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Objective: Buschke-Lowenstein tumor (TBL) is a rare disease characterized by the presence of giant ve- Recibido el 2025-04-23 y

rrucous lesions with a typical perineal location. Patients diagnosed with TBL were analyzed with the aim aceptado para publicacion el
of clarifying the local epidemiology of this disease and comparing it with current international evidence. 2025:07-07
Materials and Methods: A search and analysis of clinical records of patients with a diagnosis of TBL was Correspondencia a:

Dr. Ivén Felipe Ruiz Figueroa

carried out at the Barros Luco Trudeau Hospital from 2008 to 2025. A systematic search was performed in o .
ivanfelipe4d0@gmail.com

PUBMED, MEDLINE, GOOGLE SCHOLAR. Results: 24 patients were found, 18 patients were followed
up: 16 men and 2 women. The average age was 39 years. The most frequent comorbidity was HIV. Smo-
king was the most frequent habit followed by alcohol. The most common clinical presentation was blee-
ding, pruritus and pain. Lesions had a median of 7.5 cm (range 5-30 cm). Surgery of choice was mainly
wide resection with free margins. Discussion: There is little information on the optimal management of
TBL and few published series. The Gold Standard is bloc resection with 1 cm margins. Complementary
treatments should always be accompanied by surgery. Conclusion: Early diagnosis and follow-up are key
in the evolution of these tumors. In our series, similar recurrences stand out compared to international
publications, but low malignant transformation and mortality. Vaccination should be insisted on in these
patients. Our series is the largest published in Chile.
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Resumen

Objetivo: El tumor de Buschke-Lowenstein (TBL) es una rara enfermedad que se caracteriza por la
presencia de lesiones verrucosas gigantes con localizacion tipica perineal. Se analizaron pacientes con
diagnostico de TBL con el objetivo de esclarecer epidemiologia local de esta enfermedad y compararlas
con la evidencia actual internacional. Materiales y Métodos: Se realizo busqueda y analisis de regis-
tros clinicos de los pacientes con diagnostico de TBL en el Hospital Barros Luco Trudeau desde el ano
2008 al 2025. Se realiz6 una busqueda sistematica en PUBMED, MEDLINE, GOOGLE SCHOLAR.
Resultados: Se encontraron 24 pacientes, de los cuales se hizo seguimiento de 18: 16 hombres y 2
mujeres. La edad media fue 39 afios. La comorbilidad mas frecuente fue VIH. El habito tabaquico fue
el mas frecuente seguido del alcohol. La presentacion clinica mas frecuente fue sangrado, prurito y
dolor. Las lesiones tuvieron una mediana de 7,5 cm (rango 5-30 cm). El tratamiento de eleccion fue
principalmente la reseccion amplia con margenes libres. Discusion: Existe poca informacion sobre
el manejo 6ptimo de TBL y pocas series publicadas. El tratamiento 6ptimo es la reseccion en bloque
con margenes de 1 cm. Los tratamientos complementarios siempre deben ir acompafados de cirugia.
Conclusion: El diagnostico temprano y el seguimiento son claves en la evolucion de estos tumores. En
nuestra serie destacan similares recurrencias con respecto a publicaciones internacionales, pero baja
transformacion maligna y mortalidad. Se debe insistir en la vacunacion en estos pacientes. Nuestra serie
es la mas grande publicada en Chile.

Palabras clave: tumor de Buschke-Lowenstein; infecciones por papilomavirus; condiloma acuminado
gigante.
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Introduccion

El condiloma acuminado gigante o tumor de Bus-
chke-Lowenstein (TBL) es una rara enfermedad que
se asocia a infeccion por virus del papiloma humano
(VPH). Se caracteriza por la presencia de lesiones
verrucosas gigantes con localizacion tipica perineal.
Se ha considerado una etapa intermedia entre el
condiloma acuminado y el carcinoma escamoso. Se
ha propuesto su definicion como masas verrucosas
anogenitales, mayores de 5 cm de didmetro total,
que ocupan mas de un tercio de la circunferencia de
un organo anogenital'. En el caso de nuestro estudio
de la circunferencia del area perianal.

Es causado por el VPH se destacan los serotipos
6,11, 16, 18 y 54. Tiene una incidencia de un 0,1%
en la poblacion general segun reportes de Ledouble
et al de Bélgica y Kim et al de Estados Unidos**.
Afecta predominantemente a los hombres, con es-
casos reportes en mujeres’.

