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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer caracteristicas clinicas, factores
prondsticos, tratamiento quirtrgico y sobrevida en pacientes
con cédncer de pene en el Instituto de Oncologia Dr. Miguel
Pérez Carrefio. METODO: Estudio descriptivo,transversal,
en 50 de 65 pacientes con cdncer de pene en nuestro hospital
entre 1995-2009. RESULTADOS: Obtuvimos 11 pacientes
evaluados entre 1995-1998,12 entre 1999-2002,15 de 2003
a 2006 y 12 de 2007 a 2009. 32 % fueron < de 50 afios,
26 % entre 51-60, 12 % entre 61-70 y 9 % > de 71 afos.
80 % fue carcinoma epidermoide, 2 % epidermoide con
patrén sarcomatoso y 18 % verrugosos. El 66 % grado
histolégico GI, 32 % GIl 'y 2 % GIII. La falectomia parcial
se practicé en 44 %, esta mds linfadenectomia bilateral en
18 %, emasculacién en 16 %. El estadio patoldgico fue
de 36 % paraly III 20 % para estadio IV y 8 % estadio 1I.
La realizaciéon de vaciamientos inguinales en su mayoria
fue en estadios avanzados con un 29,6 % en pT3 G1. La
sobrevida global en estadio I fue 88,8 % al primer afio y
50 % a 5 afios, estadios IV en un afio 70 % y cero en 5
afios. CONCLUSION: El prondstico depende del estadio
patolégico, afectaciéon ganglionar, grado histolégico,
los pacientes pT3 y pT4 independientemente del grado
histolégico tienen peor prondstico asi se describe en la
literatura, la linfadenectomia es fundamental en el manejo
de estos casos.
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SUMMARY

OBJECTIVES: To determine clinical characteristics,
prognostic factors,surgical treatment and survival in patients
with penile cancer at the Institute of Oncology Dr. Miguel
Perez Carreiio. METHOD: Descriptive, transversal,in 50
of 65 patients with penile cancer. RESULTS: 11 patients
evaluated in the years 1995 to 1998. 12 from 1999 to
2002, 15 patients from 2003 to 2006, and 12 from 2007 to
2009. 32 % were < 50 years, 26 % between 51- 60, 12 %
between 61- 70 and 9 % > 71 years. 80 % were squamous
cell carcinoma, 2 % with asarcomata’s squamous and 18 %
warty. 66 % was in GI histological grade, 32.% and 2 %
GII GIII. The partial penectomy were performed in 44 %,
bilateral lymphadenectomy in 18 %, 16 % emasculation.
The pathological stage was 36 % for I and III 20 % for
stage IV and 8 % stage II. The performance of inguinal
dissection was mostly in advanced stages with 29.6 % in
pT3 G1. Overall survival of stage I patients was 88.8 % in
the first year and 50 % at 5 years, while stage IV in 70 %
and zero in five years. CONCLUSION: Penile cancer
prognosis depends on the pathological stage, lymph node
involvement and histological grade, pT3 and pT4 patients
regardless of histological grade are the ones who have a
worse prognosis as described in the literature, therefore,
is central lymphadenectomy handling these cases.

KEY WORDS: Cancer, penis, lymphadenectomy,
penectomy, prognostic, factors, survival.

INTRODUCCION

1 cancer del pene es poco comun
en la mayoria de los paises
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desarrollados,incluyendoa EE.UU donde latasa
esmenorde 1 por cada 100 000 hombres por afio.
Se presenta en hombres de aproximadamente
50 afios de edad. Representa del 2 % al 5 %
de los tumores urogenitales masculinos pero su
incidenciaes muy variable, pudiendo en algunos
paises llegar al 10 % de las patologias malignas
masculinas, y esto relacionado directamente
con habitos higiénicos y culturales. Algunos
estudios indican un vinculo entre la infeccion
por el virus del papiloma humano (VPH) y el
cancer del pene (V.

El pene es un 6rgano recubierto por piel y
la patologia tumoral se desarrolla a partir de
dicho epitelio, por tanto el 96 % son de estirpe
epitelial (escamosos). El 4 % restante se reparte
enbasocelulares, melanomas, sarcomade Kaposi
(patologiaque haaumentado su incidenciadesde
la aparicién del VIH), y en tumores secundarios
a leucemias o linfomas.

