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Tumor de Buschke-Löwenstein en el 
embarazo. Reporte de un caso

Resumen 

ANTECEDENTES: El tumor de Buschke-Löwenstein, también denominado condiloma 
acuminado gigante, es una alteración excepcional causada por el virus del papiloma 
humano, con una incidencia de 0.01% en la población general y solo 6 casos repor-
tados en pacientes embarazadas. No existe un consenso respecto al tratamiento; sin 
embargo, la cirugía es la técnica más descrita. 

CASO CLÍNICO: Paciente primigesta de 14 años, con embarazo de 21 semanas, que 
ingresó al servicio de Urgencias por una masa dolorosa en la región perineal, de cinco 
meses de evolución. A la exploración física se encontraron, en la región perineal, dos 
lesiones exofíticas, coliformes, irregulares, ulceradas, de aproximadamente 20 x 10 cm, 
acompañadas de secreción amarillenta fétida. El tumor se extirpó y se dejaron márgenes 
quirúrgicos amplios y cierre por segunda intención. El estudio de patología reportó un 
condiloma acuminado gigante, sin lesión en el borde quirúrgico. La prueba de PCR 
detectó el genotipo 53 del virus del papiloma humano. Después de 12 semanas hubo 
epitelización completa, sin complicaciones adicionales para la paciente.

CONCLUSIÓN. El tumor de Buschke-Löwenstein es benigno pero representa cierto 
grado de malignidad y tiende a recurrir después del tratamiento, por lo que es impor-
tante reforzar las medidas de tamizaje y prevención del virus del papiloma humano. 

PALABRAS CLAVE: Tumor de Buschke-Löwenstein; condiloma acuminado gigante; 
embarazo; virus del papiloma humano.

Abstract 

BACKGROUND: Buschke-Löwenstein tumor, also called giant condyloma acuminatum, 
is a rare condition due to the human papillomavirus with an incidence of 0.01% and 
just 6 cases reported in pregnancy. There is no consensus on the treatment, although 
surgery has been the most reported. 

CLINICAL CASE: A 14-year-old primigravid patient with a 21 weeks pregnancy who was 
admitted to the Emergency Department due to a perineal painful tumor which appeared 
5 months before. On physical examination two irregular exophytic, cauliflower-like 
and ulcerated lesions of 20x10 cm of size each one with malodorous discharge were 
found on her perineal region suggestive of giant condyloma acuminatum. We decided 
to respect the tumor with tumor-free margin control and healing per second time. The 
pathology reports a giant condyloma acuminatum with tumor-free margin. The PCR 
analysis revealed human papillomavirus genotype 53. Complete epithelialization was 
noted at 12 weeks without complications noted. 

CONCLUSION: Buschke-Löwenstein tumor is considered as a benign tumor, but it 
carries a risk of malignant transformation, and it can appear after treatment which 
makes important to strengthen the prevention and screening of human papillomavirus.

KEYWORDS: Buschke-Löwenstein tumor; Giant condyloma acuminatum; Pregnancy; 
Human papillomavirus.
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ANTECEDENTES 

El virus del papiloma humano (VPH) representa 
un problema de salud pública en México, pues 
supone el principal factor de riesgo de cáncer 
cervicouterino y en las últimas décadas se ha 
visto un aumento en su detección, no solo en 
pacientes adultas, sino en adolescentes.1 De 
acuerdo con algunos autores mexicanos, el 
40.9% de las mujeres con reporte de citología 
normal puede tener VPH, mientras que quienes 
tienen lesión intraepitelial escamosa de alto 
grado alcanzan una prevalencia del 100%.2 Se 
ha observado que, incluso, el 46% de las em-
barazadas padece infección por VPH durante el 
tercer trimestre del embarazo.3 Aunque el 90% 
de las infecciones se curan de manera espon-
tánea, existen tipos de VPH con alto potencial 
oncogénico: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 2, 
56, 58, 59, 66 y 68. Los tipos de bajo riesgo 
oncogénico incluyen: 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 
61, 62, 67, 81, 83 y 89.4 