Los factores de riesgo para desarrollar TBL son
la promiscuidad, los estados de inmunosupresion,
entre ellos la infeccidn por virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH), colitis ulcerosa, la condilomato-
sis recidivante y el uso de corticoides o inmunomo-
duladores®¢. Con respecto a la inmunidad, el conteo
de CD4 es un factor fundamental para el desarrollo
de lesiones de mayor tamano y dificil abordaje’.

Presentamos 18 pacientes con diagnostico de
TBL observados entre los afios 2008-2025, ademas
de revision de la literatura. Se analizaron pacientes
con diagnoéstico de TBL con el objetivo de exponer
nuestra experiencia clinica y compararlas con la
evidencia actual internacional.

Material y Método

Este es un estudio retrospectivo descriptivo. Se
realizo bisqueda y analisis de registros clinicos de
los pacientes con diagndstico de TBL en el Hospital
Barros Luco Trudeau desde el afio 2008 al 2025. Se
reviso la base de datos de biopsias quirargicas del
servicio de anatomia patoldgica y de fichas clinicas
fisicas y electronicas registrando las siguientes va-
riables: edad, sexo, comorbilidad, habitos, sintoma-
tologia, informes de imagenes diagndsticas, tipo de
cirugia, tratamiento complementarios y seguimiento.
Se conto con la aprobacion del comité de ética de
nuestro hospital. Se solicité consentimiento informa-
do para el uso de fotografias y/o anonimato de iden-
tidad de pacientes seglin lo estipulado por el comité.
Se encontraron 24 pacientes y se hizo seguimiento
de 18 pacientes, el resto se excluyé debido a datos
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incompletos e imposibilidad de realizar seguimiento
adecuado. Dentro de las variables revisadas, en 5
pacientes no se logré precisar tamafio exacto y solo
se describe como una gran masa o lesion gigante, en
todas se consider6 criterio de inclusion una lesion
mayor a 5 cm.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en PUB-
MED, MEDLINE y GOOGLE SCHOLAR, sin
restriccion de tiempo ni idioma. Se utilizaron las
palabras claves: Tumor de Buschke-Lowenstein,
infecciones por papilomavirus, condiloma gigante
acuminado. Se excluyeron de esta revision los tra-
bajos que tenian relacion con el area urogenital y
aquellos trabajos que repitieron la misma evidencia.

Resultados

Se seleccionaron 18 pacientes, 16 hombres y 2
mujeres. La edad media fue 39 afios (rango 21-62
afnos). Los antecedentes mas relevantes estan des-
critos en la Tabla 1. La comorbilidad mas frecuente
fue el VIH en 13 pacientes. El habito tabaquico
fue el mas frecuente en 8 pacientes, seguido por
consumo de alcohol en 6 pacientes. Dentro de los
antecedentes, 2 pacientes presentaron coinfeccion
con sifilis, otro paciente present6d coinfeccion por
virus de la hepatitis B (VHB), otro coinfeccion por
VHB asociado a toxoplasma y uno con cancer de
pene asociado.

Tabla 1. Comorbilidades y habitos principales de los
24 pacientes seleccionados

Antecedente relevante N° pacientes
VIH 13
Tabaco 8
Consumo problematico de OH
Drogas

Diabetes

Sifilis

VHB

TBC

Céncer de pene

Toxoplasma

Enfermedad renal cronica

Cirrosis hepatica

_= = = = NN NN WY

Inmunodeficiencia en estudio
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La presentacion clinica mas frecuente fue el san-
grado en 7 casos, seguido de prurito en 4 pacientes,
dolor en 2 y exudado purulento en 1, en el resto no
se describe sintomatologia inicial en ficha. El tiempo
medio de duracion desde inicio de sintomatologia
hasta primera consulta fue de 3 afios (15 pacientes
con rango 5 meses - 14 afios). Al examen fisico
inicial destaco el gran tamafio de las lesiones, con
una mediana de 7,5 cm en su didmetro mayor (13
pacientes con rango de 5-30 cm). Estos datos se
registran en la Tabla 3.

