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Resumen

Objetivos: Aunque las infiltraciones con corticoides se han empleado en dermatologia para diferentes
alteraciones ungueales, no se conoce la eficacia en pacientes con onicocriptosis. Por ello, el objetivo
del estudio fue evaluar la evolucién de la patologia con este tratamiento.

Pacientes y métodos: Se llevé a cabo un ensayo clinico aleatorio con una muestra de 14 pacientes
que padecian onicocriptosis, que fueron asignados al azar al grupo de control (espiculotomia y mecha
de gasa) o grupo experimental (espiculotomia e infiltracién de corticoide). Se valoré el estado clinico
inicial, dolor, inflamaciéon y tamafio del granuloma antes de la intervencion y al menos un mes después
de la misma.

Resultados: Tras un mes de tratamiento, el grupo corticoide presenté una reduccién del dolor de 6,5
+ 1,2 y una reduccién de la inflamacién de 1,4 + 0,4 mm, a la vez que, el grupo mechado presenté una
reduccion del dolor de 4,5 + 2,5 y una reduccién de la inflamacién 0,5 £ 0,3 mm, presentando dife-
rencias significativas (p = 0.049 y p = 0.012, respectivamente).

Conclusiones: La infiltraciéon de corticoide mostré ser méas efectiva que la aplicacién de mecha de
gasa en la reducciéon del dolor y la inflamaciéon en pacientes con onicocriptosis. Estos hallazgos respal-
dan la importancia clinica del tratamiento con corticoide como opcién terapéutica para esta afeccion.

Palabras claves: Onicocriptosis, pie, podologia, espiculotomia, infiltracién de corticoide, tratamiento
conservador

Comparative study of two conservative treatments for onychocryptosis: cotton packing vs. local cor-
ticosteroid injection

Abstract

Objectives: Although corticosteroid infiltrations have been employed in dermatology for various nail
disorders, the efficacy of corticosteroid infiltration in improving clinical outcomes for patients with ony-
chocryptosis remains unknown. Thus, the aim of this study was to evaluate the evolution of this disease
with this treatment.
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Patients and methods: A randomized clinical trial was conducted with a sample of 14 patients diag-
nosed with onychocryptosis. Participants were randomly assigned to either a control group (treated
with spicule resection and gauze packing) or an experimental group (treated with spicule resection and
corticosteroid infiltration). Baseline clinical status, pain, inflammation, and granuloma size were as-
sessed before the intervention and at least one month after the procedure.

Results: One month post-treatment, the corticosteroid group showed a pain reduction of 6.5 + 1.2
and an inflammation reduction of 1.4 + 0.4 mm, whereas the gauze-wick group showed a pain reduction
of 4.5 + 2.5 and an inflammation reduction of 0.5 £ 0.3 mm, with statistically significant differences
observed (p = 0.049 and p = 0.012, respectively).

Conclusion: Corticosteroid infiltration proved to be more effective than gauze-wick application in re-
ducing pain and inflammation in patients with onychocryptosis. These findings support the clinical re-
levance of corticosteroid treatment as a therapeutic option for this condition.

Keywords: Onychocryptosis, foot, podiatry, spiculectomy, corticosteroid infiltration, conservative treat-
ment

Introduccién

La onicocriptosis (ONC) o ufla incarnada es una patologia del aparato ungueal, provocada por una
compresiéon de la ldmina ungueal sobre el lecho y/o rodete periungueal, que ocasiona inflamacién, hi-
persensibilidad, rubor y dolor de intensidad variable(1,2). La severidad de la lesién se determina por
el tamanfo e hipertrofia de los rodetes periungueales, siendo importante esto porque determina el tipo
de tratamiento(1,3). Los tratamientos conservadores se utilizan en estadios iniciales de la lesién (I y
l1a), mientras que el quirdrgico, que es la eliminacion de la espicula afectada y de la porcién de matriz
asociada, se plantea a partir del estadio Ilb ante el fracaso de la via conservadora(3,4).

La finalidad de los métodos conservadores es reeducar el crecimiento ungueal, existiendo diversas
técnicas, como la espiculotomia, mechado de gasa, ufias acrilicas, ortonixia plastica o metélica, entre
otros(b). De estos métodos conservadores, uno de los mas empleados entre los profesionales es la eli-
minacién de la espicula ungueal afectada, o espiculotomia, que consiste en la exéresis de la porciéon
de lamina causante del dolor, para liberar al rodete de su presién continua. Sin embargo, esta técnica,
aunque es liberadora del dolor de manera temporal, no soluciona el problema, pues reporta tasas de
recidiva de hasta un 91,67 %(6). A esta eliminacién de la espicula se puede afiadir la aplicacién o no
de una desfila de gasa, que tendria como objetivo separar el crecimiento ungueal de su zona de inte-
raccién con el rodete. Sin embargo, esta técnica también presenta tasas de recidiva elevadas, entre un
40-64 9% segln el estadio de la lesion(6). Otros tratamientos conservadores, como las ortonixias (plas-
ticas o metalicas) o la aplicacién de ufias acrilica, parecen mas eficaces para solucionar la onicocrip-
tosis, aunque precisan de una buena adhesién al tratamiento por parte de los pacientes(4,6).

