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RESUMEN
Introducción: La condilomatosis anal que compromete grandes extensiones del anodermo es poco frecuente pero 
con potenciales complicaciones luego del tratamiento. La recuperación postoperatoria está en relación directa con la 
cantidad de anodermo resecado ya que resecciones amplias pueden determinar la formación de una estenosis anal. 
Objetivo: informar sobre nuestra experiencia en pacientes tratados con resección superficial y electrofulguración por 
condilomatosis anal extensa, sin la utilización de colgajos.
Material y métodos: El presente trabajo es una serie de casos retrospectiva y descriptiva de dos pacientes que 
presentaron condilomatosis anal extensa tratados con resección y electrofulguración entre agosto y octubre de 2012 
en el Centro Privado de Cirugía y Coloproctología. Además, se realiza una revisión bibliográfica acerca de este tipo 
de intervenciones.
Resultados: Se trataron dos pacientes de sexo masculino de 19 y 25 años de edad con lesiones elevadas de 
aspecto verrugoso que afectaban la región perianal y endoanal de manera circunferencial, y cuya extensión 
alcanzaba una longitud promedio de 15 cm en su eje mayor. Se realizó el tratamiento quirúrgico de la totalidad de las 
lesiones; las verrugas más superficiales fueron electrofulguradas y las pediculadas más grandes fueron resecadas 
en su base. El seguimiento postoperatorio promedio fue de 18 meses. Se observó la cicatrización completa de las 
heridas a los 30 días del postoperatorio sin cicatrices retráctiles ni síntomas y/o signos de estenosis anal, alteraciones 
de la continencia o de la defecación. Al sexto mes se observó recidiva de condilomas pequeños y aislados perianales 
y endoanales en los dos pacientes que fueron tratados localmente en forma ambulatoria. No se observó el desarrollo 
de neoplasia intraepitelial anal de alto grado ni lesiones invasivas durante el período de seguimiento.
Conclusiones: El tratamiento quirúrgico de la condilomatosis anal extensa mediante resección y electrofulguración 
sin la utilización de colgajos es eficaz y tiene baja morbilidad.
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ABSTRACT
Introduction: extensive anal condyloma is rare condition with serious potential complications after treatment. 
Postoperative recovery is directly related to the amount of resected anoderm; wide resections can result in anal 
stenosis.
Objective: To report our experience treating extensive anal condyloma with resection and fulguration without the use 
of flaps.
Material and Methods: analysis of two patients with confluent anal condyloma treated with resection and fulguration 
between August and October 2012 in the Centro Privado de Cirugía y Coloproctología. A literature review is done.
Results: Two male patients 19 to 25 years old with multiple warty lesions affecting the perianal and anal region 
circumferentially with an extension of 15 cm in its long axis were treated. Surgical treatment of all lesions was 
performed; the most superficial warts were fulgurated and larger pedunculated ones were excised at its base. The 
average postoperative follow-up was 18 months. Complete wound healing occurred at 30 days postoperatively 
without retractile scars or symptoms and / or signs of anal stenosis, impaired continence or defecation. Recurrent 
perianal and endoanal small warts developed at sixth month postoperatively and were treated locally on an outpatient 
basis. Non high grade anal intraepithelial lesions or invasive carcinoma was observed during the follow-up period.
Conclusions: Surgical treatment of extensive anal condyloma with fulguration and superficial resection without the 
use of flaps is effective and has low morbidity.
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Humano (VPH) constituyen la infección de trans-
misión sexual (ITS) más frecuente en la consulta 
proctológica. La incidencia y prevalencia de las ITS 
en los Estados Unidos para el año 2008 era de 20 
millones y 110 millones respectivamente, correspon-
diendo al VPH el 70% del total.1 En nuestro país no 
hay registros uniformes. El primer informe en Ar-
gentina sobre ITS en una población de trabajadores 
sexuales masculinos estimó una prevalencia del VPH 
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de 97,4%.2

