones 
alcanzan el estrato germinativo (capa basal) de las superficies epiteliales, a través de 
microabrasiones provocadas sobre la superficie de piel o mucosas.  
Se han descrito más de 200 genotipos de VPH que infectan células epiteliales, con 
preferencia por las superficies cutáneas y mucosas, que se clasifican en 5 grupos (α, β, γ, μ 
y ν-papilomavirus). En la piel, el VPH causa verrugas cutáneas y los genotipos que con mayor 
frecuencia en esta zona son el 1, 2, 4, 7, 28 y 29. En la región anogenital las lesiones son 
provocadas por los tipos 6, 11, 16, 18, 30 a 35, 39, 42 a 44, 48, 51 a 55. Los condilomas 
planos son debidos a los VPH 16, 18, 31 y 35 con alto riesgo de desarrollar displasia 
cervicouterina y cáncer anogenital en el adulto o en paciente inmunocomprometido (1). 
En adultos, el mecanismo de transmisión más común es a través del contacto con mucosas 
infectadas por el virus, mientras que en el paciente pediátrico se han estudiado diferentes 
medios de transmisión, los cuales se dividen en transmisión vertical, la forma más frecuente 
de transmisión en menores de 3 años; transmisión horizontal, la cual se subdivide en 
autoinoculación y heteroinoculación; transmisión por contacto sexual (2). 
En 2006, la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) y el 
Comité Europeo para Uso Humano de Productos Médicos (CHMP, por sus siglas en inglés) 
aprobó la primera vacuna contra el VPH, dirigida contra cuatro genotipos de VPH: 16,18,6 y 
11 (Gardasil), los cuales están asociados a verrugas genitales. De acuerdo con la CDC, a nivel 
mundial, los genotipos de VPH 16 y 18 causan alrededor 70% del cáncer cervical. En 2007 la 
CHMP y en 2009 por la FDA se aprueba la vacuna VPH bivalente, comercializada como 
Cervarix, diseñada contra los genotipos  16 y 18. En diciembre del 2014 la FDA aprueba la 
vacuna nonavalente dirigida contra los genotipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58, 
comercializada como Gardasil-9 (3). 
A nivel mundial, el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas 
en inglés) prevé que la carga de cáncer cervicouterino llegará a 700 000 casos y 400 000 
muertes en 2030. En Europa, los genotipos 16 y 18 se relacionan con casi 50,000 casos 
nuevos de cáncer por año (3).  
La presencia de verrugas anogenitales en niños es una situación clínica recientemente 
descrita en la literatura médica, y la actitud médica hacia ellas sigue siendo un tema 
controversial, ya que sus mecanismos de transmisión, epidemiología y futuras 
consecuencias aún no son claras. Hay relativamente pocos estudios dirigidos a este tema, 
especialmente comparado con la literatura relacionada a los adultos. Una de las dificultades 
en el abordaje de las verrugas anogenitales en niños es la posibilidad de que el abuso sexual 
sea la causa del problema, y este es el principal punto de controversia en la literatura, pues 
algunos autores sugieren que la enfermedad se transmite principalmente por transmisión 
no intencional o autoinoculación en la infancia (4). La exclusión de la sospecha de abuso 
sexual depende de todo un análisis multidisciplinario; la denuncia espontánea del paciente, 
pruebas físicas irrefutables de abuso o la presencia de alguien a quien declarar este hecho, 
puede ser muy difícil, poco común o incluso imposible de obtener, especialmente en 
pacientes de edad preescolar o lactantes (5). No se ha encontrado significancia estadística 
entre el genotipo de VPH y el modo de transmisión sospechada, lo cual soporta el hecho de 
que el genotipo de VPH no es suficiente para establecer el modo de transmisión. El abuso 



sexual es siempre una posibilidad, pero otros modos de transmisión son posibles, 
incluyendo transmisión vertical (perinatal) y horizontal (verrugas en otras regiones 
corporales diferentes al área genital) (6) 

 

MARCO TEÓRICO 
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 
El VPH es un virus pequeño de ADN circular bicatenario, no envuelto, que forma parte de la 
familia de los Papillomaviridae y su genoma es de aproximadamente 8 kb. Presenta 
alrededor de ocho marcos de lectura abiertos (ORF, por sus siglas en inglés), divididos en 
tres regiones genómicas. La primera es la región larga de control (LCR, por sus siglas en 
inglés) y está implicada en la regulación de la transcripción de los genes virales E6 y E7; la 
segunda es la región temprana (E, early) que contiene seis ORF (E1, E2, E4, E5, E6, E7) los 
cuales codifican proteínas no estructurales involucradas en la replicación viral y en el 
proceso de la oncogénesis; y, finalmente, la tercera región denominada región tardía (L, 
late), que codifica las proteínas estructurales L1 y L2 (Figura 1). (7) 
 
Figura 1. Estructura del papilomavirus humano y función de sus proteínas virales. Enferm 
Infecc Microbiol Clin. 2019;37(5):324–334 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Existen más de 200 tipos de VPH identificados, y se dividen filogenéticamente en 5 géneros 
llamados alfa, beta, gamma, mu y un. El género alfa incluye los tipos de VPH cutáneos y de 
mucosas, mientras que los géneros beta, gamma, mu y un incluyen los tipos de VPH 
cutáneos. Más de 40 genotipos de VPH del grupo alfa están asociados a infecciones en la 
región anogenital y se pueden dividir en bajo y alto riesgo oncogénico. Aproximadamente, 
el 90% de las verrugas anogenitales en adultos están asociadas con los genotipos de bajo 
riesgo (6 y 11). Las verrugas cutáneas o verrugas plantares son del género alfa (VPH 2, 3, 10, 
26-29 y 47), gamma (VPH 4) o género mu/nu (8).  Dieciséis genotipos han sido identificados 
como alto riesgo (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 54, 56, 58, 59, 68, 73, 82), siete como 
bajo riesgo (6 y 11, 40, 42, 43, 44, 61) y 3 como riesgo indeterminado (9).  
 
EPIDEMIOLOGÍA 



La infección por VPH se ha convertido en la enfermedad de transmisión sexual más común 
en adultos, con 0.6 a 13% de la población adulta portadores de condiloma o verrugas 
genitales (5). La mayoría de las mujeres jóvenes afectadas se infectaron de VPH dentro de 
los pocos años de iniciar su vida sexual, pero la infección fue asintomática o transitoria (10).  
En el Instituto Nacional de Pediatría, se realizó un estudio retrospectivo de 6 años de 
duración, en el cual el principal hallazgo fue que 78 pacientes menores de 15 años estaban 
infectados por VPH. Después del estudio multidisciplinario, se detectó que en dos pacientes 
(2.5%) el mecanismo de transmisión fue abuso sexual (1).  
El incremento de la incidencia de verrugas anogenitales en el paciente pediátrico ha 
implementado un nuevo interés en el modo de transmisión, el impacto social y legal que 
genera en caso de abuso sexual y en las potenciales complicaciones a largo plazo en la salud 
como el desarrollo de cáncer cervicouterino.   
El periodo de incubación de VPH en adultos es de 1 a 20 meses, pero el periodo de latencia 
es de 2 años o más, sin embargo, el verdadero periodo de incubación en el paciente 
pediátrico es desconocido, así como la prevalencia de infección por VPH. La edad media de 
presentación de verrugas genitales en edad pediátrica es de 2.8 a 5.6 años. Se ha 
determinado que los genotipos de VPH que causan verrugas anogenitales en niños son 
similares a los que aislados en adultos. La mayoría de adultos adquiere verrugas 
anogenitales por transmisión sexual, sin embargo, en los pacientes pediátricos el abuso 
sexual va de 3-35% de acuerdo a los diferentes estudios. La literatura consultada nos indica 
que la probabilidad de adquisición  de verrugas anogenitales por abuso sexual incrementa 
de manera proporcional a la edad. Los mecanismos de transmisión de VPH perinatal y 
posnatal en niños se han propuesto como recientes mecanismos de transmisión, así como 
la autoinoculación de una verruga cutánea no genital al área genital, la heteroinoculación 
de un individuo a otro y la transmisión por objetos contaminados (fomites) a las manos o 
región genital (11).  
La transmisión in útero podría ser causada por una infección ascendente desde un canal de 
parto infectado o vía hematógena, a través de la placenta. Se ha detectado ADN de VPH en 
líquido amniótico, membranas fetales, células trofoblásticas de placenta y a través de 
cesárea. La concordancia entre los tipos de VPH detectados en los lactantes y sus madres 
oscila entre el 57 y 69%, lo que sugiere que las infecciones por VPH en los lactantes pueden 
adquirirse de fuentes distintas a la madre. (12).  
En un estudio realizado en el Hospital Infantil Brenner en el 2005 en 74 niños menores de 
13 años con diagnóstico de verrugas anogenitales se demostró el valor predictivo positivo 
de detección de VPH en mucosas para un probable abuso sexual fue del 36% para niños de 
4 a 8 años y del 70% para niños mayores de 8 años. La distribución por edades de los niños 
podría influir en el espectro de tipos de VPH que se encuentra en las verrugas genitales (13). 
En un estudio realizado en el 2021, se analizó de manera retrospectiva los expedientes de 
pacientes con verrugas anogenitales de niños menores de 13 años, atendidos entre 2007 y 
2018 en 6 centros de referencia de dermatología pediátrica, independientemente de 
sospecha o no de abuso sexual, donde la mediana de edad de los niños con tipos de VPH 
cutáneos fue significativamente menor que la de niños con tipos de VPH de mucosas (8 
frente a 3 años). Los niños menores de 5 años podrían haber adquirido los tipos de VPH 



