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DIAGNÓSTICO: PAPULOSIS BOWENOIDE

RESUMEN
Los cambios ungulares pueden ser el reflejo de trastornos sistémicos o locales, 
por lo que siempre deben alertar al médico tratante, el cual debe interesarse en 
encontrar la causa de sus hallazgos. Los pliegues ungulares y la piel que rodean la 
placa ungular también deben ser evaluados con cautela. Los pacientes con inmu-
nosupresión tienen un mayor riesgo de presentar cualquier cáncer de piel no me-
lanoma y, también, neoplasias malignas de la unidad ungular; el más frecuente 
de ellos es el carcinoma de células espinosas de la uña. 

La papulosis bowenoide se caracteriza por múltiples lesiones papulosas lisas o 
verrugosas localizadas en la zona genito-inguinal y, menos frecuentemente, en 
zonas diferentes a las genitales. En la evaluación histopatológica es difícil dife-
renciarla de la enfermedad de Bowen. Lo más característico en la papulosis bowe-
noide son las mitosis nucleares en la misma fase, particularmente en metafase, y 
en la enfermedad de Bowen, es la maduración desordenada de los queratinocitos; 
sin embargo, estos hallazgos no son constantes. 

Muchas de estas lesiones permanecen in situ o se resuelven espontáneamente. 
No obstante, debido al riesgo existente (aunque sea poco) de transformación a 
carcinoma espinocelular invasor, siempre se debe brindar un tratamiento conser-
vador, pero con intención curativa y hacer seguimiento de las lesiones residuales, 
especialmente en los pacientes con inmunosupresión en quienes presuntamente 
esta transformación puede ocurrir con más facilidad.

Palabras clave: papulosis bowenoide, melanoma ungular, placa ungular, 
enfermedad de Bowen.

SUMMARY
Nail changes can be a reflection of systemic or local disorders so they should 
always alert the clinician, who should be interested in finding the cause. Nail 
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DIAGNÓSTICO
Con la sospecha de melanoma lentiginoso distal (acral) 
en la mano, y de papulosis bowenoide Vs. queratosis 
seborreica en la región inguinal, se practicaron dos 
biopsias de piel. La histopatología confirmó el diag-
nóstico de papulosis bowenoide en la región inguinal 
y el de enfermedad de Bowen en la piel periungular de 
la mano derecha.
Ante la sospecha clínica de melanoma ungular, se tomó 
una nueva biopsia de uña y ambas fueron analizadas 
por el Grupo de Dermatopatología de la Universidad de 
Antioquia, ratificando el diagnóstico de enfermedad 
de Bowen. 
Se inició el tratamiento de las lesiones del dedo y de la 
periferia de los pliegues inguinales con crioterapia y se 
hizo una prueba terapéutica para evaluar tolerancia al 
imiquimod.

COMENTARIO
La cromoniquia puede ser un signo de trastornos sis-
témicos o locales subyacentes; el subtipo más común 
es la melanoniquia, seguido de la leuconiquia. La me-
lanoniquia es la decoloración negro-marrón de la uña 
debida al depósito de melanina, la cual suele tener la 
apariencia de una banda longitudinal pigmentada; 
su causa más común es el nevo de la matriz ungular. 

Las principales causas de leuconiquia son enferme-
dades de la piel como la psoriasis y la alopecia areata, 
además de enfermedades sistémicas como la anemia y 
la insuficiencia renal crónica (1).
Las causas de melanoniquia se dividen en las produ-
cidas por hiperplasia de melanocitos, como el lentigo, 
los nevos de la matriz ungular y el melanoma; y las 
producidas por la activación de los melanocitos, como 
el liquen plano, la amiloidosis, el lupus eritematoso 
sistémico, el embarazo, el trauma, la deficiencia de vi-
tamina B12 o ácido fólico, la enfermedad de Addison, 
el hipotiroidismo y la exposición a algunos medica-
mentos (antipalúdicos, hidroxiurea, psoraleno, este-
roides, sulfonamidas y tetraciclinas) (2).
La inmunosupresión influye en el desarrollo y en el 
comportamiento clínico de las neoplasias de la uña. 
El tumor más frecuente es el carcinoma de células es-
pinosas de la uña, cuyas manifestaciones usualmente 
son lesiones verrugosas, áreas hiperqueratósicas eri-
tematosas o pigmentadas, placas y parches, distrofia 
ungular y onicólisis (3). 
La enfermedad de Bowen de la unidad ungular se pre-
senta con mayor frecuencia como una placa verrugosa 
y no como melanoniquia, como sucedió en este pa-
ciente. En la mayoría de los casos, existe una demora 
en el diagnóstico debido a la escasa sospecha diagnós-
tica. La edad promedio de inicio son los 52 años, predo-
mina en el sexo masculino, y los dedos más afectados 
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folds and the skin surrounding the nail plate should be also evaluated with caution. Patients with immuno-
suppression have an increased risk of all non-melanoma skin cancers and malignant neoplasms of the nail 
unit; the most frequent of them is the spiny cell carcinoma of the nail. 

Bowenoid papulosis is characterized by the presence of smooth papular lesions and/or multiple verrucous 
lesions located in genito-inguinal areas and less frequently in extragenital areas. In histopathological eva-
luation, it is difficult to differentiate it from Bowen's disease. The most characteristic feature of bowenoid 
papulosis are nuclear mitoses in the same phase, particularly in metaphase and Bowen’s disease is the di-
sordered maturation of keratinocytes, but these findings are not constant. 