A pesar de que los subtipos condilomatoso
y basaloide son menos comunes, parecen estar
mas altamente relacionados con los VPH,
particularmente el VPH 16, que el tipico
carcinoma de células escamosas o el carcinoma
verrugoso del pene @.

FACTORES DE RIESGO

Entre la serie de enfermedades que se
consideran predisponentes se pueden enumerar
las fimosis, las balanopostitis, las enfermedades
venéreas, el condiloma acuminado, etc. Las
fimosis se observan en el 1 % al 3 % de la
poblacion masculina. Su asociacién con el
cancer de pene ha sido atribuida a la irritacion
provocada por el esperma retenido.

Se ha sefialado también el VPH y el virus del
herpes simple como precursores del cancer de
pene. Laetiologia viral también ha sido sugerida
por estudios que revelan que las viudas de los
hombres con cdncer de pene tienen aumentado
el riesgo para céncer de cuello uterino. E1 VPH
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ha sido también identificado como precursor de
lesiones ano-genitales.

Factores socioecondmicos. La incidencia es
altaen los estratos socioeconémicos bajos debido
seguramente, a la intervencion de otros factores,
como la mala higiene local o la existencia de
enfermedades pre-neoplésicas.

No caben dudas que la higiene local cuenta
como factor de riesgo. Tanto es asi que cuando
la higiene local mejora, descienden las tasas. La
higiene local actuaria reduciendo la irritacién en
el pene y las enfermedades locales.

En EE.UU el cancer de pene predomina en
la poblacion afroamericana. Las tasas en estos
grupos pueden ser cuatro veces mas altas que
en los caucdsicos. Algunas diferencias raciales
en la aparicion de cancer de pene pueden ser
atribuibles a las précticas de circuncisiéon mas
que a un factor genético definido que, por otra
parte, no se ha individualizado V.

La tardanza en la consulta y, por tanto lo
avanzado del cuadro en el momento de su
diagnéstico,han determinado que existauna gran
dificultad en su pesquisa precoz y tratamiento
exitoso. El céncer de pene se presenta como
una lesion visible a nivel del glande siempre
que el prepucio pueda rebatirse. De no ser asi
la lesion puede palparse a través de él como una
zona irregular, endurecida. En ocasiones ulcera
y perfora el prepucio, exteriorizdndose hacia
el exterior. Es una lesién ulcero-vegetante, a
veces sangrante, que habitualmente se infecta
produciendo un olor fétido. En oportunidades
dicho olor hace reconocer la patologia en cuanto
el paciente ingresa al consultorio. En ocasiones
se acompaiia de dolor. La progresién de la
enfermedad es locorregional y temprana por lo
que es comun encontrar adenopatias inguinales,
uni o bilaterales que en ocasiones se presentan
como formaciones uUnicas, moéviles, y en otras
se ven como grandes masas, fijas, adheridas
a planos profundos, ulceradas y supuradas.
Se acompanan con linfedemas de miembros
inferiores y genitales. En estadios avanzados
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pueden agregarse sintomas producto de las
metastasis adistancia,que aparecen tardiamente.

CLASIFICACION PORESTADIOS (AJCC)
(3)

Estadio 0 Estadio ITI1
e Tis, NO, MO e T1-2 N2, MO
e Ta, NO, MO e T3,NO0-2, MO

Estadio I Estadio IV
e TI1,NO, MO e T4, cualquier N, MO
Estadio II e Cualquier T, N3, MO

e T2,NO, MO e Cualquier T,
e T1-2,NO, MO cualquier N, M1
FACTORES PRONOSTICOS
1. Tamaino del tumor
2. Localizacién del tumor
3. Afectacion clinica de los ganglios inguinales
a. Numero de ganglios
b. Bilateralidad
c. Invasién extra-capsular

4. Grado histolégico

9

Presenciade émbolos linfaticos y/o vasculares

6. Invasién peri-neural

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas,
factores prondsticos y tratamiento primario de
los pacientes con carcinoma de pene evaluados
en el servicio de tumores mixtos, en la seccion
de oncologiaurolégicadel Instituto de Oncologia
Dr. Miguel Pérez Carreiio (IOMPC). Durante
15 afios, en el periodo comprendido entre 1995
y 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas epidemiolégicas
en cuanto al afio de evaluacién, y edad del
paciente con carcinoma de pene.

2. Identificar los factores prondstico como
tipo histoldgico, grado histolégico, tamafio
tumoral y la presencia de adenopatias positivas
en pacientes con carcinoma de pene.