detectados en las mucosas de sus madres pre, peri y posnatalmente. Sin embargo, la 
transmisión por abuso sexual puede ocurrir en todos los grupos de edad (8). 
En  un estudio del 2005 en Carolina del Norte incluyendo 74 niños con verrugas 
anogenitales, entre los de 4-8 años y los de 8 años o más, las verrugas anogenitales fueron 
2.9 veces y 12.1 veces más probable de asociarse a abuso sexual, , respectivamente,  que en 
niños menores de 4 años. En un estudio del 2007 en Kentucky, incluyendo 131 niños de 6 
meses a 9 años, derivados a un ginecólogo pediátrico por verrugas anogenitales, el 50% 
tenía antecedentes maternos de verrugas anogenitales o displasia cervical. La transmisión 
perinatal se consideró el modo de transmisión más probable para la mayoría de estos niños 
(14) . 
 
MECANISMOS DE TRANSMISIÓN 
Transmisión vertical. Se considera a la transmisión perinatal que ocurre mayoritariamente 
por contacto directo con el tracto genital materno infectado. Se ha reportado como 
responsable de al menos el 20% de las verrugas anogenitales en niños, ocurre por 
contaminación del recién nacido durante el descenso a través del canal vaginal, por vía 
ascendente del virus por las membranas in útero o por transmisión transplacentaria 
hematógena (15). Muchos autores han descrito la presencia de VPH en el líquido amniótico, 
en membranas fetales, en aspirados nasofaríngeos de neonatos obtenidos vía cesárea, así 
como en el cordón umbilical, lo que sugiere que la transmisión de ADN del VPH puede 
ocurrir por ruta transplacentaria. La presencia de VPH en los neonatos no implica la 
presencia de infección viral, sin embargo puede demostrar el mecanismo por el cual el virus 
puede transmitirse durante el periodo perinatal (16). La edad límite superior para la 
aparición de lesiones por transmisión perinatal es incierta, pero se acepta que es de hasta 
5 años para la aparición de papilomatosis laríngea y de 2-3 años para verrugas anogenitales. 
En la transmisión vertical, los tipos de VPH hallados más frecuentes son los mucosos. 
Transmisión horizontal. La transmisión horizontal puede darse por contacto sexual o no 
sexual. Por contacto no sexual: Autoinoculación o heteroinoculación a partir de verrugas 
vulgares localizadas en las manos del niño o de sus cuidadores. En estos casos predominan 
los genotipos de VPH cutáneos, fundamentalmente el tipo 2, 27 Y 57. Se ha encontrado AND 
de VPH en muestras de cepillado de los dedos de adultos con infección genital por VPH, lo 
que plantea la posibilidad de que las personas con verrugas genitales puedan transmitir el 
VPH a sus hijos por contacto dedo-genital. Sin embargo, se desconoce si la presencia de ADN 
de VPH solo es capaz de inducir una infección activa, particularmente sin abrasión de la piel 
(17). Por contacto sexual: Primer mecanismo de transmisión en los adultos. En adolescentes 
y adultos, el período de incubación entre el contacto sexual con VPH y la aparición de 
verrugas anogenitales es de aproximadamente 3 meses (3 semanas a 8 meses), pero se 
desconoce en los niños. En estos casos predominan los tipos mucosos. El contagio de los 
niños por abuso sexual es una opción, pero no es el mecanismo de contagio más frecuente 
(9). 
 
FISIOPATOLOGÍA 
Los papilomavirus infectan las células basales del epitelio cuando la integridad de este se ve 
comprometida por microabrasiones u otro tipo de traumas; momento donde el genoma 



viral se mantiene en un número bajo de copias en las células basales del huésped infectadas. 
Tras la diferenciación de las células epiteliales, el virus se replica a un alto número de copias 
y expresa los genes de la cápside (L1 y L2), lo que resulta en la producción de nuevos viriones 
de progenie que liberan desde la superficie epitelial. Las células hijas infectadas migran y se 
diferencian en las capas externas del epitelio, los viriones se ensamblan en las células más 
externas del epitelio y se propagan a medida que estas se desprenden (Figura 2) (18). La 
mayoría de las infecciones son transitorias y se eliminarán en una media de 8 meses, sin 
embargo, se puede hacer persistente cuando la infección se prolonga por más de 2 años. 
Para la persistencia, el VPH necesita infectar células basales que muestran características 
similares a las células madre que aún son capaces de proliferar; este fenómeno es mucho 
menos común en los tipos de bajo riesgo de VPH. Las zonas de transición epitelial, como el 
endo/ectocérvix y las uniones anorrectales, son regiones más susceptibles a la 
carcinogénesis por los tipos de VPH de alto riesgo. El aumento de capacidad oncogénica de 
los genotipos de alto riesgo reside en la actividad de las oncoproteínas E6 y E7 (2).   
 
Figura 2. Ciclo vital de VPH y función génica. An Bras Dermatol. 2017;92(5):675-81. 

 
La respuesta inmune innata incluye la infiltración de las células Natural Killer y neutrófilos a 
los sitios de infección, con producción local de óxido nítrico, citocinas y quimocinas. El 
desarrollo de anticuerpos contra VPH se asocia con la regresión de las verrugas, pero los 
anticuerpos contienen pero no erradican la infección. Los anticuerpos contra las proteínas 
de cápside L1 y L2 neutralizan al virus y pueden prevenir la transmisión. El desarrollo de IgG 
sérica se da en la mayoría de las personas infectadas. Los títulos de IgG generalmente son 
bajos, tardan de 6-12 meses en desarrollarse y generalmente persisten por décadas. La IgA 
secretora se desarrolla en un tiempo similar pero persiste en secreciones cervicales por 
periodos de tiempo más cortos. La inmunidad celular es requerida para la eliminación de 
las células infectadas por VPH. La inmunidad adquirida también incluye fagocitosis por 
células mononucleares, producción localizada de citocinas antivirales y apoptosis de las 
células infectadas. La mayoría de las verrugas tienen regresión en los primeros 2 años, 
probablemente debido a la inmunidad celular (11).  
Los genotipos de VPH de alto riesgo han desarrollado varios mecanismos para evitar la 
respuesta inmune del huésped. Una de las primeras estrategias es mantener un perfil muy 
bajo; el ciclo del VPH es exclusivamente intraepitelial y no lítico, por lo que evita la señal 



proinflamatoria asociada. Como resultado, el reclutamiento de células presentadoras de 
antígenos, como las células de Langerhans, y la liberación de citoquinas que median la 
respuesta inmune están ausentes o son muy bajas después de la infección por VPH. Otro 
mecanismo de evasión inmunológica incluye la regulación de la señalización del interferón, 
la inhibición de las células de Langerhans por la actividad de E6 y E7, la inhibición de las 
moléculas de adherencia, como la CDH1, y la modulación de las vías de señalización 
intracelular (7). 
El niño y adolescente inmunocompetente normalmente puede eliminar la infección por VPH 
en un periodo de 2 años mediante la respuesta inmune celular. La persistencia o latencia de 
la infección se incrementa en la adolescencia y edad adulta (14). 
 
