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 Condiloma acuminado gigante (tumor de Buschke-Löwenstein) 
de región anorrectal: radioterapia, una opción de tratamiento. 
Reporte de caso y revisión de la literatura
José María Orive-Ballesteros*, Mariana Sánchez-López, María de Lourdes Palafox-Chávez y 
Othón Luna-Morales
Departamento de Radioterapia, Centro Estatal de Cancerología Dr. Miguel Dorantes Mesa, Xalapa, Veracruz, México

 Caso clínico

Resumen

Presentamos el caso de un paciente varón de 43 años de edad, referido al Centro Estatal de Cancerología de la Secretaría 
de Salud, Xalapa, Veracruz, a causa de lesión anorrectal, condiloma acuminado gigante. Se inició protocolo de estudio, 
concluyendo tumor de Buschke-Löwenstein. No siendo candidato a tratamientos convencionales, se inició tratamiento con 
radioterapia con fraccionamiento convencional, presentando respuesta clínica favorable (disminución del 90% del tamaño 
inicial) y disminución de hemorragia y dolor.

Palabras clave: Tumor de Buschke-Löwenstein. Condiloma acuminado gigante. Radioterapia. Lesión anorrectal.

Giant condyloma acuminatum (Buschke-Löwenstein tumor) anorectal region: 
Radiotherapy, a treatment option. A case report and literature review

Abstract

We present the case of a 43-years-old male, referred to the State Cancer Center of the Ministry of Health, Xalapa, Veracruz, 
because of ano-rectal lesion, giant condylomata acuminata. The study protocol was initiated, concluding Buschke-Löwenstein 
tumor. Not being a candidate for conventional treatments, treatment was started with radiotherapy with conventional fractio-
nation, presenting a favorable clinical response (decrease of 90% of the initial size), with reduced hemorrhage and pain.
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Introducción

El tumor de Buschke-Löwenstein fue descrito por 
primera vez en 1886 por un dermatólogo alemán de 
nombre Abraham Buschke1.

Es una rara presentación del condiloma acuminata, 
que generalmente mide entre 10 y 15 cm en su diáme-
tro mayor. Se debe a infección por virus del papiloma 
humano tipo 6 y 112,3.

Macroscópicamente se presenta como una lesión 
exofítica, polipoidea, similar a una coliflor, caracterizada 
por crecimiento lento, infiltración local, destrucción tisu-
lar contigua, con tendencia a la recurrencia y a producir 
fístulas o abscesos alrededor del área afectada.

La localización más frecuente es la superficie de la 
vulva, el escroto, el pene, el perineo y la región perianal; 
el involucro del recto y la vejiga es extremadamente 
raro. La infección prevalece en mujeres, con rango de 
edad de 17 a 33 años y un mayor pico entre los 20 y 
24 años2.

Es controvertida la idea de que el tumor de Bus-
chke-Löwenstein se deba considerar una lesión prema-
ligna con un alto potencial de degeneración maligna o 
una manifestación clínica de carcinoma verrugoso3.

Desde el punto de vista histopatológico, está forma-
do por epitelio hiperplásico, atipia escasa, bien diferen-
ciado, con hiperqueratosis y la presencia de coilocitos, 
cuyo hallazgo es clásico de la infección por virus del 
papiloma humano (VPH)4. Algunos autores lo conside-
ran una lesión intermedia entre el condiloma acumina-
do y el carcinoma verrucoso5.

Los factores de riesgo más importantes son: historia 
de VPH positivo, irritación continua de la zona genital, 
mala higiene genital, fimosis, sistema inmunitario alte-
rado, bajo nivel socioeconómico, tabaquismo y abuso 
de drogas6.

Manifestaciones clínicas

En general, dos tercios de las personas que tienen 
contacto sexual con un compañero con condiloma acu-
minado desarrollan lesiones dentro de los 3 primeros 
meses posteriores. Los síntomas principales son pru-
rito o secreción sin dolor; en raras ocasiones, la hemo-
rragia uretral u obstrucción urinaria puede ser la queja 
cuando la verruga involucra el meato; también puede 
ocurrir sangrado durante o posterior al coito. La enfer-
medad latente puede volverse activa, particularmente 
con el embarazo y la inmunosupresión; las lesiones 
pueden regresar de manera espontánea, permanecer 
igual o progresar7.