En los Gltimos afios, ha surgido una nueva alternativa de tratamiento conservador, la infiltracién in-
tralesional del canal hipertréfico afectado con corticoide de depdésito. Esto provoca la reduccién de la
inflamacion del rodete periungueal y un correcto crecimiento de la lamina. Este tratamiento se ha pro-
bado en 5 casos con grados de lesién moderado(7). En todos los casos se realiz6 inyeccion intralesional
de triamcinolona en el borde inflamado sin realizar el corte de la espicula, en 4 pacientes fue suficiente
una Unica infiltraciéon para evitar la cirugia, en un paciente se realizaron un total de 3 infiltraciones,
evitando también la intervencion quirdrgica. Los resultados fueron en su totalidad positivos y evitaron
la intervencién quirdrgica(7).

Sin embargo, este trabajo solo consistié en un estudio de 5 casos, siendo insuficiente para determinar
la eficacia, pues no fue comparado con un grupo control. Por ello, el objetivo principal de este estudio
de investigacién es comprobar si el tratamiento no invasivo de espiculotomia con infiltracién de corti-
coides tiene mayor eficacia clinica que la realizacién de espiculotomia y aplicacion de mechado de
gasa en la patologfa de ufia incarnada, y asfi evitar el tratamiento quirdrgico.

Pacientes y métodos

Se traté de un estudio piloto comparativo. La muestra se compuso de 14 pacientes, 9 mujeres y 5
hombres, con edades comprendidas entre los 14 y 61 afios de edad, que acudieron a la clinica Podo-
l6gica Universitaria de la UEX (Plasencia, Caceres) para tratarse la onicocriptosis.
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Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron para el estudio pacientes que padecian onicocriptosis en el primer dedo, que cursaron
con inflamacién en estadio lla, Ilb o Ill, que demandaran tratamiento de su patologfa en la Clinica Po-
dolégica Universitaria de Plasencia y aceptaron participar en el estudio, firmando consentimiento in-
formado. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que: 1) estuvieran en tratamiento farmacolégico
que interactuara con la anestesia o corticoides, 2) presentaran tripanofobia, 3) fueran alérgicos a la
anestesia o corticoides, 4) presentaran paroniquia o 5) presentaran onicocriptosis causada por au-
mento de curvatura en la ldmina ungueal y sin inflamacién en rodete periungueal.

Procedimiento

Tras la exploracion inicial y confirmacién de diagnéstico, los participantes fueron asignados aleato-
riamente a uno de dos grupos: el grupo control, que recibié mechado de gasa + espiculotomfa (n = 7);
o el grupo corticoide que recibi6 infiltracién de corticoide + espiculotomia (n = 7). Esta asignacion se
realizé al azar por el tutor del trabajo antes de comenzar a tratar y recoger los datos, otorgando pre-
viamente un ndmero aleatorio (generado por la aplicacién Random Number Generator) a cada una de
las hojas de registro de los pacientes.

Se implementé una hoja de recopilacién de datos que fue elaborada especificamente para el estudio,
incluyendo la siguiente informacién: el nimero de paciente, datos personales, peso, altura, indice de
masa corporal, tipo de técnica empleada (mechado de gasa o corticoide), género, pie afectado, nimero
del dedo afectado y el canal ungueal implicado.

La valoracién del dolor se llevé a cabo mediante el uso de la Escala Visual Analégica (EVA), utilizando
la aplicacién Visual Scale App. En este método, el paciente describié la intensidad de su dolor utilizando
una gama de colores dispuesta en una escala graduada. Desde un tono verde, que indica un dolor leve,
pasando por el amarillo, que representa un dolor moderado, hasta el rojo, que denota un dolor severo.
El paciente selecciona el color que mejor refleje su experiencia dolorosa, haciendo clic en la zona co-
rrespondiente de la escala. Este proceso se realizé dos veces, para tener una media que cuantificara
la intensidad del dolor asociado a la lesiéon (Figura 1).

Figura 1. Captura de imagen de Visual Scale App para ilustrar el proceso.

La evaluacion de la inflamacién se llevé a cabo mediante un pie de rey digital y una espatula metalica
recta. Se introdujo cuidadosamente la espéatula entre el rodete periungueal y la lamina ungueal, mi-
diendo con precisiéon la distancia desde el borde de la espatula hasta donde se encontrara cubierta
por el rodete periungueal, obteniendo asi una medida exacta de los milimetros de inflamacién del ro-
dete periungueal que penetraron en la ldmina ungueal (Figura 2).
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Figura 2. Representacion visual del procedimiento de medicién del rodete
que afecta la [dmina ungueal.

Aplicacion del tratamiento

Al grupo 1 (control) se le realizé espiculotomia y se aplic6 mecha de gasa.

Tras desinfectar la zona con povidona yodada, se procedié a la eliminacién de la espicula, cortando
el segmento de la ld&mina ungueal que estaba incrustado en el pliegue periungueal. Este procedimiento
se llevé a cabo con la ayuda de un alicate, pinzas Adson y bisturi con hoja nimero 15. A continuacion,
se coloc6 un pequefio trozo de mecha de gasa impregnada en povidona yodada o suero salino debajo
de la ufia, utilizando una gubia y pinza. Si fue necesario, se aplicé crioanestesia tépica antes del corte
de la espicula para aliviar posibles molestias. Finalmente, se cubrié la zona con gasa e hypafix después
de aplicar povidona yodada (Figura 3).
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Figura 3. Representacion visual de los materiales empleados en el procedimiento
de inyeccién de corticoide.

Al grupo 2 (experimental), se le realizé espiculotomfa e infiltracién de corticoide.