 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
La infección por VPH es usualmente asintomática. Las presentaciones clínicas más comunes 
del VPH son verrugas cutáneas, verrugas anogenitales o condiloma acuminado, papiloma 
laríngeo y verrugas orales. Las verrugas cutáneas ocurren en el 20% de los niños, con un pico 
de incidencia en la adolescencia. Las áreas del cuerpo que más se afectan son cara, manos, 
pies, codos y rodillas. Usualmente son causadas por los tipos de VPH 1 al 4, 7 y 10. Las 
verrugas cutáneas rara vez son sintomáticas y se presentan más como un problema estético, 
aunque pueden ser dolorosas y sangrar con traumatismos. Las verrugas cutáneas incluyen 
verrugas comunes o vulgares, verrugas plantares y verrugas planas. Las verrugas plantares 
tienden a ser dolorosas. Los niños con virus de inmunodeficiencia humana (VIH) pueden 
desarrollar numerosas verrugas, así como los pacientes con quimioterapia. La forma clínica 
de la infección genital por VPH es variable, desde estados asintomáticos con resolución 
espontánea hasta la presentación de procesos cancerígenos (13). 
Las verrugas anogenitales en niños representan un reto diagnóstico único. La mayoría de los 
niños con verrugas anogenitales se presentan debido a una masa detectada por su cuidador. 
Los condilomas comienzan con una pequeña pápula eritematosa o aperlada, ligeramente 
rugosa, que puede desarrollarse rápidamente en grupos de lesiones planas, pedunculadas 
o papilomatosas, así como también pueden desarrollarse masas de tipo coliflor o fresa más 
grandes. Las lesiones a menudo ocurren en la piel del área perianal o de los labios genitales 
o en el eje del pene o el escroto, en dichas áreas tienden a tener una apariencia más plana 
y papular. En la población pediátrica, el sitio perianal es el más común, representado por el 
37 y 57% en niños y niñas, respectivamente; el área de los labios genitales representan el 
23% en las niñas y en los niños, el pene y el escroto representa el 17%. Asimismo, las 
lesiones pueden desarrollarse en diferentes áreas como pubis, región inguinal, perineal e 
incluso canal anal, meato uretral, vagina, cérvix y cavidad oral (11). El tamaño de las verrugas 
anogenitales es muy variable, desde pocos milímetros a varios centímetros, y su evolución 
es impredecible, pudiendo crecer rápidamente hasta alcanzar dimensiones considerables o 
estabilizarse y reducirse de manera espontánea hasta desaparecer por completo. 
Habitualmente son lesiones asintomáticas, aunque si son de gran tamaño y numerosas 
pueden causar prurito, exudación y ocasionalmente sangrado. Los niños con verrugas 
perianales pueden quejarse de dolor y/o sangrado al defecar, las niñas con verrugas 
periuretrales pueden experimentar disuria (11).  



 
MANIFESTACIONES EXTRAGENITALES 
Las verrugas cutáneas, que incluyen verrugas plantares y planas son lesiones epiteliales 
benignas, circunscritas, pequeñas, que pueden asentar en cualquier parte de la superficie 
cutánea, aunque predominan en manos, plantas, cara y cuello. Afectan con más frecuencia 
a niños pequeños y adultos jóvenes, y se transmiten por contacto directo y los genotipos 
más comúnmente aislados son VPH 1, 2, 3 y 4. Otra manifestación es la papilomatosis 
respiratoria recurrente, que consiste en lesiones exofíticas en la tráquea y vía respiratoria, 
que puede originar alteración del llanto y estridor; la adquisición se considera materno-fetal 
en el momento del parto, siendo los genotipos de VPH aislados el 6 y 11. La 
epidermodisplasia verruciforme es una genodermatosis autosómica-recesiva, caracterizada 
por múltiples lesiones verrugosas, principalmente en torso y brazos, de aspecto similar a la 
pitiriasis versicolor, en la primera década de la vida, que hasta en un tercio de los casos 
degenera a carcinomas escamosos invasivos, los genotipos más implicados son el 5 y 8 (4). 
 
DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico es de manera primaria clínico, pero la infección se identifica mediante la 
detección de ácidos nucleicos virales en muestras clínicas. No se recomienda la prueba de 
ADN del VPH para infección subclínica o inaparente debido a la evolución natural de esta 
enfermedad, excepto en entornos específicos relacionados con la detección y control de 
cáncer cervicouterino (2).   
Existen dos métodos primarios de detección de ADN disponibles para analizar el tracto 
anogenital: pruebas de captura híbrida de segunda generación y pruebas basadas en la 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR) que emplean cebadores basados en secuencias 
conservadas de múltiples genotipos. Actualmente estos métodos no detectan todos los 
genotipos de VPH (11).  
 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Entre los diagnósticos diferenciales se debe considerar pliegues hipertróficos perianales, 
glándulas parafrenillo, glándulas sebáceas, micropapulomatosis labial, angioqueratomas, 
candidiasis, condilomas planos, eritroplasia de Queyrat, hemorroides, molusco contagioso, 
molusco contagioso, papulomatosis bowenoide, nevos melanocíticos, condilomas planos, 
entre otros (9). 
 
PREVENCIÓN 
Vacunas. Las vacunas frente a VPH actualmente disponibles están compuestas por Partículas 
Similares al Virus (VLP, por sus siglas en inglés) obtenidas por recombinación genética. Las 
VLP conforman una estructura similar a la cápside del virus que induce el desarrollo de 
anticuerpos neutralizantes protectores frente al virus auténtico. Las VLP carecen de ADN 
viral, por lo que no pueden causar infección ni sus lesiones secundarias. Mundialmente 
existen 2 vacunas contra VPH disponibles, la vacuna bivalente (VPH 16 y 18), genotipos 
asociados en un 70-80% a cáncer cervical y la vacuna cuadrivalente, contra VPH tipo 6, 11, 
16 y 18, asociados al 85-95% de los casos de verrugas anogenitales. En España existen 3 
vacunas profilácticas registradas, autorizadas por la Agencia Europea de Medicamentos 



(EMA): bivalente Cervarix (VPH-2), tetravalente Gardasil (VPH-4) y nonavalente Gardasil 
(VPH-9). La diferencia fundamental entre las 3 vacunas son las VLP que contienen. Además, 
se diferencian por el adyuvante contenido. Se ha publicado que los títulos de anticuerpos 
anti-VLP se doblan cuando las VLP se formulan con AS04 respecto a cuando lo hacen con 
hidróxido de aluminio. Las 3 vacunas se administran de forma intramuscular y todas tienen 
una elevada tasa de inmunogenicidad, con tasas de seroconversión próximas al 100%. La 
vacunación frente al VPH es eficaz en la prevención de lesiones cervicales de alto grado. 
Además Gardasil VPH-4 y VPH-9 han demostrado eficacia frente a verrugas genitales 
superior al 98% en mujeres y 90% en hombres. En abril del 2014, tras demostrarse su 
eficacia en la prevención de la infección anal por VPH y lesiones asociadas, la vacuna VPH-4 
fue autorizada para la prevención de Lesión Intraepitelial de Alto Grado (LEIAG) y cáncer 
anal en varones con factores de riesgo en edades entre 16 y 26 años. Los efectos secundarios 
locales más comunes relacionados a la vacuna son dolor, eritema e inflamación local en el 
sitio de inyección. Con menos frecuencia se describe fiebre,  fatiga, cefalea y mialgia (18). 
En Estados Unidos se encuentran disponibles únicamente 2 vacunas contra VPH, para 
mujeres de 9 a 26 años. Se ha demostrado que son muy eficaces en la prevención de lesiones 
cervicales precancerosas durante al menos 5 años después de la vacunación. 
La vacunación no afecta a la infección preexistente. Por lo tanto, la vacunación es más eficaz 
cuando se administra a mujeres antes de la primera relación sexual. La vacunación 
tetravalente contra el VPH se encuentra aprobada por la FDA para hombres y se puede 
administrar entre los 9 y 26 años (14). En los países con altas tasas de vacunación contra 
VPH (<70-80%), como Australia o Dinamarca, se ha observado una disminución significativa 
de las verrugas anogenitales poco después de la introducción de la vacunación, incluso en 
los países con tasas de vacunación moderadas se ha observado cierta disminución. Lo más 
probable es que este desarrollo influya en el espectro de tipos de VPH que se encuentre en 
las verrugas anogenitales de los niños en el futuro (8). La evidencia existente de ensayos 
clínicos sugiere que las estimaciones de eficacia de la vacuna de protección cruzada contra 
los tipos de VPH 31, 33 y 45 son más altas para la vacuna bivalente que tetravalente (19). 
 