Las opciones de tratamiento de la condilomato-
sis anal incluyen la ablación con distintas técnicas 
y una amplia gama de agentes tópicos. Las verru-
gas más pequeñas pueden ser susceptibles de medi-
das conservadoras mientras que las verrugas extensas 
y confluentes son generalmente refractarias a los tra-
tamientos tópicos y en algunos casos plantean inte-
rrogantes sobre su tratamiento y el desarrollo de cán-
cer.3

La condilomatosis anal que compromete grandes 
extensiones del anodermo es poco frecuente pero con 
potenciales complicaciones luego del tratamiento.4 

La recuperación postoperatoria está en relación di-
recta con la cantidad de anodermo resecado ya que 
resecciones amplias pueden determinar la formación 
de una estenosis anal. Con la intención de prevenir 
esta complicación se ha sugerido la reconstrucción 
inmediata con colgajos,5-9 procedimiento que tam-
bién se asocia a importantes complicaciones. 

Independientemente del tratamiento utilizado la 
recidiva de condilomas es frecuente.10 

El objetivo de esta comunicación es informar sobre 
nuestra experiencia en pacientes tratados con resec-
ción superficial y electrofulguración por condiloma-
tosis anal extensa.

MATERIALES Y MÉTODOS
 

El presente trabajo es una serie de casos retrospectiva 
y descriptiva de dos pacientes que presentaron condi-
lomatosis anal extensa tratados con resección y elec-
trofulguración, entre agosto y octubre de 2012 en el 
Centro Privado de Cirugía y Coloproctología. Ade-
más, se realiza una revisión bibliográfica acerca de 
este tipo de intervenciones.

No existiendo una propuesta universal sobre el sig-
nificado de condilomatosis anal extensa, se definió 
como tal a condilomas confluentes con una exten-
sión radial mayor a 5 cm y que comprometan más del 
50% de la circunferencia. 

Se incluyeron sólo los pacientes con condilomato-
sis extensa, excluyéndose aquellos con un grado me-
nor de verrugas.

Se registraron datos sociodemográficos y sobre ITS 
(sexo, síntomas, sexualidad anal receptiva, serologías 
para Virus de Inmunodeficiencia Humana -VIH- y 
otras ITS y tratamientos previos) y acerca de la evo-
lución local del área quirúrgica, recidiva, trastornos 
de la continencia y de la defecación, reinicio de la ac-
tividad sexual y desarrollo de estenosis.

RESULTADOS
 

Se trataron dos pacientes de sexo masculino de 19 y 
25 años de edad. Uno de ellos, portador de VIH bajo 
tratamiento antirretroviral y cuyo último recuento de 
CD4 era de 387 células/ml y carga viral de 279 co-
pias/ml, refería coito anal receptivo y el motivo de 
consulta fue secreción anal fétida, dolor evacuatorio y 
prurito anal. En el otro, la sola presencia de las verru-
gas. Ambos habían sido tratados previamente: el pri-
mero con topicaciones locales con ácido tricloroacé-
tico al 80% y el otro mediante criocirugía. Ninguno 
presentaba alteraciones de su continencia al momen-
to de la consulta inicial. 

En ambos se observaban múltiples lesiones elevadas 
de aspecto verrugoso, pediculadas y confluentes de 5 
mm a 20 mm cada una, que afectaban la región pe-
rianal y endoanal de manera circunferencial, cuya ex-
tensión alcanzaba una longitud promedio de 15 cm 
en su eje mayor (Fig. 1).

Bajo anestesia general, con profilaxis antibiótica y 
en posición de Lloyd-Davies, se realizó el tratamien-
to quirúrgico de todas las lesiones en los dos enfer-
mos. Las verrugas más superficiales fueron electro-
fulguradas hasta su desaparición, cuidando de no 
alcanzar la dermis profunda o la grasa subcutánea, 
mientras que las pediculadas más grandes fueron re-
secadas en su base. Las lesiones resecadas fueron en-
viadas para su estudio histopatológico, confirmán-
dose el diagnóstico de condilomas acuminados sin 
evidencia de displasia de alto grado en los dos casos. 
El alta hospitalaria fue otorgada dentro de las 24 ho-
ras del postoperatorio, indicándose curaciones diarias 
con crema de sulfadiazina de plata, vitamina A, lido-
caína y antiinflamatorios no esteroideos orales.