Para este tratamiento se empleé betametasona (fosfato y acetato), ya que es un medicamento facil
de administrar de manera intralesional, y ademas esta indicado en lesiones dermatolégicas, trastornos
inflamatorios y quisticos del pie. Una vez se desinfect6 la zona, se procedié a anestesiar el canal afec-
tado con mepivacaina al 2 % (1 cc), evitando el dolor del proceso. Una vez pasado el tiempo de espera
para que se produjera el efecto de la anestesia, se realiz6 la eliminacién del segmento ungueal que es-
taba incrustado en el rodete periungueal, utilizando un alicate, pinzas Adson y bisturi con hoja del 15.
Seguidamente, sobre la zona de méaxima inflamacién se realizé la inyeccién intralesional del corticoide
que, llevé entre 0.3 cc y 0.5 cc de betametasona (segln el tamafio del primer dedo) combinado con
mepivacaina al 2 %, (0.2 cc aproximadamente) (Figura 4). Este proceso se realizé con una aguja de in-
sulina, con una Unica puncién y se fue depositando el corticoide junto con la anestesia a lo largo de
todo el canal inflamado a medida que se iba retirando la aguja. Por ultimo, se aplicé povidona yodada
y se cerr6 la zona con gasa e hypafix.

Figura 4. Procedimiento de infiltracién del corticoide.
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Revision y seguimiento: la primera revision se llevo a cabo aproximadamente una semana después
del tratamiento inicial. Durante esta revision, se realizd una evaluacién visual de la lesién para observar
su evolucioén. La revisién final se llevé a cabo aproximadamente un mes después del tratamiento inicial,
durante la cual se recopilaron los mismos datos que en la evaluacién inicial (dolor, inflamacién, etc.)
para evaluar la efectividad del tratamiento.

Estudio estadistico

Se crearon dos nuevas variables, para comparar entre los grupos, que fueron la Delta Dolor (dolor
pre-post) y la Delta inflamacién (inflamacién inicial-final). Estas variables nos indican la reduccién tanto
del dolor como de la inflamacién del rodete debidas al tratamiento (indica cuanto ha reducido la infla-
macién en la lesién).

Para el anélisis estadistico se realiz6 una descriptiva de las variables (media + DE). Para comparar
variables entre grupos (género o grupo) se aplicéd un test de contraste de hipétesis utilizando la prueba
t de Student para muestras independientes. Para comparar las proporciones estimadas entre variables
y sus diferencias, se realizé una tabla de contingencia con la prueba de Chi cuadrado. Los anélisis es-
tadisticos de los resultados se realizaron mediante el programa SPSS versiéon 29.0 (licencia campus
UEX). Se establecié un nivel de significacién del 5 %,.

Resultados
La muestra final del estudio fue de 14 pacientes con un peso medio de 65,4 £ 9,2 kg, una altura

media de 1,7 £ 0,1 m, con un indice de masa muscular medio de 23,5 + 3,2 kg, y una media de edad
de 35,3 + 19,8 afios. Los resultados minimos y méaximos de estas variables se exponen en la Tabla 1 .

Tabla |. Estadisticos descriptivos de las caracteristicas
antropométricas.

N Minimo Maximo Media Desv.Est.

Peso 14 50 79 65.4 9.3
Altura 14 1.5 129 1.7 0.1
IMC 14 188 30.2 23.5 3.2
Edad 14 14 61 35.3 19.8

De los 14 pacientes, 6 presentaron la ONC en el pie derecho y 8 en el izquierdo. Nueve de ellos tenfan
el canal peroneal afectado y 5 con afeccién en el canal tibial. Los estadios que cursan inicialmente fue-
ron 7 en estadio lla y otros 7 llb.

La media del dolor juntando ambos grupos fue de 6.6 + 1.8, con un minimo de 2.1 y un méaximo de
8.9. El dolor analizado segun el sexo obtuvo en hombres una media de 6.9 + 1.6 y en mujeres con una
media de 6.6 + 2.0. No existiendo diferencias significativas (p = 0.691) (Tabla 2).En la comparacién

Tabla ll. Estadistica de grupo. Dolor segin el sexo.

Sexo N Media Desv.Est. p
Dolor Hombre 5 6.9 1.6
0.691
Mujer 9 6.6 2,0

t de Student para muestras independientes.

inicial del dolor por grupo, en el grupo mechado habia una media de 6.1 = 2.4 y en el grupo corticoide
una media de 7.2 + 1.0, sin diferencias significativas (p = 0.055). Con respecto a la comparacién de
la inflamacién por grupos, el mechado de gasa tuvo una media de 2.3 + 0.7 mm y el corticoide con
una media de 2.7 + 0.6 mm, no presentando diferencias significativas (p = 0.312) (Tabla 3).
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Tabla lli. Estadistica de grupo. Dolor e inflamacién por
grupo.

Grupo N Media Desv.Est. p
Mechado 7 6.1 2.4

Dolor 0.055
Corticoide 7 7.2 1.0
Mechado 7 2.3 0.7

Inflamacién 0.312

Corticoide 7 2.7 0.6

tde Student para muestras independientes.

De las 7 personas que presentaron un estadio inicial lla, fueron asignados 4 en el grupo de mechado
y 3 en el grupo corticoide. De los 7 restantes que presentaban estadio inicial llb, fueron asignados 3
al grupo mechado y 4 al grupo corticoides. Los resultados del estadio inicial por grupo no obtuvieron
diferencias significativas (p = 0.286) (Tabla 4).

Tabla IV. Tabla cruzada. Estadio inicial por grupo.

Grupo
Estadio inicial Mechado  Corticoide Total
lla A4 3 7
b 3 4 7
p 0.286

Chi-cuadrado (¥*).

El granuloma inicial fue leve en la zona de la espicula en 3 casos del grupo mechado y en 1 caso del
grupo corticoides. El granuloma inicial fue moderado en proximal y distal apareci6 en 2 casos del grupo
mechado y en 4 casos del grupo corticoide. Los resultados del tamafio del granuloma inicial no pre-
sentaron diferencias significativas entre grupos (p = 0.453) (Tabla 5).

