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RESUMEN: 

Caso Clínico: Se presenta un caso de un carcinoma       
verrucoso en el hallux del pie derecho, que inicialmente 
fue extirpado completamente, evolucionando de forma    
tórpida hasta una posterior amputación transmetatar-
siana sin evidencia de recidiva tumoral, durante su se-
guimiento en un periodo de 3 años, para evolucionar a 
otra entidad patológica como es el Pie Diabético. 

Discusión: Este carcinoma se caracteriza clínicamente 
por un lento crecimiento de aspecto similar a la verruga 
plantar, siendo su histología típica la invasión local mí-
nima con algo de displasia y baja incidencia de metás-
tasis y presenta buen pronóstico. Para el diagnóstico 
correcto, es imprescindible la biopsia quirúrgica. La re-
sección radical es el tratamiento de elección con confir-
mación histológica de los márgenes de resección libres 
del tumor.  
 
Conclusiones: El carcinoma verrucoso plantar pre-
senta una evidente dificultad diagnóstica, constituyendo 
la resección quirúrgica completa de la lesión el trata-
miento de elección. Posee un buen pronóstico y mejor 
resolución. Excepcionalmente hay pacientes que pre-
sentan complicaciones a este tratamiento. 
 
Palabras clave: Carcinoma Verrucoso; Carcinoma           
de Células Escamosas; Tumor; Pie Diabético. 

ABSTRACT: 

Case report: A case of a verrucous carcinoma in the 
hallux of the right foot is presented, which was initially 
completely removed, evolving torpidly until a subse-
quent transmetatarsal amputation without evidence of 
tumor recurrence, during its follow-up over a period of 3 
years, to evolve to another pathological entity such as 
the Diabetic Foot. 

Discussion: Verrucous carcinoma is clinically charac-
terized by a slow growth similar in appearance to the 
plantar wart. The typical histology is a minimal local in-
vasion with low incidence of metastasis and a good 
prognosis. Surgical biopsy is essential for correct diag-
nosis. Radical resection is the treatment of choice with 
histological confirmation of free resection margins of the 
tumor.  

Conclusions: The plantar verrucous carcinoma usually 
presents diagnostic difficulty. The complete surgical re-
section of the lesion is the treatment of choice present-
ing a good prognosis and prompt healing. As an excep-
tion, there are patients who present complications to this 
treatment. 

Key words: Verrucous Carcinoma; Squamous Cell Car-
cinoma; Tumor; Diabetic Foot.
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INTRODUCCIÓN: 

El carcinoma verrucoso es una variante clínica del carci-
noma epidermoide de bajo grado de malignidad, descrito 
por Ackerman en 1948. Es muy poco frecuente (1-3).       
Según la localización anatómica, varía su nomenclatura: 
 
1. Mucosa oral: Papilomatosis oral florida o tumor de 

Ackerman.  
2. Mucosa anogenital: tumor de Buschke-Löwenstein o 

condiloma gigante de BuschkeLöwenstein.  
3. Planta del pie: Epitelioma o Carcinoma Cuniculatum. 
 
Todas las formas clínicas tienen una histología idéntica. 
El término Cuniculatum hace referencia a la extensión 
subepidérmica profunda formando tractos y senos(3). 
 
En cuanto a la etiopatogenia del carcinoma verrucoso, se 
puede afirmar que en su desarrollo está implicado el virus 
del papiloma humano (VPH): de bajo riesgo (genotipos 6 
y 11); de alto riesgo (genotipos 16 y18 )(4,5). Cabe desta-
car entre sus factores predisponentes, tanto los factores 
traumáticos: Hiperqueratosis circunscritas y/o cicatriz de 
heridas previas, como los factores irritativos: Dermatosis 
inflamatorias crónicas (úlceras varicosas o por presión)(6-

8). La padecen sobre todo la población masculina en una 
proporción del 80% y fundamentalmente en la 5ª década 
de la vida(9-11). 
 