TRATAMIENTO 
El 75% de las verrugas anogenitales se resolverán espontáneamente dentro de algunos 
meses a pocos años en los niños con sistema inmune sano. Aquellos que persisten por más 
de 2 años son menos probable de resolver sin tratamiento. No existe ningún tratamiento 
aprobado por la FDA en Estados Unidos en menores de 12 años de edad (20). La razón 
primaria para tratar las verrugas genitales es la mejoría de los síntomas, el manejo estético 
y la remoción de las verrugas anogenitales. El mayor porcentaje de verrugas genitales 
responderán al tratamiento en los primeros 3 meses. La mayoría de los tratamientos pueden 
inducir periodos libres de verrugas.  
A pesar de los estudios realizados, el tratamiento más efectivo y con mejor relación costo-
efectividad permanece desconocido. La crioterapia con nitrógeno líquido puede usarse para 
tratar las verrugas anogenitales, es muy efectivo con una sola aplicación, pero requiere 
equipo especial y facilidades que solo se otorgan en hospitales, así como de personal 
capacitado. Debido a estos inconvenientes, la mayoría de los tratamientos actuales se han 
elegido con agentes tópicos de autoaplicación, de los cuales la podofilotoxina es el más 



común. El extracto de planta podofilina fue utilizado en clínicas y sin autorización médica en 
el tratamiento de verrugas por muchos años. El producto purificado y estandarizado, 
podofilotoxina, ha sido autorizado y puede utilizarse de manera segura por los pacientes en 
su domicilio. Es más efectivo que la podofilina (20). 
Es necesario valorar cada caso de forma individualizada, ya que no existe un único 
tratamiento de elección. Por lo que es necesario considerar diversos factores como el 
impacto psicológico, la extensión y tipo de lesiones, el costo que puede asumir el paciente 
e incluso la experiencia del médico. El paciente y la familia debe entender que el objetivo 
del tratamiento no es erradicar la infección por el VPH, sino eliminar las verrugas y mejorar 
los síntomas cuando los hay. Las complicaciones pueden ocurrir de manera infrecuente 
cuando el tratamiento se administra de manera correcta, sin embargo, el paciente y su 
familiar deben ser advertidos de que la hipo o hiperpigmentación persistente ocurre 
comúnmente en tratamientos ablativos como terapias inmunomoduladoras; cicatrices 
hipertróficas o deprimidas son poco comunes, pero pueden ocurrir, sobre todo si el paciente 
ha tenido periodos de tiempo insuficientes para sanar entre tratamientos. De manera 
infrecuente, el tratamiento puede resultar en síndromes de dolor crónico, dolor a la 
defecación o fístulas. 
De forma clásica, los tratamientos se han clasificado según: 

1. Si pueden ser aplicados por el propio paciente o por el profesional de la salud en 
consulta. 

2. Si son tratamientos tópicos o ablativos. 
3. Según el grupo farmacológico o mecanismo de acción: antimitóticos (5FU, 

podofilotoxina), antivirales (interferones, cidofovir), inmunomoduladores 
(imiquimod, sinecatequinas), cáusticos (ácido bi- y tricloroacético) y sensibilizadores 
lumínicos (ácido 5-aminolevulínico). 

 
Agentes citotóxicos 
La podofilotoxina es un agente quimioterapéutico que actúa previniendo la polimerización 
de tubulina necesaria para el ensamblaje de los microtúbulos y mediante la inhibición del 
transporte de nucleósidos a través de la membrana celular, lo que lleva a la inhibición del 
crecimiento de las células infectadas por virus. (20) Es un fármaco citotóxico que existe en 
dos presentaciones: en crema al 0.15% y en solución cutánea al 5%, siendo el segundo el 
más eficaz pero también el más irritante. Se aplica en las verrugas externas palpables con 
un hisopo en caso de la presentación en solución o directamente en caso de la presentación 
en gel, 2 veces al día durante 3 días, seguido de un periodo de descanso de 4 días, repitiendo 
la misma pauta hasta máximo 4 ciclos en caso de la crema y 2 ciclos en caso de la solución. 
El total de área con verrugas tratadas no debe exceder más de 10 cm2, y el volumen de 
podofilotoxina total administrado debe limitarse a 0.5 ml/día (21). Se prefiere el uso en 
crema para regiones anal y vulvar y la solución en pene. Se trata de un tratamiento más 
eficaz y costo-efectivo que la podofilina. Una revisión sistemática de los ensayos 
aleatorizados publicados encontró tasas de aclaramiento entre 45-83% con el uso de 
podofilotoxina en solución durante 3-4 semanas y del 43-70% en su uso en crema durante 
4 semanas. La tasa de recidivas parece mayor con podofilotoxina que con 
inmunomoduladores. En los efectos adversos, son frecuentes las reacciones locales como 



dolor leve a moderado o irritación tras la aplicación del medicamento, especialmente en las 
primeras 2 semanas de aplicación. No se encuentra aprobada para el uso en menores de 12 
años de edad, aunque un estudio con 17 niños sugiere que es segura y efectiva y puede ser 
aplicada por el cuidador con tasa de remisión de hasta 88% (14). 

4. La podofilina se encuentra disponible en resina (10 al 25%) y se aplica en las verrugas 
por el médico cada 1 a 2 semanas hasta remitir la lesión. El medicamento debe 
retirarse después de 4 horas de aplicación para minimizar el riesgo de quemadura. 

Agentes inmunomoduladores (imiquimod y sinecatequinas) 
El imiquimod es un fármaco modificador de la respuesta inmune que estimula la producción 

de interferón alfa (IFN-), TNF, IL-1, IL-6, IL-8 y otras citocinas; es un agonista del receptor 

tipo toll 7 (TLR-7), estimulando los macrófagos tisulares para la liberación de IFN-y otras 
citocinas, lo que desencadena la respuesta celular local. No tiene actividad antiviral directa. 
La respuesta al tratamiento puede ser más lenta que la podofilotoxina, la duración del 
tratamiento permitida es mayor, de hasta 16 semanas, sin embargo, la mayoría de los 
pacientes muestran una respuesta a las 8 semanas (20). Se encuentra disponible en crema 
al 5%. Algunos estudios sugieren que imiquimod de asocia con tasas de recurrencia menores 
después de eliminar por completo la verruga, posiblemente como resultado de la 
modificación de la respuesta inmune. Para el tratamiento de verrugas genitales se aplica 3 
veces por semana previo a la hora de dormir, durante máximo 16 semanas; el área de 
aplicación debe ser aseada con agua y jabón 6-10 horas después de su aplicación (21). Según 
algunos ensayos, entre el 72 y 84% de los pacientes presentan alguna respuesta, que es 
completa entre el 40-70% con recidivas entre el 13-19%. Algunos de los efectos adversos 
durante el tratamiento son inflamación local (eritema, ulceración, vesículas) e 
hipopigmentación. Se han descrito secuelas como cicatrización excesiva, fimosis, trastornos 
de la pigmentación, liquen escleroatrófico. Las reacciones locales pueden manejarse con 
periodos de descanso o reduciendo la frecuencia de aplicación. La absorción sistémica es 
mínima, a pesar de lo cual, en algunos casos puede aparecer síntomas similares a la gripe. 
En algunas guías es utilizado como fármaco de segunda línea. 
Las sinecatequinas es el otro tratamiento tópico autoaplicado modificador de la respuesta 
inmune. Se obtiene de las hojas del té verde (Camellia sinensis), siendo la epigalocatequina 
galato la catequina más importante. No se conoce bien el mecanismo por el cual actúan, 
pero se sugiere que bloquean el ciclo celular y la transcripción del VPH, activando la 
apoptosis de las células infectadas. No se encuentra aprobado para menores de 18 años de 
edad. 
Crioterapia 
Es un tratamiento ablativo basado en la destrucción de tejidos mediante citólisis producida 
con nitrógeno líquido a baja temperatura (-196º C). La técnica consiste en aplicar ciclos 
completos de congelación-descongelación, que varían según el tipo de lesión, aunque no 
existe evidencia mediante ensayos clínicos comparando el número de aplicaciones que es 
más eficaz. Tras el tratamiento suelen producirse pequeñas ampollas, que reepitelizan en 1-
2 semanas. Es habitual que sea necesario repetir ciclos cada 2 semanas, e incluso hasta 10 
semanas. El dolor después de la aplicación, seguido de necrosis y aparición de vesículas es 
relativamente común, la anestesia local puede facilitar la aplicación. Rara vez produce 
cicatrices, alteraciones de la sensibilidad o cambios pigmentarios como secuela. Como 