Tabla V. Tabla cruzada. Granuloma inicial por grupo.

Grupo

Granuloma inicial Mechado Corticoide Total

Sin 0 1 1

Leve, zona espicula 3 1 4

Leve, zona distal 1 1 2

Moderado, prox/distal 2 6
Todo el rodete 1 0 1

p 0.453

Chi-cuadrado (3*).

Evaluacion de la eficacia clinica: dolor, inflamacién y granuloma

La variable Delta Dolor (dolor pre-post) en el grupo mechado fue de 4.5 £ 2.5, y en el grupo corticoide
de 6.5 + 1.2, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0.049).

La variable Delta Inflamacién también presenté una media de 1.4 + 0.4 mm en el grupo corticoide
por un valor de 0.5 £ 0.3 mm en el grupo mechado, presentando diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p = 0.012) (Tabla 6).

Tabla V1. Estadisticos descriptivos de la variable Delta Dolor
¥ Delta Inflamacién por grupo.

Grupo N Medla Desv.Est p
Mechado 7 45 2.5

Deilta Dolor 0.049
Corticoide 7 65 1.2
Mechade 7 05 0.3

Deita Inflamaclén 0.012
Corticoide 7 1.4 0.4

tde Student para muestras independientes.
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Los resultados del granuloma final en ambos grupos fueron nulo o leve en la zona de la espicula. No
hubo granuloma final en 6 casos del grupo corticoides y en 3 casos del grupo mechado, con un total
de 9 casos. El granuloma final fue leve en la zona de espicula en 4 casos del grupo mechado y 1 caso
del grupo corticoides, con un total de 5 casos. Los resultados del granuloma final por grupos no tuvie-
ron diferencias significativas (p = 0.094) (Tabla 7).

Tabla Vil. Tabla cruzada. Granuloma-Grupo.

Grupo
Granuloma final Mechado Corticolde Total
Sin 3 6 g
Leve, zona espicula 4 1 5
p 0.094

Chi-cuadrade ().
Satisfaccion y recidiva
En los resultados de satisfaccién por grupo, hubo una media en el grupo mechado de 9.14 + 0.90,

y una media en el grupo corticoide de 9.58 + 0.54, sin presentar diferencias significativas (p = 0.158)
(Tabla 8).

Tabla V1l. Estadisticos descriptivos de satisfacclén por

grupo.
Satisfacclon N Medla Desv.Est. p
Mechado 7 9.14 09

0.158
Corticoide 7 9.57 0,5

t de Student para muestras independientes.

Los resultados de recidiva por grupo fueron: 6 casos sin recidiva del grupo mechado y 6 casos del
grupo corticoide, 1 caso con recidiva positiva en el grupo mechado y 1 caso en el grupo corticoide.
Hubo un total de 12 pacientes que no recidivaron y un total 2 pacientes que sf recidivaron. Los resul-
tados de recidiva no presentaron diferencias significativas (p = 0.786) (Tabla 9).

Tabla IX. Tabla de contingencla. Recldiva-Grupo.

Grupo
Recldiva Mechado  Cortlcolde Total
Mo 6 6 12
Si 1 1 2
D 0.786

Chi-cuadrdo (x°).
Discusion

Tras el analisis de los resultados, observamos que el estado clinico del que partian nuestros pacientes
era muy similar en ambos grupos. Aunque se obtuvieron mejoras en el estado clinico del total de los
pacientes, el grupo que recibié la infiltracion de corticoide mostré una mayor reduccién tanto del dolor
como de la inflamacién en comparacién con el grupo que recibié mechado de gasa.

La mejora sintomatica del grupo mechado puede deberse a que la espiculotomia y la colocacién de
la desfila de gasa ayudan a separar la ufia del tejido periungueal, pudiendo proporcionar cierto alivio
mecéanico del dolor y la inflamacién, pero este tratamiento no tiene las propiedades farmacolégicas
activas para reducir la inflamacion y el dolor que si tiene el corticoide. La via de administracién intra-
lesional de inyeccién del corticoide también puede dar explicacién a las diferencias en los resultados,
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ya que la concentracion del medicamento esta directamente inyectada en la zona lesionada del rodete
periungueal, lo cual ayudaria a producir un efecto mas intenso y rapido.

Sin embargo, es importante detallar que los pacientes del grupo de corticoide no presentaron una
tasa significativamente menor de recidiva en comparacién con el grupo control. Esto sugiere que una
Unica infiltracion no parece ser Gtil para prevenir las onicocriptosis recurrentes. Los resultados de nues-
tro estudio no alcanzaron el mismo nivel de éxito que los del estudio previamente publicado con 5
casos, donde la tasa de recidiva fue nula(7). Es importante destacar que, a diferencia de nuestro enfo-
que, Vilchez(7) empled, segin la necesidad, multiples punciones y prolong6 el periodo de seguimiento
mas alla del que nosotros tuvimos disponible. Asi, Vilchez(7) solo precisé una infiltracién en 4 casos,
mientras que en uno realiz6 infiltraciones consecutivas cada 3 semanas. Su periodo de seguimiento
fue de entre 6 meses y 3 afios, mientras que en nuestro estudio fue a corto plazo.

