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REPORTE DE CASO

Adriana Cruz-Garnica, MD?

Recibido: julio 9/15 — Aceptado: marzo 4/16

RESUMEN

Objetivo: presentar el caso de una paciente con
tumor de Buschke-Lowenstein, y hacer una re-
visién de la literatura respecto a su diagnéstico y
tratamiento.

Materiales y métodos: se presenta el caso de
una paciente de 19 anos de edad, con condiloma
gigante de répida evolucién en la vulva, o tumor
de Buschke-Lowenstein, a quien se le realiza vul-
vectomia parcial en un hospital de tercer nivel de
referencia, ubicado en Bogota, Colombia. Se realizé
una revisién de la literatura registrada en las bases
de datos Medline via Pubmed, EBSCO, ProQuest
y SciELO, del 2000 al 2015; se incluyeron articu-
los de revisién y reportes de casos. Se consultaron
los articulos publicados en inglés y espafol con los
siguientes términos MeSH: “condiloma gigante”,
“Buschke-Lowenstein”.

Resultados: se identificaron 26 titulos, de los

cuales se incluyeron 20 estudios. De ellos, 18 co-
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rrespondieron a reportes de caso, uno a una serie
de casos y uno a un articulo de revisién. Su origen
se encuentra frecuentemente ligado a la infeccién
por VPH serotipos 6 y 11, y posee un bajo riesgo
de malignidad. El diagnéstico se basa en la historia
clinica y la exploracién fisica, aunque el diagnéstico
histopatolégico es el patrén de oro. El tratamiento
quirdrgico ha sido el més utilizado y se basa en la
reseccion completa de la lesién. No hay informacion
consistente sobre el tiempo libre de enfermedad.
Conclusion: el tumor de Buschke-Lowenstein
constituye una entidad poco frecuente, cuyo abor-
daje diagnéstico requiere un alto indice de sospe-
cha clinica. El tratamiento se basa en la reseccién
completa de la lesién y, en algunas ocasiones, esta
se acompaiia de terapia adyuvante con el animo de
disminuir las tasas de recurrencia. Se requieren mas
estudios que aborden el diagnéstico y el tratamiento
de esta entidad.

Palabras clave: tumor de Buschke-Lowenstein,

condiloma acuminado, carcinoma verrugoso.

ABSTRACT

Objective: To present the case of a patient with
a Buschke-Lowenstein tumour, and to conduct
a review of the literature on its diagnosis and

treatment.
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Materials and Methods: Case presentation of a
19 year-old female patient with a rapidly progressing
vulvar giant condyloma or Buschke-Lowenstein
tumour who underwent partial vulvectomy in a level
III referral Hospital in Bogotd, Colombia. A review
of the literature was conducted in the Medline
databases via PubMed, EBSCO and ProQuest, and
in SciELO, of articles published between 2000 and
2015, including review articles and case reports.
The search covered articles published in English
and Spanish using the MeSH terms giant condyloma
and Buschke-Lowenstein.

Results: Overall, 26 titles were identified, of which
20 studies were included. Of these, 18 were case
reports, 1 was a case series and 1 was a review
article. Its origin is usually associated with HPV
infection by serotypes 6 and 11, and there is a low
risk of malignancy. Diagnosis is made on the basis
of the clinical history and physical examination,
although the histopathological diagnosis is the gold
standard. Complete surgical resection of the lesion
has been the treatment most widely used. There is
no consistent information regarding disease-free
time period.

Conclusion: The Buschke-Lowenstein tumour is
an infrequent condition and the diagnostic approach
requires a high degree of clinical suspicion.
Treatment is based on complete resection of the
lesion and is accompanied on occasions by the
administration of adjuvant therapy in order to
reduce the rate of recurrence. Further studies
are needed on the diagnosis and treatment of this
condition.

Key words: Buschke-Lowenstein tumour,

condyloma acuminatum, verrucous carcinoma.

INTRODUCCION

El tumor de Buschke-Lowenstein (TBL) fue des-
crito inicialmente por Buschke en 1886 (1). Este
es un tipo de condiloma gigante que se caracte-
riza generalmente por tener una base ancha con
capacidad infiltrativa y destruccién a nivel local,

por lo cual se producen recidivas frecuentemente,

factor de riesgo para malignidad. Desde el punto
de vista histopatolégico, esta formado por epitelio
hiperplésico, atipia escasa, bien diferenciado, con
hiperqueratosis y paraqueratosis, y la presencia de
coilocitos, cuyo hallazgo es clasico de la infeccion
por virus del papiloma humano (VPH) en la célula,
ademas de cambios granulares y actividad mité6tica
en su estrato basal (2). No es claro su significado
histopatolégico ya que algunos autores lo consideran
una lesién intermedia entre el condiloma acumina-
do y el carcinoma verrucoso (3), mientras que otros
lo consideran un tipo de carcinoma verrucoso (4).