ventaja es un tratamiento eficaz, barato y alcanza remisión completa de las lesiones en el 
44-75% de los casos. Las tasas de recurrencia van de 21-42%. Un metaanálisis concluye que 
la eficacia de la crioterapia no difiere de la del ácido tricloroacético, podofilina o imiquimod 
(22). 
Ácidos tricloroacético y bicloroacético 
El ácido tricloroacético es un agente cáustico muy barato que destruye las verrugas 
mediante coagulación química de las proteínas. Es especialmente útil en verrugas pequeñas 
y en áreas de mucosa y semimucosa. Se usa en concentración del 80-90% con tasas de 
aclaramiento del 56-81% en los ensayos clínicos publicados tras 2-6 sesiones, con 
recurrencias del 36%. Como efectos secundarios tras la aplicación es frecuente dolor urente 
y alteraciones en la cicatrización. El ácido bicloroacético comparte con el tricloroacético las 
mismas indicaciones, modo de aplicación y efectos secundarios. 
Escisión quirúrgica y electrocoagulación  
Las verrugas genitales se pueden destruir mediante escisión con tijeras a nivel de dermis 
superficial o mediante electrocauterización, siempre tras infiltración de anestesia. El 
tratamiento quirúrgico debe ser considerado en lesiones grandes y pedunculadas, así como 
en localizaciones difíciles como el meato uretral, anal, vaginal o en cérvix. La tasa de 
curación con estas técnicas son altas (89-100%), aunque como ocurre con todos los métodos 
ablativos las tasas de recidiva también lo son, y ocurren en uno de cada 3 pacientes tratados. 
Tratamientos combinados 
Se ha definido el término terapia secuencial proactiva (TSP) como el uso secuencial de 
tratamiento ablativo rápido en consulta seguido del uso de un inmunomodulador tópico. Se 
recomienda el uso del tratamiento ablativo hasta la resolución de todas las lesiones y 3-5 
días después de la reepitelización aplicar el inmunomodulador en el área afecta durante 12-
16 semanas (21).  
 
COMPLICACIONES 
La prevalencia global de displasia cervicouterina en adolescentes es de 0.1-3%, algunos 
estudios reportan la prevalencia de VPH en las adolescentes mexicanas con un número de 
18.8% para VPH y 4.6% para neoplasias intraepiteliales (23). El Instituto Nacional de 
Pediatría realizó un estudio retrospectivo de 6 años, donde reportaron 78 pacientes 
menores de 15 años con VPH, de los cuales, tras el abordaje interdisciplinario, 2.5% 
reportaron infección secundaria a abuso sexual (1). Los pacientes pediátricos pueden 
adquirir la infección por VPH por transmisión sexual, sin embargo, se debe tomar en cuenta 
las maneras de transmisión no sexual como la transplacentaria, secundaria a una alta carga 
viral en el tracto genital durante el embarazo; vertical, por hetero o autoinoculación o por 
contacto directo y realizar el diagnóstico de sospecha con base en la historia clínica y el resto 
de exploración física (13). En la región anogenital las lesiones son provocadas por tipos de 
VPH 6, 11, 16, 18, 30, 35, 44, 48, 51, 55, las cuales se clasifican en bajo y alto riesgo 
oncogénico, por lo que resulta indispensable realizar el genotipado de ADN en la población 
pediátrica. El tiempo promedio para el desarrollo de nuevas verrugas anogenitales después 
de la infección con los tipos 6 u 11 de VPH es relativamente corto (2-3 meses); sin embargo, 
no todas las personas infectadas con estos genotipos desarrollan verrugas genitales. Las 



verrugas anogenitales en personas infectadas por VIH suelen ser más grandes y difíciles de 
tratar.  
En contraste con los adultos, la información disponible con relación al tipo de VPH presente 
en las verrugas anogenitales en niños es limitada.  
Las verrugas anogenitales son lesiones benignas por tipos virales de bajo riesgo oncogénico 
(excepto por el tumor de Buschke-Lowenstein). Los cánceres anogenitales se deben a 
genotipos de alto riesgo (VPH 16 y 18). La infección crónica por VPH oncogénico es un factor 
de riesgo necesario para la neoplasia de cuello uterino (17). 
SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL 
En el pasado se sugirieron límites de edad específicos, por lo general de 24 meses o más, al 
momento del diagnóstico de verrugas anogenitales como un criterio para reportar como 
sospecha de abuso sexual. La variabilidad del período de incubación desde la infección por 
VPH hasta el desarrollo de verrugas anogenitales visibles, la posibilidad de que lesiones 
pequeñas por infección perinatal pasen desapercibidas por meses o años y la posibilidad de 
adquisición postnatal no sexual hacen que sea difícil justificar un límite de edad específico 
como único criterio, por lo que se han desarrollado guías para la evaluación del paciente 
pediátrico con verrugas anogenitales que incluyen lo siguiente: 

1. Los cuidadores primarios (generalmente los padres) deben ser entrevistados en 
búsqueda de antecedentes relacionados como verrugas cutáneas en ellos y otros 
miembros de la familia, reporte de citología cervical en la madre biológica, sospecha 
de abuso sexual. 

2. Se debe realizar una entrevista con el niño, en caso de tener edad necesaria, en 
general entre 3 a 4 años. La entrevista debe ser realizada por una persona capacitada 
en entrevistar niños y que esté familiarizada con las técnicas de entrevista aceptables 
para determinar la probabilidad de abuso sexual. En un estudio de 987 niños de 2 a 
17 años que habían sido abusados sexualmente, el 73% reveló completamente el 
abuso, 12% lo reveló parcialmente, el 10% no lo reveló y 5% lo negó. Los factores 
asociados con la revelación fueron la edad (en los niños mayores es más probable), 
el sexo (en niñas es más probable), la relación positiva entre el cuidador y el niño y 
la edad de inicio del abuso sexual (cuanto antes sea el inicio del abuso, más probable 
será su revelación. 

3. Se sugiere realizar un inventario de los signos, síntomas y comportamientos que se 
observan con frecuencia en el niño que ha sido abusado sexualmente. Entre los 
comportamientos más comunes se encuentran las pesadillas, el conocimiento sexual 
avanzado para la edad y actuar sexualmente con sus compañeros. El 28% de los niños 
con abuso sexual exhiben problemas de comportamiento sexual, pero el 48% de los 
niños que muestran un comportamiento sexual intrusivo o agresivo han sido 
abusados sexualmente. Los comportamientos sexuales normales deben 
diferenciarse de los comportamientos sexuales repetitivos, intrusivos o abusivos. 

4. Realizar un examen físico completo en búsqueda de cualquier evidencia de abuso 
físico o sexual, en el cual se incluirá un examen cuidadoso y ampliado de las áreas 
genital y anal, evaluando signos de traumatismo agudo, como petequias o 
hematomas en el himen y desgarros anales, así como signos de traumatismo crónico 



o cicatrización en área anogenital. La mayoría de los exámenes en niños maltratados 
no arrojan resultados destacables. 