Una diferencia notable a favor de nuestro estudio radica en la inclusiéon de un grupo control que re-
cibié un tratamiento estandar (espiculotomia y mecha de gasa), en contraste con el grupo experimental
gue recibi¢ la infiltracion de corticoide junto con la espiculotomia. Esta estrategia nos permitié realizar
una comparacion directa entre los efectos del tratamiento experimental y el tratamiento convencional,
otorgando asi mayor valor a los hallazgos de nuestra investigacién y proporcionando una perspectiva
mas completa sobre la eficacia de la intervencién.

Algunos de nuestros pacientes presentaron una gran mejoria clinica, que en opinién de los autores
fue razonablemente mejor en el grupo corticoide, aunque no se plasmoé en los resultados de recidiva
(Figura 5). Ademas, puesto que el corticoide reduce significativamente el dolor, creemos que es una

ventaja terapéutica para algunos pacientes, especialmente aquellos que presentan un dolor agudo e
intenso, y necesitan un alivio rapido.

19
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Figura 5. Ejemplo de caso clinico de grupo corticoides.

Este estudio tiene algunas limitaciones y los resultados deben interpretarse con cautela. La muestra
fue pequefia por las limitaciones de tiempo de realizacién del estudio. Ademas, la recidiva fue definida
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como aquel paciente que debia volver a consulta, aunque su estado clinico fuera mejor que al inicio
del tratamiento. También hay que destacar que solo fue realizada una infiltracién por canal afectado
por tratarse de un estudio a corto plazo. Seria esperable que, si una Unica infiltracién con revisién a
un mes tratado ha reducido el dolor y la inflamacién, continuar con ellas, y con un periodo de revision
a largo plazo, se acabara con la sintomatologia y hubiera una mejora en la tasa de recurrencias. La bi-
bliografia referenciada también es escasa por los pocos articulos encontrados hasta la fecha que tratan
este tema.

Para futuras investigaciones, seria beneficioso realizar un seguimiento a largo plazo para evaluar la
durabilidad de los resultados y considerar la inclusién de un grupo mas amplio para validar ain mas
los hallazgos. Ademas, explorar otros aspectos del tratamiento, como la incidencia de efectos secun-
darios o la comparacién con otros tratamientos, podria proporcionar una visién mas completa de las
opciones terapéuticas disponibles para pacientes con onicocriptosis.

En conclusién, los pacientes tratados en este estudio partieron de una situacién clinica similar en
ambos grupos. La infiltracion de corticoide fue mas eficaz para reducir el dolor y la inflamacién del ro-
dete asociada a la onicocriptosis y aunque no consigue mejorar la tasa de recidiva, emerge como opcién
terapéutica valida.

Declaracion ética
Los pacientes otorgaron permiso oral y escrito para participar en el estudio, que fue aprobado por
la comisién de bioética y bioseguridad de la Universidad de Extremadura con el cédigo 184/2023.
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Resumen

Las verrugas plantares son lesiones producidas por el virus del papiloma humano (VPH) y afectan
tanto a la poblacién infantil como a la adulta. Existe una gran variedad de tratamientos en funcién de
la extension, tiempo de evolucién de la lesidon y los tratamientos previos. El imiquimod es un farmaco
modulador de la respuesta inmunitaria aprobado por la Agencia Espafiola del Medicamento para el
tratamiento de verrugas genitales, carcinoma basal y queratosis actinica en adultos. El objetivo de este
trabajo es mostrar un caso clinico de verrugas plantares multiples y recalcitrantes en las que se aplicé
como tratamiento un antiviral tépico, cuyo principio activo es el imiquimod al 5 %,. Se trata de una pa-
ciente de 26 afios, que presentaba multiples verrugas plantares en mosaico por VPH, positivas a los
biotipos 2 y 27, de 3 afios de evolucién, con dolor a la deambulacién, que acude a consulta sin haber
referido mejoria con distintos tratamientos tépicos. Tras 8 semanas aplicando imiquimod al 5 % crema
3 veces a la semana, se observé una resolucion total de las lesiones, sin presentar dolor ni efectos ad-
versos, por lo que el imiquimod 5 9% crema puede ser una alternativa eficaz y segura en el tratamiento
de verrugas plantares por VPH.

Palabras clave: Verruga plantar, VPH, papilomavirus, tratamiento, antivirales
Topical imiquimod 5 9% in the treatment of recalcitrant plantar warts. Case report.
Abstract

Plantar warts are lesions caused by the Human Papilloma Virus (HPV) and affect both children and
adults. There is a wide variety of treatments depending on the extension, time of evolution of the lesion
and previous treatments. Imiquimod is an immune response modulator drug approved by the Spanish
Agency for Medicines and Medical Devices for the treatment of genital warts, basal cell carcinoma and
actinic keratosis in adults. The aim of this work is to show a clinical case of multiple and recalcitrant
plantar warts treated with a topical antiviral drug, whose active ingredient is Imiquimod 5 %. The patient
was 26 years old, with multiple HPV mosaic plantar warts, positive for biotypes 2 and 27, of 3 years
of evolution, with pain on walking, who came to the clinic without having reported improvement with
topical treatments. After 8 weeks applying Imiquimod 5 % cream 3 times a week, total resolution of
the lesions was observed, without pain or adverse effects, so Imiquimod 5 9% cream can be an effective
and safe alternative in the treatment of HPV plantar warts.

Keywords: Plantar wart, HPV, papillomavirus, treatment, antivirals
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Introduccién

Las verrugas son lesiones cutdneas muy comunes en la planta del pie causadas por el virus del pa-
piloma humano (VPH) y afectan tanto a niflos como a adultos(1). Se caracterizan por la aparicién de
hiperqueratosis y punteado hemorrégico, la pérdida de los dermatoglifos de la piel y dolor(2). Segtn
algunos estudios, alrededor del 40 9% de la poblacién esta infectada con el VPH, y entreel 7 % y el 12
% desarrolla verrugas plantares(2). Actualmente, la incidencia anual es del 14 9%(2). Esta tasa varia en
funcion de factores como la edad, el sexo, la raza y el estado de salud, entre otros(2).