El tumor de Buschke-Löwenstein, también de-
nominado condiloma acuminado gigante, fue 
descrito inicialmente por Abraham Buschke y 
Ludwig Löwenstein en 1925 en pacientes mas-
culinos; no obstante, fue hasta 1969 cuando se 
observó en mujeres.5 Es una lesión verrugosa, pa-
pilomatosa, de crecimiento lento, pero agresivo, 
con ulceraciones y áreas necróticas en la región 
genital.6 Se transmite por vía sexual y se asocia 
con los subtipos 6 y 11 del virus del papiloma 
humano, aunque se han señalado factores de 
riesgo adicionales: inmunosupresión, infeccio-
nes por VIH, múltiples parejas sexuales, irritación 
crónica, incluso higiene personal deficiente.7

La incidencia estimada es del 0.1% en la po-
blación general y en las mujeres embarazadas 
se han publicado sólo seis casos.8 La infección 
por virus del papiloma humano puede transmi-
tirse al feto de forma vertical, mediante el canal 
del parto, o durante la ruptura de membranas, 
incluso representa un factor de riesgo de papilo-

matosis laríngea juvenil.8,9 Se ha reportado que la 
transmisión fetal alcanza un 20% de los casos.10

CASO CLÍNICO

Paciente primigesta de 14 años, con embarazo de 
21 semanas, que acudió al servicio de Urgencias 
de Ginecología del Hospital Juárez de México 
por una masa dolorosa en la región perineal. 
Refirió que cinco meses previos a la consulta 
tuvo una lesión redondeada, no dolorosa, de 
aproximadamente 1 x 1 cm en la región peri-
neal. Acudió con un médico particular, quien 
le indicó antibióticos (no especificados), sin 
reacción satisfactoria. La tumoración aumentó 
de tamaño hasta impedir la sedestación y par-
cialmente la deambulación. A la exploración 
física se encontraron, en la región perineal, 
dos lesiones exofíticas, coliformes, irregulares 
y ulceradas, de aproximadamente 20 x 10 cm, 
con secreción amarillenta fétida, sugerentes 
de tumor de Buschke-Löwenstein (Figura 1). El 
ultrasonido obstétrico no mostró alteraciones; 
los estudios paraclínicos, que incluyeron panel 
viral, resultaron negativos, y el exudado vaginal 
reportó Mycoplasma hominis y Ureaplasma 
parvum, por lo que se administró tratamiento. 
Se decidió realizar resección con cierre de la 
herida mediante bloqueo peridural; la escisión 
fue total y no requirió reconstrucción (Figuras 
2 y 3); no obstante, cinco días después se llevó 
a cabo el lavado de la herida quirúrgica por 
dehiscencia y se practicó el cierre por segunda 
intención. Se colocaron parches de hidrogel para 
inducir la granulación del tejido, con cambio de 
material cada cinco días (Figura 4). El estudio de 
patología evidenció un condiloma acuminado 
gigante sin lesión en el borde quirúrgico. La 
prueba de PCR detectó el genotipo 53 del virus 
de papiloma humano. La paciente refirió haber 
recibido dos dosis de la vacuna contra VPH a 
los 12 años de edad, en la escuela secundaria, 
y negó comorbilidades asociadas. Después de 
doce semanas se observó re-epitelización com-
pleta de la herida. Figura 5 
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Figura 1. Tumor de Buschke-Löwenstein: dos lesiones 
exofíticas, coliformes, irregulares, ulceradas, con 
secreción amarillenta fétida en los labios mayores y 
menores, que se extienden hacia la horquilla vulvar.

Figura 2. Escisión total hasta el tejido celular subcu-
táneo, con bordes libres de tumor.

El embarazo transcurrió sin complicaciones 
y a petición de la paciente se programó para 
finalización por cesárea. A pesar de no tener 
contraindicación para el nacimiento por cesá-
rea, ésta se llevó a cabo para evitar el riesgo de 
desgarro del epitelio neoformado. Se obtuvo un 
recién nacido femenino, de 3550 g, talla 50 cm, 
puntaje de Apgar 8/9. Durante el puerperio no se 
reportaron incidencias, continuó en seguimiento 
por seis meses, sin evidencia de recurrencia del 
tumor. 

