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TUMOR DE BUSCHKE-LOWENSTEIN - TRES CASOS
Dres. A. E. Garcia = J. Casal = J. M. Guzmén ~ J. M. Monserrat

La papilomatosis gigante del pene o tumor de Buscheke-Lowenstein, ademds: de ofras
sinomimias, es una lesién de interés por cuanto su diagnéstico diferencial con el epi-
te lioma es practicamente imposible macroscopicamente y ello tiene trascendencia por-
que el tratamiento y el pronéstico difieren totalmente.

Ademés su frecuencia en las publicaciones ha aumentado recientemente a pesar de ha-
ber sido descrito por primera vez en 1896 por Buschke. Segin Bulkley y colaboradores,
habia hasta 1967, cincuenta casos conocidos en la literatura mundial; en nuestro pals,
Pagliere y Soldano, relatan un caso en 1964 y es el Unico que encontramos en la li-
teratura revisada.

Es de hacer notar que Davies, en la revisién de 100 tumores del pene entre 1943 y
1963, clasificados como céncer, encontré que 24 eran tumores de este tipo.

la etiologia es desconocida qunque a semejanza de otras papilomatosis, se le atri=
buye origen virésico. Es frecuente la fimosis. No se ha descripto en mujeres.

Como hemos sefialado, la lesién de dificil de distinguir del epitelioma. Se inicia en
el surco balano prespucial y con frecuencia Glcera el prepucio. Puede tomar todo el
pene como en el segundo caso que presentamos (Fig.1). Se ulceran, sangran y tienen
olor fétido igual que el céncer.

Crece enprofundidadsin infiltrar y Lepow lo ha calificado como un "papiloma inver~
tido" de la piel (fig.3), este crecimiento es puramente expansivo y puede destruir por
compresién y trombosis vasculares los tejidos adyacentes, que obligan en algunaopor=
tunidad a realizar tratamientos quirdrgicos més radicales.

No metastatizan y tampoco sufren transformacién carcinomatosa.

Macroscépicamente se presentan como masas tumorales vegetantes, grisGceo~blanque=
cinas, firmes al tacto pero con zonas friables; la superficie de corte muestra que la
lesién esté localizada en la mucosa respetando los planos profundos.

El exémen microscépico muestra la proliferacién papilomatosa con marcada acantosis
y focos de hiperplasia y queratosis, la proliferacién se extiende en superficie sin in-
filtracién del insterticio (fig.3). Las células son regulares, sin alteraciones nucleares
ni atipias, mitosis escasas o inexistentes.

En la profundidad existe intenso infiltrado inflamatoric de células mononucleadas y
abundantes eosinofilos.

Tratamiento: En los casoscircunscritos, la reseccién con electrobisturi essuficien=
te. Cuando adquieren mayor volumen también es posible resecarlos, por cuanto puede
haber un plano de despegamiento enire el tumor y la alguginea que permite lo exére-
sis sin amputar el pene. El hecho de ser una lesién benigna hace que siempre se deba
intentar tratamiento conservador, '

Evolucién: Recidivan, pero siempre se pueden extirpar los nuevos tumores,

Caso 1: A.P.F. 73 afios. Ingresa 24/6/1960.

Un afoantesde su ingreso proliferacién pruriginosa en el borde del prepucio que tra=
t6 con diversos medicamentos, a pesar de ello el tumor siguié aumentando de famafio. -
Enfermo con fimosis acentuada y lesiones de balanopostitis, en el borde inferior del
prepucioproliferacién de color rojo frambuesa del tamafio de una cereza. No hay ade-
nopatias. ‘
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Tratamiento: Circuncisiénanplia y exéresis de la neoformacién con anestesis local.
En mayo de 1964, Marzo de 1965, Noviembre de 1966 y Noviembre de 1967, apari-
cién de neoformaciones semejantes anivel del frenilio y del surcobalanoprepucial.En
hinguna de las circunstancias se comprueban adenopatias ni infiltracién.

El' exémen anatomopatolégico tue. idéntico en todos los fumores extirpados. Desde No-
viembre de 1967 no hay recidivas.

Caso 2. E.B.S. 55 afos. Ingresa 28/5/1963.

Once meses de evoluciénde una neoformacion que aparecié en el glande, que fue en
répida progresién invadiendo elpene hasta la ratz delérgano. Hizo diversos tratamien=
tos locales y en su evolucién supuré y tuvo hemorragias en repetidas oportunidades.
Gran tumor (fig.1) de diGmetro fres veces superior al del pene normal de superficie
irregular, sangrante, con secrecién saniosa, sangrante y fétida. En enfermo orina con
dificultad por un orificio que aparece en medio del tumor. Adenopatias inguinales bi-
laterales. Absceso de la cara anterior del hemiescroto izquierdo.

Biobsia: papilomatosis de Buschke~Lowenstein.

Con anestesia general y electrobisturiase procode a la reseccién progresiva del tumor
encontréndose un neto plano de separacién con la albuginea peneana que se utiliza
para disecar el tumor que se extirpa con cierta facilidad. A nivel del surco balano-
prepucial el tumor es més adherente pero no infiltra el glande. Se denuda totalmente
el pene.Apbsito graso y sonda uretral.Reseccién de dos ganglios inguinales superficia-
les para estudio histolégico.

Cuatro meses después recidiva tumorala nivel delglande y de la raiz del pene con fos
mismos caracteres. Reseccién a electrobisturi.

Diagnéstico: Enfermedad de Buschke~Lowenstein/ Adenitis inflamatoria.

En junio de 1968 el paciente es nuevamente examinado, no ha habido recidivas y el
pene tiene erecciones permitiendo el coito, (fig. 2)

Caso 3. C.LL. G. 72 afios. Ingresa 26/1/1967.

Desde hace un afio "verruga" enel borde inferior del prepucio fimético, que a su in-
greso tiene el tamafio de una arveja, base de implantacién en el frenillo. No hay a-
denopatias.

Con anestesia general, circuncisién y reseccion del tumor con electrobisturi. Meafo~
tomia uretral.

No ha tenido recidivas hasta ahora.

Ninguno de los tres pacientesre latados fenfa antecedentes de enfermedades venéreas.

Resumen

Presentamos fres casos de fumor de Buschke=Lowenstein del pene, tratados en forma
conservadora con éxifo y con evolucién. faborable, dos de elles o través de varios
anos. ‘

Nuestra experiencia coincide con lo descripto en la literatura.
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Fig.l. Aspecto macros-
cépico del caso N©o 2.

Fig.2. El mismo enfer=-
mo, cincoafios y medio
después de la reseccién
del tumor. Obsérvese el
meato uretralen elsur-
co balano prepucial.

Fig.3. Imagen micros -
cépicadel tumor de Bus-
chke=Lowenstein.
Crecimiento papilar en
profundidad, sin infil-
tracién. Célulasregula-
res, sin alteraciones ni
mostruosidades nuclea-
res. Intenso infiltrado
inflamatorio.
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