Se han identificado mas de 150 tipos de VPH, en su mayoria benignos(1l). Los subtipos 1, 2, 4, 10,
27 y 57 son los que aparecen con mayor frecuencia en verrugas en el pie(1l). La infeccién ocurre por
contacto con particulas virales, que puede ser tanto directo, al entrar en contacto con una verruga
plantar, como indirecto, a través de fluidos corporales, zapatos o superficies infectadas, entre otros(2).
Otros factores que predisponen a la aparicién de verrugas plantares son la hiperhidrosis, la presencia
de traumatismos y laceraciones, haber tenido una verruga previamente, alteraciones del sistema in-
munitario y el estrés(1).

Existen multiples tratamientos con resultados muy heterogéneos, algunos mas invasivos que
otros(3,4,5). Esto puede deberse a que, a diferencia de otros virus, con el VPH no se produce presen-
tacion de antigenos al sistema inmunolégico, por lo que no se genera respuesta inmune ni se desen-
cadena un proceso inflamatorio(1).

Los tratamientos més agresivos suelen ser los mas rapidos y eficaces, mientras que los conservado-
res, como la crioterapia, suelen ser mas lentos(5,6,7,). Generalmente, el primer escalén terapéutico
suelen ser los tratamientos conservadores, como el acido salicilico al 70 9%, crioterapia (nitrégeno Ii-
quido), el complejo de &cido nitrico y zinc (Verrutop®), siguiéndole la férmula magistral de cantaridina,
podofilino y acido salicilico (CPA) y finalmente el abordaje quirtrgico(3,8).

En una revisién sistematica reciente se observé que los distintos tratamientos presentan tasas de
curacién variables, destacando la formula CPA pues presenta la tasa de curaciéon més alta de todas las
observadas, de un 97,82 %(3).

Actualmente en Espafia, el Gnico antiviral tépico autorizado para el tratamiento de verrugas plantares
por VPH es el complejo (5)-Fluorouracilo + &cido salicilico (Verrucutan®). Es un farmaco tépico anti-
neoplasico y antimetabolito que bloquea la sintesis de ADN y ARN, lo que impide la replicacién celu-
lar(9).

El imiquimod 5 9% crema es un modulador de la respuesta inmunitaria actualmente aprobado por la

Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) para el tratamiento de las verrugas
genitales, el carcinoma basal superficial y la queratosis actinica en adultos (Tabla 1) (10).

Tablal. Indicaclones y pautas del imiquimod 5 % crema.

— S— I DY
Verrugas genitales externas 3 veces por semana Entre6y 10h 16 semanas
Carcinoma basocelular superficial 5veces por semana 8h 6 semanas
Queratosis actinica 3veces porsemana 8h 8 semanas

Tabla de elaboracion propia a partir de los datos de |a ficha técnica del imiguimod 5 %',

Se ha demostrado que el imiquimod tiene efectos antivirales y antitumorales en modelos animales,
aunque no muestra actividad antiviral o antitumoral directa in vitro. El mecanismo exacto de accién
del imiquimod en seres humanos sigue siendo desconocido. Sin embargo, en términos generales, su
aplicacion estimula la produccién de diversas citoquinas proinflamatorias, especialmente el interferén
alfay el factor de necrosis tumoral alfa, lo que fortalece la respuesta inmunitaria celular. Asi, el imiqui-
mod favorece una respuesta inmunitaria local mediante la induccién de citoquinas(11).

El objetivo de este trabajo es mostrar un caso clinico de verrugas plantares multiples y recalcitrantes
en las que se aplicé como tratamiento un antiviral tépico, cuyo principio activo es el imiquimod al 5 %
y que cursé con una resolucién favorable del mismo.
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Caso clinico

Paciente mujer de 26 afios acudié por primera vez al servicio de Quiropodologia y Cirugfa de la Clinica
Universitaria de Podologia la Gltima semana de mayo de 2024 presentando verrugas plantares en mo-
saico en la zona del antepié de 3 afios de evolucién. Referfa haber estado bajo diferentes tratamientos
pautados por su dermatélogo, con los cuales no ha referido mejoria, sino empeoramiento y extension
de las verrugas.

Las lesiones fueron tratadas previamente con crioterapia (aplicaciones de crioterapia cada 6 meses)
y con tratamiento combinado con 5-fluorouracilo + &cido salicilico (Verrucutan®) al mismo tiempo
todas las noches envolviendo la zona en papel transparente (durante casi un afio). Debido a la nula
mejorfa, se le pauté la férmula CPA, sin haber mencionado tampoco mejorfa. La paciente no referia
ninguna alergia alimenticia ni medicamentosa, y no presentaba antecedentes personales de interés.
Unicamente, resefiaba estar tomando la pildora anticonceptiva como medicacién habitual.

A la inspeccién se observaron multiples verrugas plantares en mosaico en la zona plantar de cabezas
metatarsales y a nivel de tercer y cuarto dedo del pie derecho (Figura 1). Ademas, se advirtié un exceso
de sudoracién a nivel de todo el pie.

Figura 1. Primera consulta.

|~ - . "

La paciente referfa dolor al caminar y que habfa tenido que modificar la marcha para evitar que el
dolor le incapacite en su vida diaria. Se observaba una importante irritaciéon y descamacién de la piel
secundaria a los tratamientos quimicos anteriores. La paciente referia estar afectada psicolégicamente
debido a la nula mejoria durante los dltimos afios y por las limitaciones que presenta debido al dolor
que padecia, el cual fue en aumento en los Ultimos afios (Figura 1).