Por lo que respecta a la clínica del carcinoma verrucoso 
plantar (CVP), su localización principal es en la planta de 
los pies, ya sea en la zona metatarsal, en los dedos o bien 
en la zona del calcáneo(12,13). Raramente afecta a otras 
localizaciones como el lecho ungueal o el dorso de los 
pies. Su inicio es indistinguible al del papiloma plantar y 
se caracteriza por un crecimiento lento en sus patrones 
endofítico y exofítico. Patrón endofítico: destruye tejido 
celular subcutáneo y en fases muy terminales incluso 
hueso. Patrón exofítico: adopta una morfología vegetante 
similar a una coliflor(14). El patrón de crecimiento endo y 
exofítico de este CVP es muy similar a los casos cutáneos 
y mucosos (Imagen 1).  
 
En la anatomía patológica se observa un carcinoma bien 
diferenciado y un epitelio hiperplásico con células con     
mínima displasia y apariencia benigna (Imagen 2). Como   
criterio esencial de diagnóstico histológico es necesario 
la presencia de células del estrato granuloso con un cito-
plasma claro y vacuolado y cuando existe atipia celular 
que sea focal(15-19). Su Diagnóstico es esencialmente      
clínico, aunque sea necesario el diagnóstico confirmato-
rio histológico.

 
Imagen 1. (A y B): Clínica del carcinoma verrucoso plantar.  

 

 
Imagen 2. Histología del carcinoma verrucoso plantar.  

 
Se presentan como masas verrucosas, siendo, en defini-
tiva, lesiones tumorales ovaladas o redondeadas con un 
límite neto, pero con bordes irregulares. Se ha de realizar 
una biopsia profunda, cuyo análisis histológico nos mues-
tra una hiperplasia epidérmica intensa con cordones epi-
teliales que penetran en la dermis. En muchas ocasiones 
se ha de recurrir a la inmunofluorescencia para poder lle-
gar al diagnóstico definitivo(20,21) (Imagen 3). 
 

 
Imagen 3. Diagnóstico histológico del carcinoma verrucoso 
plantar. 
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Como en toda patología se debe establecer un Diagnós-
tico diferencial (Imagen 4). 
 

 
Imagen 4. Diagnóstico diferencial del carcinoma verrucoso 
plantar. 
 
Por lo que se refiere a su evolución, se trata de una lesión 
tumoral de crecimiento lento (10 años o más) con un        
potencial destructivo local únicamente en fases avanza-
das, con recurrencias frecuentes (18-28%) pero con me-
tástasis excepcionales(22-25). 
 
Existen diferentes opciones de tratamiento, siendo el     
quirúrgico el de elección mediante la cirugía de Mohs. La 
utilización del Imiquimod tópico ha ofrecido resultados 
dispares, en contraposición a la combinación de Retinoi-
des orales junto la terapia fotodinámica cuyos resultados 
muestran remisiones completas según algunos estu-
dios(26-28). 
 
En cambio, se desaconseja totalmente la radioterapia por 
el riesgo de transformación anaplásica del CVP(27).   
 
CASO CLÍNICO: 
 
Se trata de un caso clínico de un varón de 52 años, sin 
antecedentes de alergias medicamentosas conocidas, 
con dislipemia, hipertensión arterial y diabetes mellitus 
tipo 2. Fue diagnosticado de artropatía de Charcot en 
2012 e ingresado en cirugía ortopédica y traumatológica 
por osteomielitis de tarso en 2013. Es remitido desde      
cirugía vascular (CVA) en agosto de 2014 a la Unidad de 
Úlceras y Heridas (CHGUV) con una úlcera en la 1ª      
metatarsofalángica como un Pie Diabético (Imagen 5). 
 

 
Imagen 5. Diagnóstico por imagen de rayos X del caso clínico.

 
En la 1ª valoración general de la lesión, se aprecia una 
úlcera de 2 x 2.5 cm con borde hiperqueratósico y mace-
ración perilesional importante (imagen 6).  
 

 
Imagen 6. Úlcera neuropática de Charcot. 
 

Nuestras intervenciones y actividades están basadas en 
cura en ambiente húmedo (CAH),b desbridamiento cor-
tante, toma de cultivo y biopsias, y cirugía. 
 
Evolución del caso clínico: 
 
Al cabo de un mes, esta ulceración con fondo hiperplásico 
presenta una evolución deficiente, con cambio en su mor-
fología y aumento de tamaño, por lo que se decide reali-
zar desbridamiento cortante y tomar nuevas muestras 
para cultivo y para anatomía patológica tanto del centro 
de la lesión como del borde de esta con el diagnóstico de 
hipeplasia pseudoepiteliomatosa (Imagen 7). 
 