Many of these lesions remain in situ or have spontaneous regression but because of the low but present risk 
of transformation to invasive squamous cell carcinoma, a conservative treatment should always be directed, 
but with the intention of healing. Residual lesions should always be followed-up even more so in immuno-
suppressed patients in whom this transformation is more likely to occur.

Key words: Bowenoid papulosis, nail melanoma, nail plate, Bowen's disease.  

" La melanoniquia es la decoloración negro-marrón 
de la uña debido al depósito de melanina y su causa 
más común es el nevo de la matriz ungular."
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suelen ser el pulgar y el dedo medio (4).
La enfermedad periungular de Bowen, también cono-
cida como carcinoma de células espinosas in situ, es 
rara. Su patogénesis está relacionada con el virus del 
papiloma humano y, en algunos casos, con la inmu-
nosupresión crónica. Puede enmascararse como una 
infección fúngica crónica, paroniquia o verruga vulgar 
persistente, por lo que es importante reconocerla como 
una causa probable, especialmente en pacientes con 
una inmunosupresión de base. El tratamiento habitual 
es su escisión local, la cirugía micrográfica de Mohs o 
la amputación de la falange distal. Se ha utilizado la 
radioterapia en lugar de la amputación, cuando las le-
siones no se pueden extirpar, y se han obtenido buenos 
resultados (5).
La papulosis bowenoide se caracteriza por múltiples 
lesiones papulosas lisas o verrugosas, localizadas en 

las zonas genito-inguinales, en cuya histopatología se 
observan todas las características típicas de un carci-
noma espinocelular in situ o enfermedad de Bowen. 
Se ha encontrado que el virus del papiloma humano 
(HPV) 16 es el más frecuentemente asociado (80 a 95%) 
y, también, se han implicado otras cepas oncogénicas 
como la 18 y 33. Sin embargo, la reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR) para HPV es negativa en algunos 
pacientes.
Las neoplasias epidérmicas anogenitales se han aso-
ciado con supresión específica de células citotóxicas 
contra el HPV-1 y también se ha reportado disminución 
de los linfocitos T CD4 (6). 
La localización de la papulosis bowenoide lejos del 
área anogenital es rara y también está relacionada 
con la infección por HPV, usualmente el tipo 16. La 
presencia del virus se puede evaluar por medio de la 

Figura 3A. Múltiples placas superpuestas de aspecto untuoso, hiperpigmen-
tadas, planas, que se unen formando una de mayor tamaño en los pliegues 
inguinales y la cara interna y proximal de ambos muslos
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Figura 3B. Placas hiperpigmentadas que comprometen el escroto 
y el prepucio

reacción en cadena de la polimerasa, seguida de la 
hibridación de transferencia de puntos (6). En este tipo 
de lesiones, se considera que el virus se transmite por 
contacto directo, autoinoculación con la zona afectada 
o por fómites, lo que explicaría las diferentes locali-
zaciones reportadas (7), como el cuello, el abdomen 
(8), el hombro, el mentón y la región periungular. Las 
lesiones solitarias tienen predilección por las manos 
y los pies (90 %) y, generalmente, se presentan como 
placas verrugosas (7). 
La diferenciación histológica de la papulosis bowe-
noide con la enfermedad de Bowen puede ser difícil 
y a veces imposible. En la primera es frecuente en-
contrar hiperqueratosis con focos de paraqueratosis, 
hipergranulosis, queratinocitos vacuolados, células 
coilocíticas y disqueratósicas, acantosis irregular y, 
ocasionalmente, papilomatosis. En numerosos quera-
tinocitos hay mitosis en la misma fase de desarrollo, 
particularmente en la metafase, mientras que en la 
enfermedad de Bowen, es característica la maduración 
desordenada, es decir, la displasia. La membrana basal 

está intacta y en la dermis profunda pueden existir in-
filtrados linfohistiocitarios perivasculares, dilatación 
capilar y melanófagos.
La historia natural de la enfermedad no se conoce bien. 
Por lo general, tiene un curso largo, pero se resuelve 
espontáneamente. La transformación a carcinoma in-
vasivo es rara, en menos del 1 % de los casos, especial-
mente en pacientes con inmunosupresión. 
El tratamiento debe ser conservador e incluye moda-
lidades como la electrofulguración, la crioterapia, la 
escisión con tijeras, la aplicación tópica de 5-fluoura-
cilo o imiquimod al 5 %, el interferón alfa-2 recombi-
nante intralesional, la terapia fotodinámica y el láser 
de CO2(9). El imiquimod tópico, como lo demostraron 
Patel, et al. (10), y Yanagishita, et al. (11), puede ser una 
alternativa terapéutica cuando los pacientes rechazan 
otros tratamientos, como la crioterapia y la escisión 
quirúrgica, o cuando estos no están indicados por el 
tamaño o la localización de las lesiones (12).
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Figura 3C. Lesión exofítica, blanda, de aspecto papilomatoso, en 
la región perianal, y en la periferia, placas redondeadas hiperpig-
mentadas

CONCLUSIÓN
Se presenta el caso de un paciente masculino de 47 
años de edad, con una inmunodeficiencia de base que 
lo ha llevado a tener una mala clase funcional, que re-
quiere oxígeno domiciliario y, además, presenta una 
papulosis bowenoide extensa con compromiso genital 
y extragenital, con lesiones en la región periungular 
del segundo dedo de la mano derecha (figuras 3 A, B y 
C). Estas lesiones, por su pigmentación, asimetría, ta-
maño y compromiso de la placa ungular, hicieron sos-
pechar un melanoma, pero la evaluación histológica 
confirmó el diagnóstico de enfermedad de Bowen.  
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