El diagnóstico suele realizarse al encontrar una 
lesión verrucosa en la inspección general y tomando 
una biopsia para confirmar estudio histopatológico. En 
cuanto al pronóstico, se ha informado que su transfor-
mación maligna es del 30 al 50%8,9, con una mortali-
dad asociada del 20%7.

Tratamiento

Se informan diferentes tipos de tratamiento para el 
condiloma gigante. Sin embargo, debido a su rareza, 
la literatura consiste principalmente en reportes de ca-
sos y carece de estudios controlados. El tipo de trata-
miento depende de muchos factores, incluido el tama-
ño, la ubicación del condiloma gigante y las terapias 
anteriores. Las recidivas son frecuentes, especialmen-
te después de una terapia conservadora.

La escisión quirúrgica sigue siendo la primera línea 
de tratamiento para los tumores de Buschke-Löwens-
tein, con una tasa de éxito mayor (63-91%) y un menor 
riesgo de recurrencia. Posibilita el examen histopato-
lógico completo del tumor, lo que permite excluir el 
carcinoma de células escamosas10.

El abordaje estándar para tratar el condiloma gigante 
acuminado perianal es la escisión quirúrgica radical. 
Los pacientes con múltiples trayectos fistulosos y se-
creción purulenta pueden requerir colostomía temporal. 
Se informa que cualquier compromiso con respecto a 
la radicalidad predispone al paciente a recurrencia lo-
cal. Algunos han recomendado la resección abdomi-
noperineal en casos que involucran la infiltración de los 
músculos del esfínter o el recto. Algunos autores reco-
miendan la quimiorradioterapia preoperatoria para mi-
nimizar la extensión del tumor antes de realizar una 
cirugía radical10.

Se describen otras modalidades de tratamiento, tales 
como el gel de podofilox, encontrándose recurrencia 
en un tercio de los pacientes tratados con esta moda-
lidad, apenas un mes después de haber concluido el 
tratamiento11.

La quimioterapia con agentes tales como 5-fluorou-
racilo, bleomicina combinada con cisplatino o meto-
trexato12,13 y el interferón alfa son una posible opción 
de tratamiento para reducir el tamaño del condilo-
ma  gigante, sin embargo, no existen pautas o dosis 
estándar.

En algunos estudios, con imiquimod al 5%, aplicado 
3 veces por semana por la noche y hasta 16 semanas 
se reportaron respuestas completas en el 37 al 54% 
de los pacientes; la recurrencia ocurre en el 19% de 
los casos luego de 12 semanas de seguimiento14.
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Existen también informes con la crioterapia sola o en 
combinación con 5-fluorouracilo tópico, con buenos 
resultados en tumores de Buschke-Löwenstein relati-
vamente pequeños15.

En cuanto a la terapia con láser, el CO2 o el láser de 
argón, suelen ser reservados para casos recurrentes 
o para pacientes que no han recibido los tratamientos 
mencionados anteriormente, como un manejo alterna-
tivo de primera línea; sus ventajas son la incisión he-
mostática y la esterilización de la herida16.

El uso de la radioterapia es controvertido y se ha 
utilizado solamente en casos de tumores no reseca-
bles, así mismo hay reportes del uso de radioterapia 
con regresión completa de la lesión. La radioterapia 
puede inducir indiferenciación de las células tumorales, 
progresión de la lesión, incluso transformación maligna 
a carcinoma anaplásico y metástasis17,18.