Es una enfermedad de transmisién sexual rara,
asociada con la infeccién por el virus del papiloma
humano (VPH), en su mayoria de tipo 6 y 11 (5, 6),
aunque no son claros los mecanismos por los cuales
estos serotipos, no asociados al desarrollo de cancer,
tienen este comportamiento en este tumor (7). Al-
gunos estudios reportan la presencia de oncogenes
de alto riesgo, como virus del papiloma humano
tipo 16 o 18 (8). El tumor es mas frecuente en los
hombres, en una relacién de 3 a 1 con respecto a
las mujeres (2); se estima que su incidencia es de
0,1 %, con mayor frecuencia en el embarazo (9). Las
localizaciones son muy variadas en ambos sexos,
pero con mayor frecuencia se presentan en la regién
anogenital y pueden acompanarse de adenopatias de
tipo inflamatorio y muy rara vez metastésico (10).

Los factores de riesgo para desarrollar TBL son:
la falta de higiene, la promiscuidad, los estados de
inmunosupresién, entre ellos la infeccién por virus
de inmunodeficiencia humana (VIH), la presencia
de irritacién crénica, la condilomatosis recidivan-
te y el uso de corticoides o inmunomoduladores
(11, 12). Estos factores explican en parte su mayor
incidencia en poblaciones homo y bisexual, y su
comportamiento recurrente y agresivo en pacientes
VIH positivos (13). En cuanto al pronéstico, se ha
informado que su transformacién maligna es del
30 al 50% (14, 15) con una mortalidad asociada
del 20% (10).

Es importante que el ginecoobstetra, el médico

general y el urélogo conozcan esta variedad agresiva
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de la infeccién del VPH, por las posibles consecuen-
cias del tumor en cuanto a la funcién intestinal y
urinaria, y en la calidad de vida debido a su gran
tamafio, o aquellas derivadas del tratamiento qui-
rargico que podria requerirse para el manejo de
esta entidad si no se sospecha de forma precoz, y
para evitar las recurrencias, que son muy frecuentes.

El objetivo de este articulo es reportar el caso de
una paciente con tumor de Buschke-Lowenstein, a
quien se le realiz6 vulvectomia simple, y hacer una

revisién del diagndstico y tratamiento de esta entidad.

.
PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 19 afos, nulipara, que consulté en
octubre de 2014 al Hospital Universitario de La
Samaritana, institucién de tercer nivel de atencién,
centro de referencia de Cundinamarca, Colombia,
que atiende pacientes del régimen subsidiado, con
cuadro clinico de un afio de evolucién de aparicion
de lesiones verrucosas en labios mayores, con au-
mento progresivo de tamano que confluyeron,
acompanadas de prurito. Como antecedentes gine-
colégicos relevantes se encuentran: inicio de vida
sexual a los 16 afios, gestaciones: 0, partos: 0. Dos
companeros sexuales, sin exposicion a violencia
sexual. La citologfa cervicovaginal reportaba lesion
escamosa intraepitelial de bajo grado. La paciente

también presenté prueba no treponémica, antigeno

de superficie de hepatitis B y VIH negativos. Resto
de antecedentes negativos.

Al examen fisico se observé la presencia de un
tumor de aspecto verrucoso que comprometia la
totalidad de los labios mayores, con un tamano de
7,0x2,0x1,5cmyde6,5x2,0x 2,0 cm para el
labio mayor izquierdo y derecho respectivamente.
La lesién respetaba el capuchén de clitoris, los
labios menores, el surco interlabial y genitocrural.
Adicionalmente, se observaron multiples lesiones
verrucosas en region perineal, horquilla vulvar y
regién glitea de aspecto similar pero con diferentes
tamafios, la mayor de ellas de 1,0 cm yla menor 0,5
cm de didmetro (figura 1 ay b).

Se realiz6 colposcopia con diagnéstico de con-
diloma gigante (tumor de Buschke-Lowenstein)
en vulva y condiloma cervical. Se tomé biopsia de
exocervix en hora 6 y labio mayor derecho, con
resultado de patologia: lesién de bajo grado y con-
diloma viral respectivamente. Se tomé resonancia
magnética pélvica que descarté compromiso graso,
muscular o peritoneal, previo a reseccién del tumor.
No se realizaron estudios adicionales.

La paciente fue llevada a vulvectomia simple,
resecando los labios mayores, dejando tejido celular
subcutaneo expuesto el cual fue cubierto con apésito
oclusivo de hidrofibrato de plata (figura 2) por una

semana, para posterior cierre por segunda intencién.