3. Clasificar a los pacientes con carcinoma de
pene segln el estadio clinico comparado con
elestadio patolégico y tratamiento quirdrgico.

4. Comparar los factores prondsticos presentes
con el procedimiento quirdrgico realizado
segun el tamafio tumoral en los pacientes con
carcinoma de pene.

5. Determinar la sobrevida global de los
pacientes con carcinoma de pene.

METODO

Serealizéunestudiodescriptivo,retrospectivo,
de corte transversal en el mismo se dieron a
conocer las caracteristicas epidemioldgicas y los
factores deriesgo de los pacientes con diagnéstico
de carcinoma de pene, con la biopsia inicial y
quirdrgica definitiva. En nuestro centro fueron
evaluados 65 pacientes con diagndstico de cancer
de pene en un periodo de 15 afios desde 1995 a
2009, delos cuales solo se incluyeronen el estudio
50, los 15 pacientes que se excluyeron fueron
tratados inicialmente fuera de la institucién
ausentandose de la consulta sin ningun tipo de
manejo terapéutico por el servicio de tumores
mixtos, seccién de oncologia urolégica.

RESULTADOS

En el presente estudio se evalud el nimero
de pacientes que fueron tratados en la consulta
del servicio de tumores mixtos en la seccién de
oncologia urolégica por afio en un periodo de
15 anos encontrandose una relativa frecuencia
entre 20 % a 30 % cada 3 afios, tal y como se
demuestra en el siguiente Cuadro 1.
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Cuadro 1. Distribucién de los pacientes segun el
afio de evaluacién. Cifras absolutas y porcentajes.

Anos Pacientes %
1995 - 1998 11 22
1999 - 2002 12 24
2003 - 2006 15 30
2007 - 2009 12 24
Total 50 100

El grupo etario de los pacientes se ubicé en
un 32 % de los casos en menores de 50 afios,
lo que corresponde en su mayoria a pacientes
jovenes como se observa en el siguiente cuadro

Cuadro 2. Distribucién de los pacientes segtin grupo
etario. Cifras absolutas y porcentajes.

Edad Pacientes %
< 50 anos 16 32
51 a 60 afios 13 26
61 a 70 afios 12 24
> 71 anos 9 18
Total 50 100

Los 50 pacientes evaluados fueron estadifi-
cados clinicamente en su mayoria en estadios I11
en un 38 % de los casos, mientras que solo un
10 % correspondié alos estadios I1,1o que sugiere
que en su mayoria (58 %) llega a la consulta en
estadios avanzados. Tal como se demuestra en
el Cuadro 3.

En todas las bibliografias el carcinoma de
pene por la histologia del 6rgano pertenece a
carcinoma epidermoide, siendo asi que en la
investigacion se confirma en un 80 % de los
casos,evidenciando unadiscretaelevaciondelos
carcinomas verrugosos diagnosticados en nuestra
institucién, tal como se observa en el Cuadro 4.
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Cuadro 3. Distribucion de los pacientes por estadio
clinico inicial. Cifras absolutas y porcentajes.

Estadio Pacientes %
I 16 32
I 5 10
I 19 38
v 10 20
Total 50 100

Cuadro 4. Distribucion de los pacientes segin el
subtipo histolégico. Cifras absolutas y porcentajes.

Tipo histolégico Pacientes %
Carcinoma epidermoide 40 80
Carcinoma epidermoide

con patron sarcomatoide 1 2
Carcinoma verrugoso 9 18
Total 50 100

Respecto a los grados histolégicos existe una
correspondenciaentre los factores de riesgo para
cancer de pene con el procedimiento quirtdrgico
realizado y la presencia de ganglios positivos en
los pacientes con vaciamiento (Cuadro 5), solo
se tomo en consideracién el grado histolégico de
la biopsia realizada a los pacientes del estudio
y no de la pieza quirdrgica, encontrandose

Cuadro 5. Distribucién de los pacientes en relacion
al grado histolégico. Cifras absolutas y porcentajes.

Grado histolégico  Pacientes %o
I 33 66
I 16 32
111 1 2
Total 50 100
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en su mayoria 66 % ser de bajo grado (bien
diferenciado).