DISCUSIÓN 

El tumor de Buschke-Löwenstein es una lesión 
excepcional (la relación hombre-mujer es de 

Figura 3. Cierre en un plano con una sutura absorbi-
ble, liberando la tensión con disección de los bordes 
a afrontar.
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liformes y ulceradas que despiden un olor fétido, 
especialmente en la región vulvar; no obstante, 
también puede afectar la región anorrectal.14 His-
tológicamente se observa epitelio hiperplásico 
bien diferenciado, con hiper o paraqueratosis, 
y papilomatosis con membrana basal intacta. 
También se aprecian coilocitos, característicos 
de la lesión provocada por el virus del papiloma 
humano, incluso se ha reportado atipia celular.15

Las opciones terapéuticas incluyen: escisión 
quirúrgica, tratamiento tópico y sistémico. No 
obstante, durante el embarazo se torna más 
complicado establecer el protocolo adecuado. Es 
importante considerar el tamaño, localización, 
daño a tejidos circundantes y procedimientos 
previos.16 La escisión (con o sin reconstrucción 
con injerto) es la terapia más descrita, con una 
tasa de éxito del 90%, pero hasta la fecha no 

Figura 4. Evolución de la paciente a las dos semanas 
del lavado quirúrgico, debridación y colocación de 
los parches de hidrogel para inducir la granulación 
del tejido.

2.7:1, respectivamente).11 El caso aquí expuesto 
corresponde a una adolescente embarazada, en 
quien se identificó el subtipo 53 del virus del 
papiloma humano. Se ha descrito que el virus 
del papiloma humano se aloja en las células 
basales de la epidermis, por microabrasiones que 
generan inflamación crónica. El virus permanece 
indetectable por largos periodos, debido a los 
genes E6 y E7 que afectan las células presenta-
doras de antígenos.12 Esto provoca mayor estrés 
oxidativo, que daña el ADN de las células in-
fectadas y las hace susceptibles de malignidad.13 
Durante el embarazo ocurren cambios en los 
genitales externos, que sumado a los efectos 
inmunológicos facilitan la replicación del virus 
del papiloma humano.3 

Los pacientes refieren placas queratósicas que 
progresan de manera lenta a masas exofíticas, co-

Figura 5. Reepitelización completa de la herida a las 
10 semanas de la intervención.
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existe un consenso establecido.13 La infección 
por VPH requiere un tejido intacto o en proceso 
de reparación, además de un ambiente proin-
flamatorio, lo que apoya la resección amplia 
de la lesión, con bordes libres de tumor y cierre 
por segunda intención en lugar de reconstruc-
ción con mallas o tejidos como tratamiento de 
primera línea. El virus del papiloma humano se 
adhiere al epitelio escamoso estratificado; por 
tanto, el cierre por segunda intención supone 
un riesgo de recurrencia menor, porque solo 
existe fibrosis, comparado cuando se practica 
una reconstrucción.17 El estudio de Crespo y 
colaboradores informó una paciente embaraza-
da con condiloma acuminado gigante, a quien 
se efectuó vulvectomía parcial con adecuado 
desenlace, sin recurrencia a seis meses.5

Otros procedimientos durante el embarazo 
incluyen la aplicación de ácido tricloroacético, 
crioterapia, terapia láser o electrodesecación.10 
La resección con electrocauterio se utiliza para 
reducción del volumen, seguido de rasurado 
de la tumoración para preservar la piel y las 
terminaciones nerviosas. El ensayo de Akhavi-
zadegan18 informó el protocolo de pedofilina y 
crioterapia después del evento quirúrgico, con la 
finalidad de disminuir el riesgo de recurrencia.18 
Así mismo, se evidencia el protocolo de terapia 
fotodinámica o la combinación de cirugía con 
escisión-vaporización y cirugía láser con dióxido 
de carbono, que conlleva mayor hemostasia y 
control de la lesión de tejidos.14