Figura 1 a. Tumor Buschcke-Lowenstein

Figura 1 b. Tumor Buschck-Lowenstein
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El resultado de patologia informé: labio derecho,
condilomas acuminados por virus del papiloma
humano presentes en focos laterales y vértices de
reseccion. Labio izquierdo, condilomas acuminados
por virus del papiloma humano. Inflamacién créni-
ca, neovascularizacién y fibrosis con dreas hialiniza-
das que sugieren cambios por tratamientos topicos.
No hay hallazgos histolégicos de malignidad.

Se realizé control al mes y dos meses posteriores
a la vulvectomia (figura 3), observando adecuada
evolucién y cierre de la herida, con ausencia de san-
grado, sin signos locales de infeccién y cicatrizaciéon
adecuada (figura 4). Se indicé vacunacién contra

VPH. Durante el control a los 12 meses mostré

4

Figura 2. Posoperatorio inmediato

adecuada consolidacion de la cicatriz, sin recidivas

del tumor, con un buen resultado estético (figura 5).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revisién de la literatura registrada
en las bases de datos Medline via PubMed, EBS-
CO y ProQuest, Science direct y SciELO, desde el
ano 2000 hasta el 2015, la cual incluyé articulos
de revision y reportes de casos publicados en in-
glés y espaﬁol con los siguientes términos MeSH:
“condiloma gigante”, “Buschke-Lowenstein”. Se
incluyeron aquellos articulos de revisién y reportes

o series de caso que tuvieran como poblaciéon mu-

jeres u hombres de cualquier edad con tumor de

Figura 3. Treinta dias posterior a vulvectomia

Figura 4. Dos meses posterior a vulvectomia

Figura 5. Doce meses después de la reseccién quirtrgica
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Buschke-Lowenstein. Se buscaron investigaciones
a partir de las referencias de los estudios incluidos
y por la técnica de bola de nieve. Se excluyeron los
estudios en los cuales no hubo acceso al texto com-
pleto. Se realiz6 una seleccion por titulo y resumen
por dos autores, en caso de encontrar una diferencia
se sometié a un tercer evaluador.

Aspectos éticos. Se solicit6 autorizacién de la pacien-
te mediante un consentimiento informado escrito,
y del Hospital Universitario de La Samaritana, para
la publicacién del caso clinico y el uso del archivo
fotografico. Se tomaron todas las precauciones para
garantizar la confidencialidad de la informacién y el
anonimato de la paciente. El registro fotografico fue

tomado por los autores.

RESULTADOS

Se identificaron 26 titulos de los cuales se descarta-
ron 6 en los que no se tenia acceso al texto completo
y se seleccionaron 20 estudios. Estos corresponden
a una serie de casos (16), 18 reportes de caso (2, 5,
6, 8, 13, 17-29) y un articulo de revisién (30). De
estos, 7 son descritos en Latinoamérica (2, 6, 8,
16, 18, 19), 4 en Asia (5, 22, 24, 27), 6 en Europa
(13, 21, 23, 25, 26, 29) y 3 en Norteamérica (17,
20, 28). Los reportes de caso incluyen solo hombres
en 10 reportes (2, 5, 13, 16, 17, 19, 25-27, 29), solo
mujeres en 8 reportes de casos (6, 8, 18, 20, 21,
22, 24, 28), y sujetos de ambos sexos en 2 reportes
de caso (9, 23).

Diagnéstico. Se basa en la historia clinica y la ex-
ploracioén fisica, soportado por los hallazgos histo-
l6gicos. Los pacientes por lo general consultan por
aparicién de masa a nivel genital, de crecimiento
lento, que puede asociarse a dificultad para la mic-
cién o la defecacién, segin compromiso; dificultad
para la marcha, dificultad para las relaciones sexua-
les, ademads de olor fétido, sangrado, prurito y, en
ocasiones, dolor (2, 5, 14, 17). El hallazgo al examen
fisico en la mayoria de los estudios fue una lesién
eritematosa, exofitica, con aspecto de tumor vegeta-

tivo, superficie multilobulada, friable, que puede ser

de cualquier tamafio, encontrandose lesiones desde
4 cm hasta 30 a 40 cm, que pueden ser dolorosas a
la palpacién, con secrecién o no de pus, mal olory,
dependiendo de la extensién, pueden comprometer
diferentes zonas tales como: pene (16, 25, 27) y es-
croto (29), vulva (8, 18, 20, 22, 24), uretra (18, 28),
regién perianal (2, 8, 13, 16, 17, 19-21, 23, 24, 26,
29), regién inguinal (8, 16), regién glitea (20), ano
(5, 16, 20, 23, 24, 26) y vagina (6, 24).

La prueba de oro para el diagnéstico es el estudio
histopatolégico para diferenciarlo de un carcinoma
escamocelular ya que su presentacion clinica es muy
similar. Un total de nueve de los reportes y series
de caso incluidos se acompanaron de biopsia para el
diagnéstico definitivo (2, 5,7, 9, 14, 17-19, 25). El
diagnéstico diferencial con otras patologias incluye:
enfermedad de Bowen en su forma condilomatosa,
epiteliomas espinocelulares, sifilis y linfogranulo-
matosis venérea (15).

