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RESUMO

Os autores apresentam um caso de Tumor de
Buschke Loewenstein diagnosticado na regido
anorretal. E feita uma revisdo. da literatura e
tracam-se comentdrios sobre o comportamento
clinico e biolégico deste tumor, da sua relagdo
com o carcinoma e de particularidades de seu
tratamento.

O condiloma acuminado gigante  (C.A.G.) ou
tumor de Buschke-Loewenstein foi descrito em
1896 e posteriormente em 1925 por Buschke e
Loewenstein® .

Iniciaimente descrito na regido peniana, mais
recentemente tem sido relatado na regido anorre-
tal'® 11+ 17 o mais raramente na genitélia
feminina!®. Tumor que evolui dentro de caracte-
risticas proprias, com evidéncia clinica de neopla-
sia maligna, ndo apresenta, no entanto, achados a
histologia de alteracdes celulares que confirmem a
malignidade.

Tendo em vista tais particularidades, achamos
importante a publicagdo do nosso caso de C.A.G.
da regido anorretal, analisando aspectos histoldgi-
cos, tratamento, evolucdo e dados da literatura.

Apresentagdo do caso

M.R., 44 anos, sexo feminino, branca, vilva,
niimero de registro: HC-035165.

Admitida no HC-UNICAMP, em Qov/81, refe-
rindo aparecimento de lesGes verrucosas na regido

perianal hd dois anos. Foram aumentando de
tamanho, progressivamente, com eliminacdo de
secre¢ao purulenta de odor fétido, sendo também
bastante dolorosas. Referia também ter feito
vérios iratamentos anteriores com iodofilina t6-
pica e varias ressec¢des cirurgicas, sempre com
recidivas. Logo apds internagdo, as lesbes foram
biopsiadas, tendo sido diagnosticado o C.A.G.,
tumor de Buschke-Loewenstein. A paciente foi
examinada sob analgesia, constatando-se que o
tumor se estendia até o reto inferior (3cm
distais).

Foi submetida (dez/81) a excisdo ampla das
leses perianais, amputacdo abddmino-perianal do
reto e tecidos pdra-retais com colostomia termi-
nal, deixando-se a ferida perianal aberta. Dois
meses mais tarde (fev/81), aparecimento de focos
de recidiva em vérios pontos, inclusive farcula
vulvar; foi entdo reoperada com remogdo da
parede posterior de vagina e lesdes isoladas. Em
marco/82 reaparecimento de focos de recidiva.
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Fig. 1 — Tumor de Buschke-Loewenstein. Aspecto macroscopico
das lesGes na regido perianal,
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Fig.2 — Tumor de Buschke-Loewenstein. Microscopia (33x) -
Notar cardter papilonustoso da lesdo.

Tendo em vista tais lesBes e a intensidade das
dores, optou-se pelo tratamento radioterdpico
(4600 rads em 14 fragdes, em 23 dias) tendo
apresentado desaparecimento das lesdes, acentua-
da regressio do quadro doloroso, melhora do
quadro geral e ganho de peso. Trés meses mais
tarde (jun/82), no entanto, reaparecimento de
trés lesBes vegetantes de aproximadamente 1,0 cm

Fig. 3 — Tumor de Buschke-Loewenstein. Microscopia (83x) ~
Presenca de pérola cérnea, células vacuoladas e células basais com
nticleos hipercrométicos mas sem caracter(sticas de malignidade.

de didametro na margem da ferida, tendo sido
ressecadas com boa margem, sendo a conclusdo
do estudo histoloégico de carcinoma epidermdide
bem diferenciado. No momento ndo apresenta
sinais de recidiva e a paciente evolui relativamente
bem.

COMENTARIOS

O C.A.G. comega como uma pdpula verrucosa
na regido afetada que, diferentemente do Carcino-
ma Acuminado Simples (C.A.S.), com o cresci-
mento da lesdo passa a apresentar um exacerbado
carater infiltrativo nos tecidos subjacentes, com

Fig. 4 — Tumor de Buichke-Loewenstein, Pésoperatério — ampu-
gzpfo ;a reto e tecidas peri-retais com petirada de parede poiterior
vagina,
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Fig.5 — Tumor de Buschke-Loewenstein. Aspecto da regido
perineal pés-radioterapia.

formacdo de sinus e fistulas, com eliminacdo de
secrecdo de odor putrido em decorréncia de
necrose tecidual e infeccdo secundéria. O C.A.G.
quando incompletamente removido € altamente
recidivante, sendo esta uma de suas caracterrsticas
principais e que determina o seu comportamento
maligno.

Do ponto de vista histoldgico, contudo, ndo se
notam alteracdes celulares de malignidade e nem
sempre é facil se diferenciar o C.A.G. do C.AS..
O C.A.G. apresenta a microscopia um maior
numero de células basais grandes e hipercromati-
cas, além, logicamente, de seu carater infiltrativo,
gque alguns autores admitem como sendo apenas
um deslocamento de tecidos e ndo propriamente
uma infiltracdo.

Vdrios trabalhos na literatura tentam estudar a
relacio entre C.A.G. e o Carcinoma Espino
Celular (C.E.C.), além de sua possivel transforma-
cdo maligna. A respeito da potencialidade maligna
desse tumor, pouco se sabe. Buschke e Loewens-
tein para sua definicdo utilizaram justamente a
falta de confirmacdo histologica de malignidade e
de propagacdo metastatica®s ¢+ 18 Alguns autores
aventam a hipdtese do C.A.G. tratar-se de uma
forma de C.E.C. com alto grau de invasdo mas
com baixa capacidade de propagacdo metasts-
tica®' 19: outros j& demonstraram o desenvolvi-
mento de C.E.C. dentro ou imediatamente adja-
cente ao C.A.G. (em forma inicial e ndo como
transformacdo maligna)®+ '3+ '4; finalmente, os
que situam seu comportamento bioldgico entre o
C.AS. e a transformacdo maligna para C.E.C.27 .

Outro ponto altamente controverso € com
relacio a melhor terapéutica para o C.A.G. O
procedimento universalmente aceito € a excisdo
cirGrgica a mais radical possivel. No caso do
C.A.G. da regido anorretal, desde que comprome-

tida a musculatura esfincteriana a melhor conduta
serd a amputacdo abdominoperineal do reto
englobando toda a regido perineal e para-retal,
assim como descrito na apresentacdo do caso. Se
a radicalidade ndo for conseguida, o aparecimento
de recidivas se dard em poucas semanas.

Muito embora a melhor evolucdo do nosso caso
apds radioterapia, trata-se de procedimento defen-
dido por alguns autores®’ 7 !'® ao passo que
outros o contra-indicam pelo risco de transforma-
cdo anaplasica da lesdo.

No caso apresentado, 0 aparecimento de
C.E.C.1''2 na Ultima resseccdo pode confirmar
tal impressdo. Em relagdo a guimioterapia pouco
se tem conseguido, com tentativas de tratamento
utilizando-se o metotrexate e a bleomicina, sendo
nula a resposta ao uso topico de bB-F.U. e
podofilina.

SUMMARY

The authors present a case of Buschke-
Loewenstein’s Tumor diagnosed in the ano-rectal
region. They review the bibliography and do
commentaries about the clinical and biological
behavior of the disease, the relationship with
carcinoma and the particularities of the treat-
ment.
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