En un reporte en la literatura, en el cual el objetivo 
era evaluar la efectividad de quimiorradioterapia neo-
adyuvante y escisión local para evitar la resección ab-
dominoperineal, se reportan tres casos de tumor de 
Buschke-Löwenstein anorrectal con transformación a 
carcinoma epidermoide; todos los pacientes eran posi-
tivos para virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y 
estaban tratados con antirretrovirales. El tratamiento 
consistió en quimiorradioterapia neoadyuvante (45 Gy 
en la pelvis más incremento de 14.4 Gy al tumor prima-
rio, para un total de 59.4 Gy, mitomicina-C, 5-fluoroura-
cilo) y posterior escisión quirúrgica local. Durante el 
seguimiento, todos los pacientes mostraron regresión 
completa de la lesión, concluyendo que esta modalidad 
de tratamiento multidisciplinario podría considerarse 
una terapia efectiva en el tratamiento del tumor de Bus-
chke-Löwenstein con transformación a carcinoma epi-
dermoide para evitar la resección abdominoperineal19.

El uso de quimioterapia sistémica y radioterapia se 
pueden aplicar a pacientes a quienes no se les puede 
realizar cirugía, considerándose para casos irresecables 
como tratamiento paliativo después de la escisión incom-
pleta y en casos recurrentes, así como para reducción 
del volumen tumoral para la realización posterior de es-
cisión quirúrgica. Se ha informado acerca de la regresión 
total de un condiloma gigante perianal recurrente tratado 
con radioterapia. Se reporta el caso de un hombre de 55 
años, con antecedente de infección de VIH, con condilo-
ma acuminado perianal gigante de 10 años de evolución, 
manejado con radioterapia radical, dosis de 50 Gy en 25 
fracciones utilizando campos paralelos opuestos (AP-PA) 
y bolus de 1 cm, con respuesta parcial pero inmediata a 
la radiación, sin seguimiento del paciente; sin embargo, 
mostrando la radiosensibilidad de la lesión21.

La radioterapia se considera un tratamiento alterna-
tivo, sobre todo al tratarse de enfermedades muy ex-
tensas o cuando técnicamente se considera poco pro-
bable la resección total de la enfermedad. Un estudio 
brasileño informó la regresión total de un tumor alta-
mente recurrente después de la radioterapia20.

Presentación del caso

Hombre de 43 años de edad, ayudante de chef, ho-
mosexual; tabaquismo y etilismo positivos, VIH negati-
vo. Inició su padecimiento hace aproximadamente 8 
años con la presencia de verrugas perianales con 
aumento progresivo de tamaño, sin ningún tipo de tra-
tamiento; acude a atención médica por secreción y 
sangrado de lesión perianal de 4 meses de evolución, 
condicionando síndrome anémico severo y falla renal, 
así como sepsis.

A su ingreso se identifica paciente con lesión peria-
nal exofítica, friable, fétida, exudativa, húmeda, 
polilobulada, de aspecto anfractuoso y con aspecto de 
«coliflor», de aproximadamente 21 cm de longitud y de 
5 hasta 7 cm de ancho, que seguía la totalidad de la 
línea interglútea hasta el perineo (Fig.  1). Se realiza 
estudio tomográfico, encontrándose infiltración local de 
la lesión sin realce al paso del medio de contraste, 
descartándose afectación a distancia.

Se decide por Coloproctología tratamiento quirúrgi-
co, lográndose resección parcial de la lesión (64 gra-
mos), sin embargo, presentando abundante sangrado 
transoperatorio, por lo que se decide suspender 
el  evento quirúrgico, realizándose colostomía de 

Figure 1. Enfermedad antes de tratamiento con radioterapia
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derivación. Fue valorado por los servicios de Cirugía 
general, Dermatología, Cirugía Oncológica y Urología, 
no siendo candidato a ningún tratamiento por el tamaño 
y las características de lesión perianal. Posteriormente 
fue valorado por el Servicio de Oncología médica, que 
no lo consideró candidato a tratamiento, ya que por 
biopsia y revisión histopatológica la lesión se considera 
benigna y sin componente epidermoide.