5. Realizar pruebas de detección de otras enfermedades de transmisión sexual. Las 
recomendaciones de la Asociación Americana de Pediatría (AAP) del 2005 incluyen 
realizar prueba de detección de gonorrea, clamidia, tricomonas, VIH, hepatitis B y C 
y sífilis, de acuerdo a las circunstancias del abuso sexual, edad del niño, tiempo 
transcurrido desde el contacto sexual. 

6. La remisión a un especialista en abuso infantil es apropiada si el médico de atención 
primaria o los especialistas involucrados no se sienten cómodos o no están 
adecuadamente capacitados para realizar cualquier parte de la evaluación 
mencionada . 

Enfoque clínico sugerido para informar un abuso sexual. Es importante que el médico esté 
informado sobre las leyes del estado y asegurarse de que la decisión de no informar se 
aceptable según la ley. Cuando el profesional no tiene acceso a un entrevistador calificado 
o por alguna otra razón no puede obtener una evaluación integral, la decisión de informar 
puede ser la opción correcta. Para un menor de 4 años con verrugas anogenitales que acude 
a valoración por primera vez con una evaluación completa con resultados negativos, un 
informe de abuso sexual no es obligatorio, pues la adquisición es probablemente “inocente” 
o perinatal. Debido al mayor riesgo de abuso sexual a mayor edad, cuando las verrugas 
anogenitales se ven por primera vez en un niño de 4 años o más, rutinariamente se sugiere 
realizar un reporte de abuso sexual porque el examen físico puede ser negativo. En el caso 
de un paciente adolescente, la posibilidad de consentimiento de la actividad sexual debe 
ser explorada, en caso de ser actividad consensual con un compañero de la misma edad, no 
se sugiere reportar; si la pareja cumple con la definición de estupro por la ley estatal o el 
paciente dice que la actividad sexual no fue consensual, se debe reportar (14).  
En caso de no realizar reporte de abuso, se sugiere un seguimiento estrecho en búsqueda 
de cualquier signo futuro de abuso. En caso de realizar reporte, los evaluadores deben 
informar que la infección por VPH que causa verrugas genitales puede ser el resultado de 
abuso sexual, pero las otras fuentes de infección no pueden ser descartadas (14). En un 
estudio realizado por la Universidad de Kentucky, EEUU, se reportó que de 131 pacientes 
referidos al servicio de ginecología pediátrica por verrugas anogenitales, solo el 2% (3 
pacientes) fueron reportados como sospecha de abuso sexual; este estudio demuestra que 
las verrugas anogenitales como único diagnóstico no son indicación de investigación por 
abuso sexual y que todos los aspectos como historia clínica, exploración física e 
interrogatorio son necesarios, evitando así el impacto psicológico innecesario de realizar 
estas investigaciones al paciente y familiares (24). 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La infección por VPH representa un problema de salud pública a nivel mundial, 
representando la principal infección de transmisión sexual en adultos, con el consiguiente 
incremento de la incidencia y prevalencia en los niños. 
 
En relación con la población pediátrica se cuentan con pocos estudios realizados a nivel 
nacional que nos orienten con relación a la prevalencia de los diversos genotipos, 
oncogénicos y no oncogénicos, mecanismos de transmisión, la terapéutica empleada y su 



respuesta a la misma. Con frecuencia los profesionales de la salud y la población en general 
sugieren que un diagnóstico de VPH es sinónimo de transmisión sexual, lo que implicaba 
una extenuante investigación por sospecha de abuso sexual, con el subsecuente impacto 
psicológico, social, emocional e incluso legal para el paciente y su familia, actualmente se 
encuentra descrito que el mecanismo de transmisión de las verrugas virales genitales menos 
común es por transmisión sexual, motivo por el cual es fundamental que los profesionales 
de la salud obtengan el conocimiento y las herramientas necesarias para atender a niños 
con este tipo de infección, a fin de aminorar el desconocimiento sobre el VPH, factores de 
riesgo, formas de contagio y prevención en las infancias que permitan impactar en las tasas 
de desarrollo de complicaciones de estas infecciones como son el cáncer cervicouterino o 
anogenital, que a la larga comprometen la calidad de vida de las infancias.  
Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la frecuencia de 
presentación, genotipificación y respuesta al tratamiento en la población pediátrica con el 
diagnóstico de verrugas virales anogenitales por VPH en el HNM? 
JUSTIFICACIÓN 
Se tiene poca información acerca de la incidencia de las verrugas anogenitales en la 
población pediátrica, particularmente no existe información consistente que relacione el 
genotipo de VPH y el mecanismo de transmisión en la población infantil, lo cual incide en la 
calidad de vida de las infancias con esa infección. En este proyecto se propone profundizar 
en los principales genotipos aislados y los mecanismos de transmisión asociados, así como 
la respuesta al tratamiento establecido, en una cohorte de pacientes del HNM, con lo que 
se espera que los resultados obtenidos aporten conocimiento general de la incidencia de 
VPH anogenital en la población pediátrica atendida en el Hospital del Niño Morelense, 
institución que atiende un gran porcentaje de la población infantil morelense, así como 
asentar las bases para, en un futuro, generar una guía local para verrugas virales genitales 
en Pediatría, con el objetivo de brindar una mejor atención a los pacientes con dicho 
diagnóstico. 
Al conocer que la prevalencia y modos de transmisión de verrugas anogenitales reportados 
en niños varía según el perfil sociodemográfico de la población estudiada, es de primordial 
importancia para los proveedores de salud, para comprender los efectos potenciales de las 
características de su propia población local. 
HIPÓTESIS 
La edad de presentación más común de verrugas virales genitales será entre los 2 y 5 años, 
predominando en el sexo femenino, las verrugas virales genitales serán más frecuentes en 
la región perianal. El genotipo de VPH aislado con mayor frecuencia en la región anogenital 
serán 6 y 11, seguido por 16 y 18. El mecanismo de transmisión menos frecuente será por 
contacto sexual o sospecha de abuso sexual. El tratamiento más frecuentemente 
establecido será politerapia con dos o más tratamientos, incluyendo un inmunomodulador 
y un citostático.  
 



OBJETIVOS 

Objetivo general:  
Describir la relación clínico-microbiológica y su terapeútica de los pacientes pediátricos con 
diagnóstico de verrugas virales genitales en el Hospital del Niño Morelense. 
 

Objetivos específicos:  
1. Describir las características clínicas de los pacientes pediátricos con verrugas 

anogenitales diagnosticados en el HNM. 
2. Describir la genotipificación más frecuente de VPH aislados en la población del 

HNM. 
3. Describir la terapeútica y la respuesta a ésta en los pacientes con verrugas por VPH 

en el HNM. 
 

METODOLOGÍA 
Diseño del estudio: Estudio descriptivo, observacional, transversal retrospectivo. 
Población de estudio: Menores de 18 años con diagnóstico de verruga viral genital durante 
enero 2011 a diciembre 2021 atendidos en el Hospital del Niño Morelense. 
Tamaño de muestra: Muestreo no probabilístico, a conveniencia y consecutivo de todos los 
casos que cumplieron con los siguientes criterios:  
 

Criterios de inclusión:  
1. Pacientes con diagnóstico clínico y por reacción en cadena a la polimerasa (PCR) 

de verruga viral genital por Virus del Papiloma Humano (VPH). 
 

Criterios de exclusión:  
1. Pacientes con diagnóstico clínico de verruga viral genital (VVG) sin 

genotipificación. 
2. Pacientes con diagnóstico de VVG con PCR negativa a VPH. 

 

Criterios de eliminación: 
1. Pacientes con información incompleta. 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 El presente proyecto cuenta con las limitaciones propias de un estudio retrospectivo 
observacional y en el cual se realiza un muestreo a conveniencia consecutiva. Es de destacar 
que los datos existentes sobre los que se trabajará en este proyecto pueden estar 
incompletos o inexactos, o haberse medido de formas no ideales, para responder a la 
pregunta de la investigación. La selección del tipo de muestreo es de tipo no probabilística 
por lo que es posible que se genere un sesgo estadístico. Sin embargo, la finalidad de este 
proyecto es exploratoria con el fin de conocer cuál es la tendencia de comportamiento de 



la población y la incidencia de las variables de estudio, para servir de soporte en proyectos 
futuros. 
 