El seguimiento postoperatorio promedio fue de 18 
meses (19 y 17). Se observó la cicatrización completa 
de las heridas a los 30 días del postoperatorio sin ci-
catrices retráctiles ni síntomas y/o signos de esteno-
sis anal, alteraciones de la continencia o de la defeca-
ción. El paciente que practicaba coito anal receptivo 
reinició su actividad sexual sin dificultad a los 60 días 
del postoperatorio.

Los controles se realizaron a los 3, 6 y 12 meses me-
diante citología anal y anoscopía de alta resolución 
(AAR). Al sexto mes se observó recidiva de condi-
lomas pequeños y aislados perianales y endoanales 
en los dos pacientes. Fueron topicados localmente en 
forma ambulatoria con ácido tricloroacético al 80% 
desapareciendo las lesiones y sin recidivas hasta fe-
brero de 2014. 

No se observó el desarrollo de neoplasia intraepite-



226

SERIE DE CASOSREV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 4 : 224-228

Condilomatosis Anal Extensa ¿Electrofulguración o Colgajos? A Propósito de Dos Casos y Revisión de 
Antecedentes                  
Silvana V. Piussi, Luciana La Rosa, Mariano Vaingurt, Juan Pablo Muñoz, Omar R. Miravalle, Carlos Miguel Lumi, Alejandro Gutierrez

lial anal de alto grado ni lesiones invasivas durante el 
período de seguimiento.

DISCUSIÓN
 

El virus del papiloma humano, agente causal de esta 
patología benigna, compromete sólo la epidermis por 
lo que tratamientos que involucren la sección o resec-
ción de capas más profundas de la piel no aportarán 
beneficio y generarán mayor morbilidad. La extirpa-
ción quirúrgica extensa del anodermo se asocia con el 
desarrollo de estenosis anal.11-13 Para evitar esta po-
sible complicación luego de la escisión de grandes 
y confluentes verrugas anales, se sugiere la recons-
trucción con colgajos.14,15 Sin embargo, estas técni-
cas pueden presentar complicaciones como dehiscen-
cia, formación de seromas, hematomas e infección 

Figura 1: Se observaban múltiples lesiones elevadas de aspecto ve-
rrugoso.

Figura 2: 3 meses posoperatorio.

postoperatoria que también conllevan un riesgo de 
desarrollar cicatrices extensas y estenosis pudiendo 
comprometer la continencia, la defecación y la sexua-
lidad anal. Klaristenfeld  y col.16 trataron 41 pacien-
tes con verrugas confluentes perianales y endoanales 
que comprometían más del 50% de la circunferencia 
pero sin considerar, como aquí fue hecho, la exten-
sión radial de la enfermedad. Al igual que en los ca-
sos aquí presentados, realizaron resección y electro-
fulguración superficial de la totalidad de las lesiones. 
Con esta técnica se evitó la formación de cicatrices 
extensas lográndose mejores resultados estéticos, sin 
estenosis anal (Fig. 2).  Por lo tanto, estos resultados 
llevarían a concluir que el uso preventivo de colgajos 
es innecesario. 

La indicación de grandes resecciones con el obje-
tivo de contar con la pieza completa para identificar 
posibles neoplasias intraepiteliales de alto grado no 
se justificaría ya que su tratamiento no difiere del in-
dicado para los condilomas.17,18

Es posible confundir la condilomatosis extensa con 
el tumor gigante de Buschke Lowentein por sus ca-
racterísticas macroscópicas.19 Éste es un carcinoma 
escamoso bien diferenciado que se localiza en la piel 
y mucosas de la región anogenital y el diagnóstico di-
ferencial es histopatológico.20-22 Esta diferencia cobra 
importancia porque cambia la terapéutica. Si existie-
sen sospechas de malignidad, la misma debe ser des-
cartada mediante una biopsia, ya que el tratamiento 
de los carcinomas escamosos de una extensión mayor 
al centímetro es mediante quimio y radioterapia.23        

CONCLUSIÓN
 

Los casos presentados y la bibliografía consultada 
muestran que el tratamiento quirúrgico de la condi-
lomatosis anal extensa mediante resección y electro-
fulguración sin la utilización de colgajos es eficaz y 
tiene baja morbilidad. De todos modos se requieren 
series más importantes para obtener mayores eviden-
cias que apoyen estos resultados.