Aungque los signos clinicos eran claros, de realizé una toma de muestra para PCR (Polymerase Chain
Reaction) con el fin de ver el biotipo del virus y, en funcién del biotipo pautar el tratamiento adecuado,
y se pauté lavado diario con Germisdin® como gel antiséptico para el control de la flora microbiana y
el control de la sudoraciéon hasta la entrega de resultados programada a las 2 semanas.

Veinte dias més tarde, la paciente acudi6 para entrega de resultados de cultivo, observandose mejoria
de la piel perilesional tras el tratamiento pautado en la anterior consulta.

El resultado de la PCR fue positivo en VPH para 2 biotipos distintos, el 2 y el 27, siendo 2 de los bio-
tipos més frecuentemente aislados en verrugas plantares, y ademas el biotipo 27 se ha asociado en
estudios previos con verrugas plantares recalcitrantes(4,12).

Tras haber estado con multiples tratamientos previos sin obtener buen resultado, se planteé el tra-
tamiento mediante imiquimod (Inmunocare®) 50 mg/g crema. Este tratamiento, como se ha mencio-
nado previamente, esté autorizado por la AEMPS para el tratamiento de verrugas anogenitales, pero
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no tiene indicacién recogida en su ficha técnica para el tratamiento de verrugas plantares(10). Por ello,
se informé a la paciente y se recogi6 su declaraciéon de consentimiento informado, siguiendo la ultima
modificacién del 27 de julio de 2013 del Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula
la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales, en la que se regula el uso de medica-
mentos aprobados cuando existe la necesidad de utilizarlos en condiciones diferentes a las autorizadas,
eliminando la necesidad de autorizacién previa individual en cada caso por parte de la AEMPS, y se re-
fuerza la responsabilidad de los centros sanitarios, la informaciéon a los pacientes y la vigilancia de su
uso(13).

Por lo tanto, se pauté una aplicacién de manera oclusiva cada 48 h (3 aplicaciones semanales) tal y
como esté indicado en el tratamiento de otros tipos de verrugas en la ficha técnica del medica-
mento(10) (Tabla 1) y se programé una revisiéon a la semana.

En la siguiente revisién (Figura 2. Semana 2) pudimos observar mejorfa de todas las lesiones, pre-
sentando auin punteado hemorragico en algunas de ellas (Figura 3). La paciente no refirié ningtn efecto
adverso, ni heridas secundarias a la aplicacién del medicamento, ademas de referir ausencia de sinto-
matologia dolorosa por primera vez desde hace afios. Por ello, se mantuvo el tratamiento con la misma
pauta durante 2 semanas mas.

Figura 2. Cronologfa del caso clinico.

Inicio de Imesde  CURACION "'E:'s_'o” - REVISION sin
tratamiento tratamiento :ET’ lesiones
1° consulis Semana 1 Semana 4 Semana B & ks
Semana 13 curacion

¢ 9 9 9
e e b 5 8

24 de julio 11 de septiembre 24 de enero

Figura 3. Una semana después del inicio del tratamiento.

Tras 2 semanas (Figura 2. Semana 4) la paciente acudié de nuevo a consulta y esta no presentaba
nada de dolor, mostrandose muy satisfecha con el tratamiento y refiriendo que ha podido retomar las
actividades que realizaba previamente al inicio de las lesiones. Realizamos de nuevo un deslaminado

www.revistapodologia.com 18



de todas las lesiones, observando una clara mejoria (presencia de dermatoglifos, leve punteado hemo-
rragico, pero no muy activo) de las lesiones plantares (Figura 4). A nivel digital, se observ6 que las le-
siones digitales estaban resueltas, manteniendo el tratamiento en la zona de cabezas metatarsales 2
semanas mas.

Figura 4. Tres semanas después del inicio del tratamiento.

A las 2 semanas posteriores (Figura 2. Semana 6) en la nueva revisién se observé resolucién completa
de todas las lesiones y ausencia de sintomatologia (Figura 5). A pesar, de la ausencia de lesiones, de-
bido al largo tiempo de evolucion de las lesiones, se indica a la paciente que aplique domiciliariamente
el tratamiento 2 semanas mas hasta darlo por finalizado, y no se da el alta definitiva, programando
una revision al mes y medio.

Figura 5. Seis semanas después del inicio del tratamiento.
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Un mes y medio mas tarde (Figura 2. Semana 13), la paciente acude a consulta para revisién. En ese
momento, la paciente continuaba sin ningln tipo de molestia, refiriendo realizar vida completamente
normal. A la inspecciéon no observamos signos ni sintomas de verruga plantar en ninguna de las loca-
lizaciones (Figura 6), por lo que se realizé el alta clinica, indicando a la paciente que acuda en caso de
referir nuevamente alguna molestia u observe alguna lesién en la piel.

Seis meses después de la resolucion de las lesiones se realiza una nueva consulta con la paciente,
donde no refiere ningln tipo de molestias ni se observa reapariciéon de las lesiones.

Figura 6. Revisién al mes y medio tras la resolucién de las lesiones.

Discusion

El presente trabajo presenta un caso clinico en el que se obtuvo una resolucién completa de las ve-
rrugas plantares recalcitrantes tras 6 semanas de tratamiento con imiquimod al 5 9% crema. Estas le-
siones habian sido tratadas previamente sin mejoria con multitud de tratamientos.