 
Imagen 7. Desbridamiento cortante en úlcera neuropática de 
Charcot. 
 
Pese a cambiar el tratamiento tópico siempre basado en 
los principios de la CAH, su evolución continuó siendo   
tórpida (Imagen 8). 
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Imagen 8. Empeoramiento tórpido de la lesión. 
 
A los 3 meses realiza una 2ª biopsia escisional, llegando 
a un diagnóstico de carcinoma verrucoso debido a la      
atipia celular, decidiendo el Comité de Tumores trata-
miento quirúrgico a cargo de Cirugía Plástica. 
 
Se decidió en el Comité de Tumores repetir la biopsia, 
realizarla más amplia para confirmar el diagnóstico o des-
cartar la hiperplasia pseudoepiteliomatosa. El diagnóstico 
dermopatológico muestra una acantosis epidérmica con 
proliferación de cordones epiteliales y displasia quera-
tinocitica basal. La biopsia es compatible con carcinoma 
verrucoso. 
 
En Cirugía Plástica, realizan una cirugía controlada me-
diante una extirpación de la tumoración con una biopsia 
extemporánea de márgenes laterales y fondo. Fondo ne-
gativo y márgenes positivos; se amplían para análisis di-
ferido. Cobertura con colgajo plantar interno a pedículo 
distal. Cierre de la zona donante con injerto de piel parcial 
de la pantorrilla homolateral (Imagen 9).  
 

 
Imagen 9. Cobertura quirúrgica con colgajo e histología de la 
lesión extirpada. 
 
A la semana se necrosa el colgajo por lo que se ha de 
reintervenir (Imagen 10). Se recorta colgajo necrosado hasta 
conseguir un lecho sangrante. Se toma injerto libre de piel 
de la pierna homolateral y se fija con una terapia de       
presión negativa (TPN).  
 
A los 6 meses nos vuelven a remitir este paciente con una 
úlcera en la zona de intervención (Imagen 10). Presenta una 
úlcera plantar a nivel de la cabeza del primer metatar-
siano, y zona deprimida en el borde del injerto de zona 
donante.

Imagen 10. (izq.) Colgajo necrosado. (Dcha.) Tórpida evolu-

ción del reinjerto con presencia de úlcera plantar. 
 
Rechaza cirugía de cobertura, se remite a la unidad de 
úlceras para control y seguimiento de pie diabético (te-
niendo en cuenta que el problema inicial era un carci-
noma verrucoso, con seguimiento bajo sospecha de po-
sible recidiva). Tras un mes de seguimiento presenta evo-
lución desfavorable y se procede a la realización de 
nueva biopsia con el resultado de recidiva.  
 
En una 1ª biopsia, el resultado da una ulceración epitelial 
y dermatitis de estasis negativo para tumor. Al cabo de 
un mes, se realiza una 2ª biopsia: hiperplasia epidérmica 
verrucosa con marcada papilomitosis 
 
Se decide ante la negativa del paciente a ser nuevamente 
intervenido, continuar con descarga y tratamiento conser-
vador (Imagen 11 y seguimiento por Unidad de Úlceras, pre-
sentando ulceración a nivel de pulpejo del tercer dedo del 
mismo pie (Imagen 12). 
 

 
Imagen 11. Descarga y tratamiento conservador 
 
El paciente deja de acudir a los controles en nuestra Uni-
dad durante los meses siguientes. 
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Imagen 12. Ulceración e infección 3 dedo del pie 

 
A finales de diciembre es ingresado por absceso en el pie 
derecho a cargo de CVA. Se realiza la amputación abierta 
del 1º dedo del pie derecho y se envían muestras a ana-
tomía patológica para el despistaje de una recidiva local 
del carcinoma verrucoso (Imagen 13). 
 

 
Imagen 13. Evolución amputación. 

 
En agosto del 2017 acude a urgencias por infección de 
lesión en zona de amputación de 1er dedo y flogosis del 
pie, siendo ingresado a cargo de CVA porque la RX 
muestra osteolisis de 1er metatarsiano amputado previa-
mente, para administrar antibioticoterapia intravenosa. A 
partir de este ingreso, el paciente es seguido por parte de 
CVA en coordinación con su Centro de Atención Primaria 
(CAP) de forma rutinaria hasta noviembre de 2018 donde 
vuelve a ser ingresado por una sobreinfección de su         
úlcera en el contexto de Pie Diabético (Imagen 14).  
 