Creemos indispensable el seguimiento con citolo-
gía anal y anoscopía de alta resolución, ya que nos 
permitió realizar el diagnóstico precoz de lesiones re-
cidivantes, controlar la enfermedad con tratamientos 
tópicos y descartar y prevenir el desarrollo de lesiones 
anales invasivas.
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COMENTARIOS SESIÓN SACP – SESIÓN 13 DE JUNIO DE 2014

DISCUSIÓN
Dr. Jorge Rodriguez Martin: Mi comentario es muy breve porque los dos casos presentados son un gran de-
safío para su solución quirúrgica, para tratar de evitar justamente lo que la doctora remarcó, que son las secue-
las; por lo tanto los resultados han sido buenos. Pero yo quería hacer una pregunta, ¿qué criterios usaron para 
decir que era una recidiva y que no era una reinfección? Dado que uno de los pacientes al poco tiempo empe-
zó otra vez con sus prácticas sexuales.
Dra. Laura Svidler Lopez: Deseo resaltar lo interesante del tema. Quería hacer una pregunta en relación a 
si para prevenir la recidiva suelen hacer algún tratamiento (como imiquimod). Y después comentar que en un 
caso como el que vos presentaste uno puede hacer fulguración con mejor resultado que colgajo. Nosotros en 
el hospital, junto a Dr. Bun, entre 1991 y 2012 hemos tenido 15 casos HIV positivos con condilomatosis ex-
tensas (considerando como tal aquellas con más de 4 centímetros y con compromiso del conducto). Y son le-
siones que a diferencia de las que vos mostraste son como una placa en las que es muy difícil electrofulgurar y 
lo más complicado es tratar el conducto. En esa situación no hemos encontrado otra alternativa que los colga-
jos aún con los resultados complicados. Por otro lado, como antecedentes en los pacientes uno había recibido 
ácido tricloroacético y el otro criocirugía. Quería saber si esos los habían tratado ustedes, si esos tratamientos 
los habían recibido en otro lado; y si los recibieron en otro lado, si ustedes no utilizan por ejemplo ácido tri-
cloroacético o algún otro procedimiento para disminuir el tamaño de la lesión, aunque sea poca para dismi-
nuir después el tamaño de la resección. Y otra pregunta, ¿cuál fue el resultado de la anoscopía de alta resolu-
ción? Si encontraron en el conducto algún tipo de displasia o simplemente por la anoscopía diagnosticaron la 
recidiva de los condilomas. Nada más. 
Dr. Jorge Cheli: Simplemente felicitarlos y decirles que nosotros hemos tenido en el Hospital San Martín de 
La Plata 12 casos de los cuales 2 fueron tumores de Löwenstein. Recuerdo que una de las pacientes fue so-
metida a tres colgajos deslizados, de los cuales uno solo se había despegado y los restantes dos habían andado 
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muy bien. Por otro lado, recuerdo ese caso porque la mujer estaba embarazada y creo que la impresión hor-
monal que tenía en ese momento había hecho que el tumor fuera uno de los más grandes que me tocó ver. Y 
a similitud de lo que decía recién la colega, el anodermo también estaba tomado y tuve que hacerle colgajo 
deslizado porque no me quedó otra alternativa porque la estenosis hubiera sido la regla. Porque si uno bus-
ca estas lesiones cuando las levanta, puede encontrar que las bases de implantación son pequeñas, pero hay 
ciertos casos en quienes las bases de implantación son mucho más grandes y el único que le queda como al-
ternativa es hacer un colgajo. Mi pregunta es si les ha tocado paciente embarazada y si han notado alguna di-
ferencia con respecto a la impresión hormonal en relación a otros casos que no tenían esa impresión hormo-
nal, durante el embarazo. Gracias.