El tratamiento tópico se ha implementado en 
combinación con crioterapia (óxido nítrico o 
nitrógeno líquido), con respuesta favorable para 
lesiones pequeñas.9 La podofilina en monotera-
pia ha demostrado resultados poco favorables.19 
El tratamiento con imiquimod, un modulador 
de la respuesta inmunitaria, sugiere regresión 
completa de la lesión, incluso en niños.16 No 
obstante, ninguno de estos compuestos es seguro 
durante el embarazo. Se encuentran publicados 
protocolos con quimioterapia, con 5-fluoracilo 

y radiación, aunque esta última puede provocar 
anaplasia del tumor.16,20 El tratamiento con inter-
ferón (por su acción antiviral y antiproliferativa), 
mediante inyecciones por vía local, supone 
resultados positivos en la reducción del tamaño 
tumoral.21 El tratamiento con dióxido de carbo-
no, argón y terapia con láser se han empleado 
como recursos adicionales en pacientes con 
recurrencias.9

Aunque el condiloma acuminado gigante es una 
lesión benigna, se han reportado tasas de malig-
nidad del 30 al 56%, por lo que es importante 
reforzar las medidas de tamizaje y prevención del 
virus del papiloma humano.9 Existen tres vacunas 
aprobadas por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) contra el VPH: bivalente (Cervarix 
contra VPH 16, 18), tetravalente (Gardasil para 
VPH 6, 11, 16, 18) y nonavalente (Gardasil-9 
frente a VPH 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58).22 
La OMS recomienda un esquema de dos dosis 
para niñas menores de 15 años, o su aplicación 
a los 0 y 6 meses, así como 3 dosis en mujeres 
mayores de 15 años o inmunodeprimidas; sin 
embargo, en 2022 se emitió un comunicado en 
el que un grupo de expertos considera que una 
dosis otorga protección similar al esquema de 
dos dosis en mujeres de 9 a 20 años, mientras 
que en mayores de 21 años se sugiere dos dosis, 
con un intervalo de 6 meses.22, 23

En México se aplica el esquema de dos dosis, 
con intervalo de 0 y 6 meses para niñas de 
quinto año de primaria, y de 11 años de edad no 
escolarizadas; y un esquema de tres dosis para 
mujeres de 11 a 49 años con VIH, con vacuna 
monovalente o tetravalente.22 Se ha informado 
que la vacunación puede disminuir las verrugas 
genitales en un 31-93%, las lesiones NIC 2-3 
en un 31-85% y, en general, las infecciones por 
VPH, específicas de cada vacuna, hasta en un 
66 a 90%. En países en vías de industrialización 
(India) se ha informado una eficacia del 30.1 
y 93.3% con la vacuna Gardasil, en dos y tres 
dosis, respectivamente, incluso del 95.4% con 
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la misma vacuna en monodosis en niñas de 10 
a 18 años, después de 9 años de seguimiento.24 

Incluso existe protección cruzada contra los 
tipos 31, 33, 45, 52 y 58 del virus del papiloma 
humano. La eficacia en mujeres mayores de 25 
años es menor; no obstante, diversos estudios 
señalan que tres dosis de la vacuna bivalente o 
tetravalente otorgan una protección similar al 
esquema de tres dosis en menores de 25 años 
para los tipos 16 y 18 del virus.25

Respecto a la seguridad, las vacunas bivalente 
y tetravalente han demostrado efectos adversos 
leves: dolor e inflamación en el sitio de aplica-
ción, cefalea, mialgias y fiebre.26

CONCLUSIÓN 

El tumor de Buschke-Löwenstein es una altera-
ción con baja incidencia, que puede afectar a 
pacientes de 40-50 años. No existe consenso en 
cuanto al tratamiento, pues las lesiones alcanzan 
grandes dimensiones y la tasa de recurrencia 
es alta. Su manifestación durante el embarazo 
representa un reto; no obstante, los pocos casos 
publicados sugieren la escisión con márgenes 
amplios como técnica de primera línea. El cierre 
por segunda intención, posterior al procedimien-
to quirúrgico, disminuye el riesgo de recurrencia. 
Debido a la morbilidad y al porcentaje de 
malignidad del 56%, es importante reforzar las 
medidas de prevención del virus del papiloma 
humano mediante la vacunación, educación 
sexual, tamizaje y tratamiento oportuno. 
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