PROCEDIMIENTOS 
1. Se solicitó al servicio de informática una lista de los expedientes registrados en el 

sistema Histoclin con los diagnósticos de Verrugas (anogenitales) venéreas (CIE-10 
A63.0) y Verrugas víricas (B07.X). 

2. Se identificaron los expedientes clínicos en el sistema Histoclin que cumplan con los 
criterios de selección. 

3. Revisión de expedientes clínicos electrónicos, recolección de datos en hoja asignada, 
donde mediante anonimización en clave alfanumérica se ligaron los datos de las 
variables de interés del proyecto. 

 

VARIABLES DE INTERÉS Y OPERACIONALIZACIÓN: 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICIÓN CATEGORÍA 

Edad Tiempo de vida a partir del 
nacimiento 

Cuantitativa  Nominal 
 

1- 0-5 años  
2- 6-10 años 
3- 11-17 años  

Sexo  Distinción de sexo Cualitativa  Nominal 1- Hombre 
2- Mujer 

Genotipificación  Detección de distintos 
genotipos de VPH 

Cualitativo  Ordinal 1- Oncogénico no 
determinado 

2- Oncogénico/alto riesgo 
(16, 18) 

3- No oncogénico / bajo 
riesgo (6,  11) 

4- Riesgo intermedio/ No 
determinado 

Forma de 
transmisión de 
VPH 

Vía de transmisión de la cual 
se sospecha 

Cuantitativa  Ordinal 1- Sospecha de abuso sexual 
2- Horizontal (Cuidador con 

antecedente de verrugas 
vulgares) 

3- Vertical (Madre con 
antecedente de verrugas 
genitales antes del parto) 

4- Se desconoce 



 
 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El presente proyecto atiende las declaraciones internacionales de la 18ª Asociación Médica 
Mundial realizada en Helsinki Finlandia y su última actualización de la 64ª Asamblea 
General, realizada en Fortaleza, Brasil en octubre del 2013. Así como la ley General de Salud 
en su título primero disposiciones generales artículo 1, artículo 2 fracción 7, artículo 3 
fracción 11 título 5º. Artículos 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102 y 103. Atendiendo el reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y la Norma Oficial 
Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Y el reglamento de la Comisión Federal para la Protección 
Contra Riesgos Sanitarios. De acuerdo con el Reglamento en Materia de Investigación de la 
Ley General de Salud en su Artículo 17, el presente estudio corresponde a un protocolo sin 
riesgo, pues trabajará únicamente con información obtenida del Histoclin, sin acceso a 
muestras biológicas, ya que la información se obtuvo de expedientes clínicos; por lo tanto, 
los investigadores consideramos que no requiere de consentimiento informado.  Folio de 
aprobación de Comité de Ética e Investigación: HNMMGM131222. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tratamiento Conjunto de medios 
(farmacológicos, quirúrgicos 
u otros) con la finalidad de la 
curación de una 
enfermedad 

Cualitativo nominal Ordinal  1- Monoterapia (podofilina, 
podofilotoxina, imiquimod, 
ácido salicílico) 

2- Politerapia 
3- Otro  

Evolución Cambio de la dermatosis en 
el transcurso del tiempo 

Cualitativa  Ordinal  1- Remisión 
2- Recidiva 
3- Perdió seguimiento 

 



RESULTADOS 
Se identificaron 350 pacientes con diagnóstico de Verrugas víricas y Verrugas venéreas, de 
los cuales solo 50 pacientes cumplieron los criterios de inclusión, con un rango de edad que 
oscila entre 9 meses y 17 años. 
El género predominante fue mujer, con 28 casos (56%) y hombres con 22 casos (44%) 
[Gráfico 1].  

 
La distribución de edades muestra una tendencia al grupo de edad entre 0 y 5 años, con la 
siguiente distribución: de 0 a 5 años: 25 pacientes, de 6 a 10 años: 17 pacientes, de 11 a 17 
años: 8 pacientes (Gráfico 2. 
 

 
 
De acuerdo a lo descrito en las notas realizadas en el servicio de Dermatología se determinó 
la vía de transmisión sospechada, con los siguientes resultados: en 9 casos fue por sospecha 
de abuso sexual (18%), por vía horizontal en 14 pacientes (28%), por vía vertical en 7 
pacientes (14%) y no fue posible identificar el mecanismo de transmisión en 20 pacientes 
(40%) (Gráfico 3). 
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En relación con la topografía, las verrugas virales se describieron en las notas médicas del 
servicio de Dermatología con la siguiente distribución anatómica: en región perianal: 36 
pacientes (72%) (20 mujeres y 16 hombres), labios genitales: 2 pacientes (4%), perianal + 
labios genitales: 6 pacientes (12%), perianal + escroto: 3 pacientes (6%), perianal + pene: 2 
pacientes (4%), pene + escroto: 1 paciente (2%) (Gráfico 4).   

 
 
De acuerdo con el reporte de genotipo detectado mediante prueba de PCR descrito en las 
notas médicas del servicio de Dermatología, se obtuvo la siguiente distribución: se cuenta 
con reporte de VPH oncogénico no determinado en 2 pacientes, VPH de alto riesgo 
(genotipo 16, 18) en 2 pacientes, VPH de bajo riesgo (genotipo 6 y 11) en 15 pacientes, VPH 
de riesgo intermedio en 28 pacientes y no determinado en 3 casos [Gráfico 5) 
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GRÁFICO 3. DISTRIBUCIÓN DE DIFERENTES MECANISMOS DE 
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En la siguiente tabla (Tabla 1) se describen las características clínicas de los 9 pacientes 
reportados en las notas médicas con verrugas virales anogenitales adquiridas con sospecha 
de abuso sexual, observamos que en 2 pacientes se obtuvo el genotipo de alto riesgo 
oncogénico y 2 pacientes con bajo riesgo oncogénico. Dos pacientes perdieron seguimiento, 
el resto obtuvo remisión completa de las lesiones reportado durante su seguimiento. 
 
Tabla 1. Descripción clínica, genotipificación, tratamiento y respuesta al mismo de pacientes 
con mecanismo de transmisión sexual sospechado. 

Edad  Género Localización Genotipificación Tratamiento Respuesta 
7 a  Mujer Perianal No identificado Politerapia Remisión 
9 a  Mujer Labios 

genitales 
No identificado Politerapia Remisión 

14 a  Hombre Perianal Riesgo intermedio Politerapia Remisión 
2 a  Mujer  Perianal Riesgo intermedio Podofilotoxina Perdió 

seguimiento 
3 a  Hombre Perianal y 

glande 
16 Podofilina Remisión 

14 a  Hombre Perianal y 
pene 

11 Politerapia Remisión 
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GRÁFICO 5. DISTRIBUCIÓN DE GENOTIPOS DE VPH 
EN VERRUGAS VIRALES GENITALES 
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3 a  Mujer Perianal y 
labios 
genitales 

11 Podofilina Remisión 

3 a   Mujer Perianal y 
labios 
genitales 

No determinado Podofilina Perdió 
seguimiento 

8 a  Mujer Perianal y 
labios 
genitales 

18 Politerapia Remisión  

 
 

 
Según el genotipo aislado por región anogenital se reporta en la región perianal 24 pacientes 
con riesgo intermedio, 6 pacientes con genotipo oncogénico de bajo riesgo y 3 pacientes 
con genotipo oncogénico de alto riesgo, la segunda localización con mayor aislamiento de 
genotipos de alto riesgo oncogénico fue la región perianal y labios genitales con 4 
aislamientos (Gráfico 6). 
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El grupo de edad entre 0 a 5 años reportó el mayor número de genotipificación con los tipos 
6 y 11, con un total de 9 pacientes, así como el 50% de la genotipificación con VPH de alto 
riesgo oncogénico. El segundo grupo de edad con mayor aislamiento de genotipos de alto y 
bajo riesgo oncogénico fue el que comprendió de los 6 a los 10 años con un total de 4 
pacientes para bajo riesgo y 50% para alto riesgo oncogénico (Gráfico 7). 
Respecto al tratamiento indicado, se observó que la podofilotoxina como monoterapia fue 
el tratamiento más indicado (10 pacientes), seguido por imiquimod (7 pacientes). Se 
observa que la combinación más frecuente de tratamiento fue imiquimod con podofilina en 
un total de 13 pacientes (Gráfica 8). 