Se decide administrar tratamiento por parte del Ser-
vicio de Radiooncología, en acelerador lineal Elekta®, 
sistema de planeación Monaco, fotones con energía de 
6 MV en campo anterior y 10 MV en campos opuestos 
paralelos y laterales derecho e izquierdo, con dosis de 
50 Gy en 25 fracciones (2 Gy por fracción), 95% de la 
dosis prescrita al PTV (Planning Volume Tumor) 
(Figs. 2 y 3). Antes del inicio del tratamiento con radio-
terapia se optimizaron las condiciones de paciente con 
transfusión de hemoderivados (hemoglobina inicial de 
4 g/dl) y antibioticoterapia, así como corrección de falla 
renal y sepsis.

Se revisó al paciente de forma semanal, presentando 
respuesta parcial clínica de lesión exofítica, sin datos 
de toxicidad, resimulándose en la fracción número 14.

Al finalizar el tratamiento con radioterapia, el pacien-
te se hallaba sin toxicidad en piel, con respuesta par-
cial clínica de la lesión exofítica perianal (90%), sin 
dolor y sin hemorragia de la lesión (Fig. 4).

Finalmente se envió al paciente a valoración nueva-
mente por Coloproctología para resección quirúrgica 
de lesiones perianales persistentes.

Discusión

El uso de la radioterapia es controvertido. La infor-
mación en la literatura es heterogénea, se reporta des-
de degeneración maligna a carcinoma anaplásico y 
metástasis, hasta regresión completa de las lesiones, 
utilizando quimioterapia y radioterapia en lesiones con 
componente epidermoide, presentando adecuadas res-
puestas y siendo considerada una terapia efectiva en 

Figure 2. Visualización del plan de tratamiento de radioterapia.

Figure 3. Relación del volumen tumoral a tratar (rojo) con los órganos de riesgo.
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el tratamiento del tumor de Buschke-Löwenstein20. En 
el caso de nuestro paciente no se consideró candidato 
a tratamiento con quimioterapia sistémica, ya que ni en 
la biopsia inicial ni en el material analizado de la 
resección quirúrgica parcial se evidenció componente 
epidermoide. Se ha reportado el uso de quimioterapia 
sistémica y radioterapia para casos irresecables y re-
currentes, siendo el caso de nuestro paciente, ya que 
había sido valorado anteriormente por múltiples espe-
cialistas y subespecialistas, no siendo candidato a nin-
gún tipo de tratamiento. Se intentó realizar resección 
quirúrgica de lesión sin éxito por hemorragia en el 
transoperatorio, presentando datos de choque hipovo-
lémico. En reportes de caso, se han utilizado dosis de 
radioterapia con fraccionamiento convencional que van 
desde 50 hasta 59.4 Gy con resultados heterogéneos, 
sin embargo a favor de respuestas clínicas parciales, 
por lo que se decidió utilizar dosis de 50 Gy en 25 frac-
ciones, resimulando en la fracción número 14 (28 Gy), 
por la respuesta clínica de la lesión inicial, aproximada-
mente en un 60%, tratando de evitar así toxicidad en 
piel y tejidos sanos, y conservando el margen a lesio-
nes residuales para el PTV, mostrándose nuevamente 
la radiosensibilidad de este tipo de lesión a la radiote-
rapia, la cual se evidencia en reportes previos20,21.

Conclusiones

El tumor de Buschke-Löwenstein es una lesión poco 
frecuente, que se considera enfermedad no maligna; 
sin embargo, tiene un carácter destructivo local. El 
tratamiento de elección es la resección quirúrgica del 
tumor. En la presentación de esta enfermedad, en 

localizaciones perianales, la resección completa es 
poco factible, debido a los bordes de la lesión.

En estos casos, cuando la enfermedad es muy volu-
minosa y ha infiltrado tejidos locales, una opción tera-
péutica referida solo en reportes de caso y que cuenta 
con resultados heterogéneos, desde control de la enfer-
medad, respuesta parcial o completa de las lesiones, 
hasta malignización de las mismas, es la teleterapia. Se 
considera una pauta para tratamiento radical en lesio-
nes irresecables o de gran tamaño o como adyuvante 
a una cirugía para disminuir el tamaño de la lesión.
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