Otros casos clinicos como los publicados por Mitsuishi y cols. (14) han evaluado la eficacia de la
crema topica de imiquimod para el tratamiento de verrugas plantares en mosaico recalcitrantes. El
primer caso publicado por los autores mencionados(14) presentaba verrugas plantares recalcitrantes
de 15 afios de evolucién, sometida a diversos tratamientos (crioterapia, 5-Fluorouracilo tépico, bleo-
micina intralesional) sin haber referido evolucién favorable.

La paciente se aplicé imiquimod 5 % crema 3 veces por semana en la zona de las verrugas, acudiendo
una vez por semana para deslaminar la hiperqueratosis. Tras 16 semanas de tratamiento, se observé
la remisién total de todas las verrugas plantares. El segundo caso presentaba diversas verrugas plan-
tares recalcitrantes, habiendo sido tratadas sin éxito mediante crioterapia. De la misma manera, el pa-
ciente se aplicé imiquimod 5 9% tépico 3 veces por semana en la zona de las verrugas, acudiendo una
vez por semana para deslaminar la hiperqueratosis. Tras 14 semanas de tratamiento, se observé la re-
mision total de todas las verrugas plantares.

Después de 3 meses tras finalizar el tratamiento, ambos pacientes seguian presentando una remisién
completa de las lesiones. Por ello, los autores concluyeron que la crema tépica de imiquimod en com-
binacién con un deslaminado del estrato c6rneo grueso de la piel son una opcién eficaz para el trata-
miento de las verrugas plantares en mosaico recalcitrantes en adultos.
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Otro caso clinico publicado por Yesudian y Parslew(15) mostré la eficacia del imiquimod para el tra-
tamiento de verrugas plantares recalcitrantes en un paciente que presentaba varias verrugas plantares
de 15 afios de evolucién en ambos pies. El paciente fue tratado anteriormente mediante la férmula
CPA y mediante crioterapia, sin haber referido ninguna mejoria. Se le pauté imiquimod 5 % crema 3
veces a la semana durante 8 h sin oclusién para aplicar en todas las verrugas plantares del pie derecho,
usando el pie izquierdo como control. A las 4 semanas se observé una notable mejoria de todas las ve-
rrugas del pie derecho, por lo que el tratamiento se comenzé a aplicar también en el pie izquierdo.

Ocho semanas mas tarde, las verrugas plantares de ambos pies habfan desaparecido completamente.
Un afio después de finalizar el tratamiento, el paciente siguié libre de verrugas plantares. Los autores
concluyeron que el imiquimod es una buena alternativa para el tratamiento de verrugas plantares re-
calcitrantes cuando los tratamientos anteriores no han dado resultado.

En un estudio realizado por Lépez-Giménez(16) se evalud la eficacia del imiquimod para el trata-
miento de verrugas plantares recalcitrantes en 5 pacientes. Cuatro de ellos estuvieron con tratamientos
previos sin obtener mejorfa. Se pauté a todos los pacientes la aplicacién de imiquimod al 5 9% crema
3 veces por semana por la noche y sin oclusién, aplicando vaselina salicilica al 17 % los dias que no
se administrase imiquimod y acudiendo cada 2 semanas a retirar la hiperqueratosis mecanicamente
mediante bisturi. Tras una media de 5 semanas, se obtuvo la curacién completa de todas las verrugas,
sin haber referido reacciones adversas y con una satisfaccién de los pacientes muy alta. Concluyeron
que el imiquimod es eficaz, menos lesivo y mejor tolerado para el tratamiento de verrugas plantares
recalcitrantes.

Un ensayo clinico controlado y aleatorizado realizado por Stefanaki y cols. (17) tuvo como objetivo
estudiar la eficacia del imiquimod combinado con &cido salicflico en comparacién con la crioterapia
en nifios. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a 2 grupos, de 50 personas cada uno. El pri-
mer grupo recibié crioterapia con nitrégeno liquido cada 2 semanas durante un periodo méaximo de 3
meses. El segundo grupo fue tratado con imiquimod crema al 5 %, aplicandolo diariamente sobre las
verrugas durante 6-10 h, 5 dias a la semana, durante un maximo de 3 meses.

Después de 3 meses de tratamientos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos tratados con imiquimod al 5 9% con acido salicilico y el de crioterapia, por lo que los
autores de este ensayo clinico concluyeron que el imiquimod combinado con acido salicilico es igual
de seguro e igual o mas eficaz que la crioterapia para el tratamiento de verrugas plantares.

Actualmente en la literatura existen pocas publicaciones que evallen la eficacia del imiquimod para
el tratamiento de las verrugas plantares recalcitrantes, habiendo tan solo un ensayo clinico publicado.
Por lo tanto, este trabajo trata un tema novedoso e interesante de estudio, abriendo la puerta a futuras
investigaciones.

Sin embargo, este trabajo presenta algunas limitaciones. No es un ensayo clinico, y solo se incluy6
un caso clinico en el trabajo, por lo que no se obtuvieron resultados concluyentes.

En conclusién, el imiquimod puede ser un medicamento eficaz y seguro, y una buena alternativa para
el tratamiento de verrugas plantares recalcitrantes producidas por el VPH en adultos y nifios. Sin em-
bargo, futuros estudios de alto nivel de evidencia como ensayos clinicos controlados y aleatorizados,
deberian confirmar su seguridad y eficacia a largo plazo para el tratamiento de verrugas plantares por
VPH. Los autores creemos que la investigacién futura permitira que el imiquimod tépico sea un trata-
miento indicado y de eleccién en verrugas plantares recalcitrantes.
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