 
Imagen 14. Evolución post operatoria.

 
Presentaba una úlcera con signos de necrosis aislados 
que abarcaba toda la región medial del pie derecho y gran 
parte de la planta. Maloliente y más profunda a nivel de 
plantar distal, con cultivo positivo a Pseudomonas. Se de-
cidió volver a intervenir quirúrgicamente al paciente, rea-
lizando una amputación transmetatarsiana abierta sin 
complicaciones inmediatas que evolucionó favorable-
mente con curas locales junto con la terapia presión ne-
gativa.  
 
En julio de 2019 se vuelve a realizar interconsulta a la 
Unidad de Úlceras y Servicio de Dermatología para su 
valoración y seguimiento.  
 
Se realizaron hasta 4 biopsias de distintos puntos de la 
úlcera, tanto de los bordes como del lecho, descartán-
dose recidiva tumoral por parte de Anatomía Patológica. 
 
Durante los meses de octubre y noviembre combinamos 
diferentes tratamientos en las curas (basadas en la CAH) 
debido a la evolución desfavorable de la úlcera. Tuvo va-
rios episodios de colonización por bacilos gran negativos 
multiresistentes que fueron tratados de forma sistémica 
con antibióticos (Imagen 15). 
 

 
Imagen 15. Empeoramiento de la lesión. 
  
Finalmente, en diciembre fue ingresado en urgencias por 
la Unidad de Enfermedades Infecciosas con Diagnóstico 
principal: celulitis pie diabético. El resultado del cultivo 
exudado: Providencia rettgeri sensible a cefalosporinas 
3ªG, sensible a ciprofloxacino pero resistente al ac. Nali-
díxico. A los tres días recibe el alta y se continúan las cu-
ras c/48h tanto en CAP como en la Unidad de Úlceras con 
difícil pronóstico por su mala        adherencia al tratamiento 
médico y a las curas que realiza enfermería.
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DISCUSIÓN: 
 

Sobre la temática de nuestro artículo, se revisaron los 
casos publicados de carcinoma verrucoso en el pie,                                       
durante un período de 10 años, para poder establecer 
las características definitorias de este tumor relativa-
mente infrecuente y consecuentemente, poder definir 
los criterios diagnósticos y terapéuticos(29-31) 
 
El perfil típico de pacientes con carcinoma verrucoso 
suele ser varón, en la sexta década de vida con antece-
dentes de diabetes mellitus, siendo el lugar habitual de 
localización, en el 53 % de casos, el primer metatar-
siano de la planta del pie(9-11). Además, el aspecto papi-
lomatoso y verrucoso de la lesión ulcerada, junto con la 
infección e irritación de la zona durante un período de 
tiempo extenso coinciden con los datos encontrados en 
nuestra revisión bibliográfica(5-7).  
 
Por último, afirmar que tanto la recomendación diagnós-
tica como terapéutica de este tipo de tumores cutáneos 
se relaciona directamente con la exéresis quirúrgica 
completa con los márgenes libres de la lesión del espe-
sor total (27,32-34). 
 
El abordaje de este tipo de lesiones debe de ser multi-
disciplinar participando los servicios de cirugía vascular, 
cirugía plástica, dermatología y la unidad de úlceras(35). 
 
CONCLUSIONES: 
 

• La clínica del carcinoma verrucoso (CV) en el pie 
diabético es similar a las lesiones verrucosas de los 
pies con neuropatía diabética. Esto implica una difi-
cultad diagnóstica. 
 

• Se pueden requerir varias biopsias para su análisis 
diagnóstico y de una gran experiencia por parte del 
patólogo (Utilizar el análisis del p53 y ki-67,positivos 
para el CV). 
 

• La posibilidad de malignización se asocia al cambio 
de la morfología y, aumento del tamaño del tumor. 
Tratamiento indicado: cirugía controlada. 
 

• Debido a la patología de base (diabetes) es probable 
que, con la resolución del CV, pueda derivar   en otro 
síndrome como es el Pie Diabético. 
 

• Cabe destacar el papel de la Unidad de Úlceras y 
heridas como nexo entre el paciente y el equipo     
multidisciplinar ante la ausencia de una Unidad de 
pie diabético.                                                                           
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