Histopatolégicamente se puede observar intensa
proliferacién papilar con acantosis, paraqueratosis
acentuada y minima pérdida de polaridad de las
células epiteliales; tipicamente coilocitosis y binu-
cleacién celular, ademas de atipia celular (30). En
la hibridacién para el VPH 6 se ve tincién marrén
si es positivo en los nicleos de las células epiteliales
superficiales infectadas (2).

En cuanto a las imagenes diagnésticas, la idea
es determinar la extension de la lesién y el com-
promiso de estructuras vecinas para establecer la
extension de la lesion (9). La técnica mas utilizada
en la actualidad es la resonancia magnética nuclear
para evaluar el compromiso del esfinter anal en
las lesiones perianales, y el grado de compromiso
cutdneo y de la uretra, planos musculares del piso
pélvico, raiz del pene, recto o ganglios (29), aun-
que existe el riesgo de sobrestimar la extensién de
la lesién (9). Sin embargo, no se encuentran en la
literatura revisada pautas claras que apoyen el diag-
néstico con esta técnica. Otros métodos utilizados
son el ultrasonido endoanal en lesiones anales y la

tomografia axial (9, 13).
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Tratamiento. Se debe hacer una deteccién tempra-
na para un tratamiento quirﬁrgico menos agresivo.
La forma de abordaje quirdrgico depende de los ha-
llazgos fisicos y las condiciones médicas asociadas (9).

El tratamiento del TBL puede ser de tres tipos:
1) tratamiento tépico, que incluye terapia foto-
dindmica, léser, electro-cauterizacién, 2) terapia
sistémica como quimio radiacién y 3) manejo
quirdrgico (4).

Tratamiento tdpico. La terapia fotodinamica tépica
con clorhidrato de dcido aminolevulinico (ALA),
que produce muerte celular por foto-toxicidad y
promueve la inmunidad local fue reportada por
Chu et al., en un paciente con regresién total de
la lesién en tres sesiones de terapia fotodinamica
(5). En la literatura no se encuentran datos de la
recurrencia con esta terapia. Enun reporte de caso
de una mujer de 78 anos que fue tratada con ldser
holmium como primera opcién en dos sesiones y
complementada con 4cido bérico y crioterapia en
8 sesiones, no hubo recurrencia a los dos afios y
medio (24). Otros dos reportes de caso utilizaron
laser de CO,, uno de ellos en un hombre de 43 anos
con un condiloma gigante en el pene, que present6
regresion total del tumor después de la vaporizacion
con ldser sin recurrencia a los 10 afios (25). En la
literatura revisada no se encontré informacién sobre
el uso de podotfilina. En cuanto a la radioterapia sola
no se encontraron informes.

Respecto al manejo sistémico, se encontré un re-
porte de tres casos en los que se utilizé radioterapia
mads quimioterapia con mitomycin y 5 fluoracilo; las
lesiones tumorales desaparecieron. Sin embargo, se
requirié escisién local para las lesiones residuales.
Dos pacientes estaban libres de enfermedad a tres
anos y un paciente VIH positivo fallecié al ano
(14). En un reporte de caso, una paciente recibié
radioterapia, inmunoterpaia e interferén como
complemento a la cirugifa (18), y en otro reporte un
paciente recibié radioterapia complementaria a la
cirugfa (23). Otro reporte de caso informa sobre
una paciente que recibi6 tratamiento con imiqui-

mod como complemento a la cirugia (19).

Manejo quirtdrgico. En los reportes revisados usaron
como procedimiento quirtrgico: reseccién de la masa
uretral (25, 28), reseccién perineal amplia y colga-
jos de rotacién reconstructivos (20, 23, 26, 27). El
tiempo de seguimiento no se presenta en 5 reportes
(6, 8, 16, 26, 28), y varia entre 6 y 24 meses (2, 5,
19, 20, 22, 23, 27) hasta 3-5 afios (13, 17, 18, 29).

CONCLUSION

El tumor de Buschke-Lowenstein constituye una
entidad poco frecuente, cuyo abordaje diagnésti-
co requiere un alto indice de sospecha clinica. Su
origen se encuentra a menudo ligado a la infeccion
por VPH serotipo 6 y 11 y posee un bajo riesgo de
malignidad. El tratamiento se basa en la reseccién
completa de la lesion y, en algunas ocasiones, esta se
acompafia de la administracion de terapia adyuvante
con el 4nimo de disminuir las tasas de recurrencia.
Se requieren mas estudios que aborden el diagnés-

tico y el tratamiento de esta entidad.
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