Hubo 4 pacientes con diagnéstico de carcinoma
escamoso anal, entre los cuales 1 fue in situ, 1 en
etapa IIIC, 1 en etapa IIIB y el tltimo en etapa IV
(segun TNM para cancer anal octava edicion). Con
respecto a las conductas, se discutieron en comité
oncolodgico de nuestro centro y en base a protocolos
locales se decidio seguimiento en uno, en dos quimio-
radioterapia (QT/RT) y el tltimo so6lo QT debido a
su performance status, respectivamente. En el resto
de los pacientes la histologia fue benigna. Todos los
pacientes con diagnodstico de carcinoma escamoso
fueron VIH (+), y entre estos la resonancia nuclear
magnética de pelvis (RMP) sirvio para planificacion
quirtrgica y apoyo diagnostico. El abordaje de estos
casos fue reseccion en 2 pacientes, amputacion ab-
dominoperineal en 1 y s6lo biopsia incisional en el
ultimo. Lo descrito se expone en Tabla 2.

La cirugia de eleccion fue principalmente la
reseccion en bloque con margenes libres en 14
pacientes.

En nuestro seguimiento (rango 1 - 192 meses) de
los 18 pacientes, hubo 11 recidivas locales y 2 requi-
rieron nueva reseccion quirurgica. De aquellos con
carcinoma escamoso, 1 presento recidiva a distancia
con lesion litica de rama isquiopubiana evidenciada
en Tomografia por emision de positrones (PET-CT)
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y otro paciente presentd downstaging luego de (QT/
RT) pero fallecio a los 2 afios de su cirugia por
recidiva de neoplasia. Hubo 2 fallecidos en nuestra
casuistica asociado al cancer, ambos con diagnostico
de carcinoma escamoso en etapa III C.

La Tabla 3 agrupa principales caracteristicas,
intervenciones y seguimiento.

Las Figuras del 1 al 3 muestran los casos mas
caracteristicos de nuestra experiencia con TBL pre
y post cirugia.

Cabe destacar el primer caso de la Tabla 2. Pre-
sentd tumor condilomatoso gigante de 20 x 30 cm
de 3 anos de evolucion, la RMP describe tumor anal
que compromete tejido perianal asociado a fistulas
y abscesos, con multiples adenopatias peri rectales,
iliacas e inguinales. Se realizé operacion de Miles
en 2018 con posterior QT/RT (30 sesiones, 18 ciclos
FOLFOX y 7 ciclos Carboplatino-Paclitaxel) hasta
2021. Cursa con aparente recidiva local en 2023, en
imagen se evidencia tejido de 4,9 cm en eje mayor
en canal anal, que contacta con elevador del ano,
con lesion litica en rama isquio-pubiana derecha.
Se discute en comité oncoldgico donde se decide
QT paliativa, completa 2 ciclos. PET-CT muestra
estabilidad de lesion infiltrativa hipermetabdlica ano
perineal. Se decide biopsia de lesién pelviana que
muestra hiperplasia papilar de epitelio escamoso con
focos de hiperqueratosis, papilomatosis, hipergra-
nulosis y algunos nticleos irregulares con halo peri-
nuclear compatible con condiloma. No se observan
elementos histologicos sugerentes de malignidad. Se
realiza tomografia computarizada de torax, abdomen
y pelvis sin evidencia de recidiva. Por esto, se de-
cide seguimiento y control imagenologico. PET-CT
2024 con cambios postquirurgicos de reseccion de
recto y colon distal con estabilidad del engrosamien-
to hipermetabolico en region recto anal.

Tabla 2. Pacientes con carcinoma escamoso anal. Tratamiento se expone en orden cronoldgico de izquierda a derecha. En el caso del
ultimo paciente, presentaba carcinoma escamoso anal in situ, biopsia con bordes libres, por lo que se decidi6 solo manejo quirtirgico

Edad Inmunosupresion Tratamiento Recurrencia desde
cirugia
33 VIH (+). Carga viral QT + RT (Folfox y Cirugia Miles 5 afos
3070. CD4 322 Carboplatino-Paclitaxel)
49 VIH (+) Indetectable. RT + QT Reseccion parcial 2 anos
CD4 119 (Capecitabina+Cisplatino)
57 VIH (+) Indetectable. Biopsia incisional QT (Capecitabina) 2 afios
CD4 167
52 VIH (+) Indetectable. Biopsia excisional 2 meses (tratada con
CD4 334 TCA 90%)