CIERRE DE DISCUSIÓN
Dra. Silvana Piussi: La frecuencia de estos pacientes, se refería a que entre agosto y octubre recibimos dos 
pacientes, yo creo que fue coincidencia en ese corto periodo, lo que nos motivó también a investigar un po-
quito más sobre este tema. En los meses siguientes tuvimos otro caso y bueno también lo fuimos suman-
do. La condilomatosis anal ocupa el segundo lugar después de la patología hemorroidal en frecuencia, como 
consulta en centro ambulatorio. 
El segundo paciente no refería mantener relaciones sexuales receptivas. En estos pacientes (hombres que no 
refieren sexo con hombres) la bibliografía dice que hay entre un 10 y 30% de pacientes que no tienen con-
ductas de riesgo y presentan enfermedad por el virus de papiloma humano. Otra explicación al paciente no 
le damos. 
Respecto a la vacuna, los beneficios son para aquellos pacientes portadores de VIH o hombres que tienen 
sexo con hombres, para prevenir la infección por cepas que se asocian a lesiones intraepiteliales de alto gra-
do o carcinoma. Entonces en esos pacientes sí la recomendamos, pero en general lo tratamos en concordan-
cia con el infectólogo.
Respecto a cómo definimos la recidiva (si era una recidiva o era una nueva infección), este paciente que refe-
ría relaciones sexuales receptivas con su pareja utilizaba preservativo así que interpretamos que teniendo esos 
cuidados se trataba de una recidiva y no de una reinfección.
Coincido con la Dra. Laura Svidler Lopez respecto a lo complejo del tratamiento de estos pacientes y vuelvo 
a insistir, los dos pacientes que presentamos eran diferentes a las otras imágenes quizás en cuanto a las carac-
terísticas macroscópicas. No indicamos ningún tratamiento para prevenir la recidiva, simplemente hacemos 
controles con citología y anoscopía de alta resolución.
Con respecto a si los tratamientos previos habían sido en otro lado, uno de los pacientes sí; y otro paciente 
había sido tratado, sin tener buenos resultados, por nosotros con topicaciones con ácido tricloracético al 80%, 
llevábamos mucho tiempo y no se veían buenos resultados.
Respecto a pregunta de Dr. Cheli, él nos preguntaba si habíamos tratado pacientes embarazadas y realmente 
no, no tuvimos oportunidad de tratar pacientes con esos casos en embarazo.

Dra. Luciana La Rosa: Yo creo que tiene que quedar bien clara la diferencia de los casos presentados con las 
imágenes traídas por los aportes. Se nota la diferencia macroscópica entre una condilomatosis anal extensa y 
la condilomatosis de Buschke-Löwenstein. Si yo tengo dudas respecto de eso, el tratamiento es otro, es otro 
tipo de patología. Si yo no tengo dudas y pienso que son muchos condilomas en una gran extensión, nada 
me apura porque no es una patología maligna, tendré que hacer una charla adecuada con el paciente y expli-
carle que haremos el tratamiento en etapas, pero insisto para mí y concuerdo con el Dr. Bun, hacer grandes 
colgajos aunque esté comprometido el 100% de la circunferencia del anodermo, no tiene mayor sentido por-
que es una patología superficial. Ir en más profundidad implica mayor cicatriz, mayor estenosis y estamos en 
general tratando a pacientes que son jóvenes y que practican la sexualidad anla. Si le dejamos una estenosis 
no sólo les complicamos su evacuación o continencia, también estamos comprometiendo su sexualidad y es 
algo que a los pacientes les importa y muchísimo. Y es más, hacer esos colgajos deja unas cicatrices horribles 
y esas cicatrices a ellos les molestan y les incomoda mucho para encarar nuevas relaciones. 