 
 
En relación con la respuesta al tratamiento, el cual se obtuvo de las notas de seguimiento 
del servicio de Dermatología  se reportó remisión en 30 pacientes (60%), 1 paciente (2%) 
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contó con registro de recidiva; sin embargo 19 pacientes (38%) perdieron seguimiento y no 
fue posible determinar la evolución y respuesta al tratamiento (Gráfico 9).  

 
 
 
De acuerdo con el seguimiento de los pacientes, la podofilotoxina obtuvo una respuesta al 
tratamiento en 50%, la podofilina en 66%, con recaída de 16%, el imiquimod obtuvo 
respuesta en 71%, la combinación imiquimod + podofilina 69% y la combinación con más 
de tres fármacos en un 60%, el único paciente que tuvo tratamiento con imiquimod y 
podofilotoxina perdió el seguimiento (Gráfico 10). 
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Gráfica 9. Respuesta al tratamiento
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Los pacientes que tuvieron un seguimiento del tratamiento en el servicio de Dermatología 
fueron 27 y el tiempo de tratamiento recibido antes de obtener remisión de las lesiones fue 
en promedio 2 a 4 meses con un total de 19 pacientes, el tiempo máximo de tratamiento 
recibido hasta la remisión de la sintomatología fue de 18 meses y se trató de un paciente 
que recibió politerapia con crioterapia, imiquimod y podofilina con remisión de las lesiones 
tras el tiempo mencionado (Gráfico 11). 
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En el 100% de los pacientes se realizó búsqueda intencionada de otras infecciones de 
transmisión sexual como sífilis, VIH y hepatitis B, únicamente con reporte de 1 paciente con 
VIH positivo, el cual llevó seguimiento conjunto con la Clínica de VIH de nuestro Hospital. 
Como comorbilidades reportadas, se detectó 1 paciente con diagnóstico positivo de VIH, 1 
paciente con Leucemia linfoblástica aguda (LLA) y 1 paciente con tumor hepático benigno. 
El paciente con LLA perdió seguimiento en Dermatología, el paciente con tumor hepático 
benigno presentó remisión de las lesiones tras 3 meses de tratamiento con podofilina y el 
paciente con VIH también presentó remisión de las lesiones tras 3 meses de tratamiento 
con podofilina/imiquimod. 
 
Con relación al estado de procedencia, 47 pacientes fueron originarios del estado de 
Morelos, 2 pacientes de Guerrero y 1 paciente de Baja California (Gráfico 12). Respecto a 
los municipios de procedencia en el estado de Morelos, se observa que los municipios de 
mayor procedencia son Cuernavaca, Temixco y Emiliano Zapata (Gráfico 13). 
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DISCUSIÓN 
La infección por VPH se considera como la enfermedad de transmisión sexual más común a 
nivel mundial, con una prevalencia estimada entre 20 a 46% en las mujeres sexualmente 
activas y de 25% en mujeres embarazadas. En 2006, Gajewska et al. detectaron VPH genital 
en 26% de las mujeres embarazadas estudiadas y observaron un alto porcentaje (70%) de 
transmisión de VPH de madre a neonato (16). El incremento de la infección por VPH en la 
población adulta genera por consiguiente una elevación de la incidencia en la edad 
pediátrica, lo cual nos orilla a desarrollar más estudios al respecto. En un estudio realizado 
en Canadá en 2007 (15) en población pediátrica de un centro hospitalario de tercer nivel 
reportó una frecuencia mayor de VPH en niñas respecto a niños, lo cual coincide con los 
resultados obtenidos en este estudio, con una prevalencia del 56% en mujeres y 44% en 
hombres. De acuerdo a la literatura, debajo de los tres años de edad, el menor pudo haberse 
infectado de VPH por heteroinoculación a través del cuidador principal; después de los 3 
años, la autoinoculación es más común, particularmente en niños con verrugas comunes en 
manos, aunque a partir de esta edad se eleva el riesgo de abuso sexual; en nuestro grupo 
de estudio se reportó un total de 18% con sospecha de abuso sexual, 20% por transmisión 
horizontal y 14% con transmisión vertical, en el resto de la población no se logró determinar 
el medio de transmisión sospechado.  
 De los más de 200 genotipos de VPH identificados, alrededor de 40 son los tipos que afectan 
al tracto genital, siendo el tipo 6 y 11 responsable del 75 al 90% de las infecciones genitales 
por VPH (14), valor que coincide con los aislamientos reportados en la población estudiada, 
con un reporte de 71% de genotipos 6 y 11. 
Poco se ha estudiado en el país acerca de la caracterización microbiológica, clínica y 
terapéutica de las verrugas virales genitales en el paciente pediátrico, tratándose hasta la 
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fecha de un diagnóstico que genera angustia tanto en el médico tratante como en la familia 
del paciente por su posible relación con el abuso sexual y las posibles complicaciones a largo 
plazo. En un estudio realizado en Alemania en 2021 (8), el 5.7% de la población estudiada 
presentó aislamiento de genotipo de alto riesgo oncogénico, porcentaje similar al obtenido 
en nuestra población, con 4% de aislamiento para genotipos oncogénicos de alto riesgo. 
Un estudio de cohorte en Portugal realizado entre 2000-2016 en el que se incluyeron 34 
niños menores de 13 años evaluó, entre otras variables, el tratamiento de las verrugas 
anogenitales con un 47% recibiendo politerapia, 29% con crioterapia, 15% con imiquimod y 
3% con podofilotoxina y 3% con ácido salicílico (6), cifras que coinciden de manera irregular 
con la información recabada, con 14% de monoterapia con imiquimod, 12% con podofilina, 
20% con podofilotoxina y 50% con politerapia, en nuestro caso no se documentó ningún 
paciente que recibiera crioterapia como monoterapia, esto asociado a falta de insumo 
médico de nuestra unidad hospitalaria. 
Actualmente continúa siendo muy difícil, si no imposible, evaluar con certeza la fuente de 
transmisión por VPH en niños con verrugas anogenitales, ya que ni la genotipificación ni las 
características clínicas definen una transmisión sexual o no, por lo que es fundamental que 
los profesionales de la salud obtengan el conocimiento y herramientas necesarias para 
atender niños con este tipo de infección.   
 

CONCLUSIONES 
El conocimiento actual del comportamiento genético, biológico y clínico de VPH en los 
adultos permite precisar su expresión y forma de transmisión es diferente en los adultos y 
niños, por lo que resulta necesario modificar la forma de abordar al niño con infección 
sintomática por VPH.  
El presente estudio es uno de los pocos estudios con un amplio número de niños (50) 
estudiados con diagnóstico de VPH anogenital. 
Con los conocimientos obtenidos en este análisis podemos determinar que la población 
pediátrica con mayor prevalencia de VPH se encuentra en la edad preescolar, con el VPH de 
riesgo intermedio predominando en dicho grupo. Con relación a la localización más 
frecuente se reporta la localización perianal y el mecanismo de transmisión más frecuente 
se determinó como horizontal. Lo cual nos abre un panorama más amplio con relación a 
cómo abordar a un niño con verrugas virales genitales, evitando estigmatizar al mismo y a 
su familia. El abuso sexual no debe descartarse, sin embargo, debemos tener en mente el 
resto de los mecanismos de transmisión posibles.  
Aún con todo este conocimiento, resulta difícil determinar con certeza el origen de la 
infección por VPH en niños con verrugas virales anogenitales, porque ninguna característica 
como el genotipo, la localización o características clínicas de la infección permiten identificar 
el modo de transmisión como sexual o no sexual. 
El tratamiento más efectivo en la población estudiada fue la politerapia en combinación de 
imiquimod con podofilotoxina.  
El presente análisis debe interpretarse en la luz de sus limitaciones, con la falta de 
aislamientos específicos, la falta de seguimiento de los pacientes. 
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