Rev. Cir. 2025;77(6):553-560

Seguimiento
Sin evidencia de
recidiva actual
Fallece por neoplasia

Fallece por neoplasia

Sin evidencia de
recidiva actual
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Tabla 3. Principales caracteristicas clinicas, manejo y seguimiento de pacientes en el analisis. En relacién a columna "tamaifio", los tumores
sin tamaiio exacto (no se pudo rescatar informacion), se describieron de forma cualitativa segtin clasificacion de Taskin OC et al. En
columna "seguimiento" se detallan pacientes que presentaron recurrencia cancerosa, el resto fue por recidiva de infeccién por VPH

NO

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Edad

33

49

49

57

21

60

42

40

39

46

31

24

26

52

34

30

27

62

Sexo

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Masculino
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Inmunosupresion Localizacion Tamaiio Tiempo Tratamiento Seguimiento
(diametro de
mayor en cm) evolucion
VIH (+). Carga viral Region 30 3 afios Cirugia Miles QT  Recurrencia a los 5
3070. CD4 322 perianal +RT afios (carcinoma)
VIH (+) Region 5 1 afio Cirugia Miles Sin recurrencia a
Indetectable. CD4 perianal los 2 afios
364
VIH (+) Region 11 2 afios Reseccion parcial ~ Recurrencia a los 2
Indetectable. CD4 perianal RT+QT afios (carcinoma).
119 Fallece
VIH (+) Region 8 5 meses Biopsia QT RT ~ Recurrencia a los 2
Indetectable. CD4 perianal aflos (carcinoma).
167 Fallece
VIH (+) Niveles Region Gran masa 6 meses Reseccion y Sin recurrencia a
bajos detectables. perianal perineal electrofulguracion los 9 afios
CD4 252
TBC (+) Region Lesion unica Reseccion y Recurrencia a los
perianal gigante electrofulguracion 5 afios
) Region Multiples pe- 4 afos Reseccion y Recurrencia a los
perianal y quefios forman- electrofulguracion 4 aflos
vulva do gran lesion
-) Region 16 14 afios Reseccion y Recurrencia a los
perianal electrofulguracion 15 afios
VIH (+) Carga viral Region 10 - Reseccion y Sin recurrencia a
201. CD4 340 perianal electrofulguracion los 5 aflos
VIH (+) Region Multiples 1 afio Reseccion y Recurrencia a los 3
Indetectable. CD4 perianal gigantes electrofulguracion meses
170
VIH (+) Indetecta- Region 5 - Reseccion y Recurrencia a los
ble. CD4 351 perianal electrofulguracion 21 meses
VIH (+) Carga viral Region Multiples pe- - Reseccion y Sin recurrencia a
69100, CD4 256 perianal queflos forman- electrofulguracion los 4 aflos
do gran lesion
VIH (+) Region 10 1 afio Reseccion y Recurrencia a los 4
Indetectable. CD4 perianal electrofulguracion meses
225
VIH (+) Region 10 5 afios Reseccion y Recurrencia a los 2
Indetectable. CD4 perianal y electrofulguracion  meses (carcinoma)
334 glutea
VIH (+) Carga viral Region 10 1 afio Reseccion y Recurrencia a los
45252 CD4 217 perianal electrofulguracion 5 afos
VIH (+) Carga viral Region 6 6 afios Reseccion y Sin recurrencia a
706. CD4 194 perianal y electrofulguracion los 2 afios
vulvar
Inmunodeficiencia Region 7 6 afios Reseccion y Sin recurrencia a
en estudio perianal, glutea electrofulguracion 1 mes
e inguinal
-) Region 6 3 afios Reseccion y Sin recurrencia a
perianal y base electrofulguracion 1 mes
de escroto
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Figura 2. TBL con lesiones
fistulosas y abscedadas
circundantes.

Figura 1. TBL con gran compromiso perineal, perianal y del
canal anal con lesiones satélites.

Discusion

Existe escasa informacion sobre el manejo opti-
mo de TBL, la mayoria de evidencia esta en reporte
de casos y series retrospectivas pequeias. En Chile
existen pocas series publicadas®.

El TBL fue reportado en 1896 en Neisser’s Ste-
rokopischer Atlas, por Abraham Buschke. Luego
en 1925 Abraham Buschke y su asistente Ludwig
Lowentein describieron TBL en una lesiéon en pene
clinicamente parecida a un condiloma comin y a un
carcinoma escamoso, pero con diferente histologia
y comportamiento biologico’.

El TBL es considerado como un tumor localmen-
te agresivo caracterizado por histologia benigna,
crecimiento potencialmente destructivo, transfor-
macion maligna (estimado en 56%) sin propension a
metastasis, recurrencia después de la excision hasta
66% y una mortalidad general del 20%°.

En nuestra serie hubo un 22% de transformacion
maligna, 11% de mortalidad (ambos datos menores
a las series) y recurrencia 61% (similar a las series).
Cabe destacar que la transformacion maligna y la
mortalidad estan muy relacionadas con el diagnds-
tico temprano y un seguimiento estrecho por lo que
una intervencion precoz podria mejorar el prondsti-
co de estos tumores.

Algunos autores consideran el TBL como un
intermediario entre condiloma acuminado y carci-
noma escamoso. También es considerado como un
tipo bien diferenciado de carcinoma escamoso’!?.
Recientes estudios diferencian TBL y carcinoma
verrucoso (que es considerado un tipo de carcinoma
epidermoide bien diferenciado) como dos entidades
separadas. El TBL esta relacionado con VPH 6-11 y
carcinoma verrucoso no esta relacionado con VPH®.

Figura 3a. TBL con compromiso
perianal y del margen (preoperatorio)
(caso N° 17).

Figura 3b. Reseccién am-
plia en bloque y margenes
de 1 ¢cm (postoperatorio)
(caso N° 17).

Rev. Cir. 2025;77(6):553-560 557



TUMOR DE BUSCHKE LOWENSTEIN. SERIE DE 18 CASOS - I. Ruiz-Figueroa et al.

Con respecto al virus papiloma humano estos
son pequefios virus circulares de ADN bicatenario
de la familia papilomaviridae. Han sido aislados y
secuenciados cerca de 450 genotipos de HPV. Es
una de las enfermedades de transmision sexual mas
transmitidas y esta asociado al nimero de parejas
sexuales e inversamente asociado con la edad del
primer encuentro sexual’.

Tiende a ocurrir en personas de 40 afios (con un
rango entre 30-50). La relacion es 2,7:1 hombre:
mujer. En nuestra serie la relacion fue levemente
mayor ya que hubo un 89% del sexo masculino.

Son masas parecidas a coliflor de lento creci-
miento en area genital o anorrectal con lenta infiltra-
cion en tejidos profundos. Pueden crecer a tamafios
de mas de 10 cm. La progresion de condiloma a
TBL puede darse en 2,8-9,6 aios o mas. En nuestra
serie 7 pacientes tuvieron tumores de 10 cm o mas.

La diferencia entre condiloma acuminado y car-
cinoma escamocelular ha dependido en gran medida
en los criterios establecidos por Buschke y Lowens-
tein, principalmente la falta de invasion histologica.
Se defini6 el comportamiento maligno como lesio-
nes que se infiltran en estructuras circundantes mas
profundas, independientemente de si habia evidencia
de malignidad confirmada histolégicamente'!.

Existe una gran nebulosa del tratamiento Opti-
mo. Se ha aceptado que la reseccion de verrugas
genitales disminuye el riesgo de desarrollar TBL.
En algunos casos se ha demostrado respuesta a QT
(generalmente cisplatino y S5-fluorouracilo) y RT.
Se ha propuesto que la QT disminuye el tamafio de
tumor en pacientes con transformaciones malignas
de TBL.

La QT intraarterial con agentes como el meto-
trexato ha también se ha utilizado con éxito en el
carcinoma verrucoso de diferentes partes del cuerpo,
incluida la region anogenital. Esta modalidad puede
usarse como terapia neoadyuvante previa a la inter-
vencidn quirurgica y en ciertos casos puede obviar
la necesidad de cirugia'. Esto se menciona también
en trabajos de Sandhu et al. No tenemos experiencia
con esta técnica en nuestra institucion.

Sin embargo, aunque el tipo de tratamiento si-
gue siendo discutible se recomienda la reseccion
completa, en bloque y con margenes al menos de 1
cm". dado el riesgo de degeneracion maligna'®. En
nuestra serie la cirugia de eleccion fue la reseccion
en bloque con margenes libres en el 77% de los
pacientes. El tipo de cierre mayormente elegido fue
por segunda intencion salvo los pacientes que se
realizd una amputacion abdominoperineal.

La resonancia magnética es superior en diagnos-
tico que la tomografia computarizada para planifi-
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cacion de la cirugia y evaluacion de compromiso
esfinter anal y otros 6rganos, sobre todo si son le-
siones grandes'®.

Algunos autores han sugerido que el TBL se
deberia tratar como un cancer de piel, los defectos
se pueden cerrar por primera o segunda intencion y
heridas mas grandes con injertos'®. Si existe infil-
tracion de esfinter anal o recto se recomienda una
amputacion abdominoperineal .

Barrow et al, propone un sistema de clasificacion
en 4 niveles que categoriza la enfermedad basado
en la localizacion y extension a estructuras criticas.
Para lo cual se propone un cierre primario a defectos
relativamente pequefios que cierran con un minimo
de tension. Para defectos grandes que no pueden
ser cerrados primariamente se puede considerar la
curacion por segunda intencion con o sin terapia de
vacio de herida con presion negativa. La curacion
por segunda intencion en region perineal puede
provocar contraccion del tejido por lo que se debe
reservar solo para pacientes que no toleren recons-
trucciones complejas'e.

Dentro de los tipos de reconstrucciones se puede
ocupar el injerto de espesor completo que da ade-
cuada elasticidad al territorio perineal, flaps fascio-
cutaneo como el flap VY, colgajos perforantes como
el colgajo perforante epigastrico inferior profundo,
flaps miocutaneos como el gracilis y colgajos libres
como el colgajo anterolateral del muslo'S.

La colostomia derivativa puede ser necesaria en
casos que afecten al 50% o mas del canal anal. Al-
gunos cirujanos optan por la derivacion fecal antes
de la reconstruccion para minimizar el riesgo de
contaminacion fecal de la herida, aunque muchos
autores informan éxito reconstructivo sin derivacion
mediante el uso de una dieta baja en fibra y lopera-
mida en el postoperatorio'.

No se recomienda realizar terapias como criote-
rapia, acido tricloroacético, QT o RT por si solas si
no como complemento a la cirugia'.

Algunos autores enfatizan en el beneficio de la
RT o QT como tratamiento neoadyuvante o palia-
tivo. En caso de TBL irresecable (Butler et al), el
utilizar la neoadyuvancia podria volver los tumores
resecables'’.

Chu et al, reportd 42 casos. Plantea que la resec-
cion quirtrgica del tumor con amplios margenes
libres, con o sin QT adyuvante, es el tratamiento por
excelencia de TBL!O!,

Los Inmunomoduladores topicos (imiquimod
5%) podrian ser beneficiosos s6lo o como comple-
mento®’. Aunque existe poca evidencia al respecto
de su efectividad por si solo.

Cabe mencionar que las vacunas cuadrivalentes y
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nonavalentes disminuyen la incidencia de verrugas
genitales®’.

En los datos recopilados de TBL hemos visto
que estos niimeros son todavia mas altos. Y esto
se correlaciona con el tamafio dado que existe una
tendencia estadisticamente significativa entre la
incidencia de invasion y el tamano: 8,5% para los
medianos-grandes (2 a 5 cm), 23% para los grandes
(5 a 10 cm) y 50% para los gigantes (mas de 10
cm)*,

El rol de la inmunidad es fundamental en esta
patologia ya que los pacientes que tienen lesiones
mas extensas tienen un recuento de CD4 inferior a
200/mm3’. Por lo que es fundamental la educacion
para una correcta adherencia al tratamiento del VIH.

Conclusion

El TBL es una rara enfermedad que posee gran
agresividad local, aunque de histologia benigna.

La escision quirtrgica amplia, con margenes de 1
cm y en bloque es el tratamiento de eleccion.

La neoadyuvancia juega un rol esencial para la
reduccion y la resecabilidad de los tumores gigantes.

Se deberia indicar la vacunacion en todos los
pacientes con este tipo de tumores para disminuir el
nimero y tamafo de las lesiones.

La pesquisa debe ser temprana y con un control
estricto dada la alta tasa de recidiva y de transforma-
cioén maligna. Nuestra tasa de recurrencia se ajusta a
series internacionales, pero llama la atencion nuestra
baja mortalidad y transformacion maligna lo cual
podria indicar un beneficio en los controles y segui-
mientos realizados.

La comprension de la etiopatogenia del TBL
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podria ayudarnos a entender en un futuro cual es el
mejor tratamiento para cada paciente. La preven-
cion primaria podria ayudar a disminuir este tipo
de casos.

Nuestra serie es la mas grande publicada en
Chile.
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