Los 50 pacientes evaluados en lainvestigacion
se manejaron de la siguiente forma: 5 pacientes ya
habian sido tratados inicialmente en forma extra-
hospitalaria. 44 pacientes fueron tratados desde
el inicio de su enfermedad en nuestra institucién
y solo 1 paciente fue no operable. Se obtuvieron

Cuadro 6. Distribucién de los pacientes segun tipo
de cirugia realizada. Cifras absolutas y porcentajes.

Protocolo quirtrgico

practicado Pacientes Yo
Falectomia parcial 22 44
Falectomia parcial més

vaciamiento unilateral 4 8
Falectomia parcial mas

vaciamiento bilateral 9 18
Falectomia total mas

vaciamiento bilateral 6 12
Emasculacion (con

vaciamiento bilateral) 8 16
No operado 1 02
Total 50 100

los siguientes tipos de procedimiento quirdrgico
practicados en la institucion (Cuadro 6).

Los vaciamientos diferidos que se realizaron
estuvieron comprendidos en un periodo desde 3
meses a 5 aflos posteriores al tratamiento inicial
y el vaciamiento diferido realizado en el pT4
fue debido a que el paciente venia operado por
falectomiatotal sin vaciamiento extrahospitalario
y en nuestra institucion se completé la cirugia.

La afeccién ganglionar inguinal es uno de los
factores mayormente dependiente del estadio
tumoral (pT) yelresultadodelaslinfadenectomias
inguinales se relaciona directamente con el pT
y el grado histolégico (GH), en el Cuadro 8, se
compararon los resultados obtenidos dividiendo

Cuadro 7. Distribucién de los pacientes segtin tiempo
quirdrgico de vaciamiento realizado comparado con
el T patoldgico.

Vaciamientos Inicial Diferido Total
T1 2 2 4
T2 2 4 6
T3 10 4 14
T4 2 1 3
Total 16 11 27

Cuadro 8. Distribucién de los pacientes segliin grado histolégico por tamafio tumoral comparado con
linfadenectomia realizada y resultado patolégico ganglionar.

Tamafio tumoral y grado Vaciamiento
histolégico inguinal

pT1 - G1 2
pT1-G2 1
pT1-G3 1
pT2 - G1 4
pT2 - G2 3
pT2-G3

pT3 -Gl 8
pT3-G2 5
pT3-G3

pT4 - G1 2
pT4 - G2 1
pT4-G3

Ganglios
positivos

Ganglios No
negativos vaciados

1 1 15

1

1

3 1 3

3 1

5 3

5

2

—_—
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los pacientes segin grupos de riesgo dados por
el pT y el grado de diferenciacion, observando
claramente que a mayor pT y mayor GH, se
presenta mayor porcentaje de casos con afeccion
ganglionar.

La mayoria de autores otorga poca fiabilidad
alavaloracion clinicade los ganglios inguinales.
En la investigacion se encontré que se vaciaron
inicialmente 2 pacientespT1G1y 2 pacientes pT2
G1debidoaquedoscasoseranT3 clinicocon N1
y los otros dos casos eran ganglios clinicamente
positivos al momento del diagndstico.

Delos 23 casos no vaciados a4 se les propuso
vaciamiento por recaida locorregional y se
ausentaronde lainstitucién y un paciente fallecié
antes de los 3 meses de haberingresado ainstituto
oncolégico,sinembargo,laestadificacion clinica
fue casi igual a la estadificacién patolégica.

Cuadro 9. Distribucién de los pacientes clasificados
por estadificacion quirtrgica. Cifras absolutas y
porcentajes.

Estadificacion quirdrgica Pacientes %

I 18 36
I 4 8
11 18 36
v 10 20
Total 50 100

Cuadro 10. Distribucién de los pacientes segun
sobrevida global (SG) comparada con los estadios
patolégicos.

SG Estadios 1 ano 3 anos 5 afnos

I 88.8 72,2 50
II 100 25 25
I 66.6 333 222

v 70 20 0

Rev Venez Oncol

Lasobrevida global delos pacientes en general
se encontr6 que fue de 78 % en un afio, 42 % en
tres afios mientras que soloun 25 % alos 5 afios.

Se realizaron 8 colgajos de reconstruccién
quirdrgica en los pacientes con vaciamiento, de
los cuales se encontré que 5 fueron de avance
mientras que a 3 se les realizd colgajo tipo
VRAM.

Se investigo la presencia de metdstasis en los
pacientes evidenciando a través de las historias
clinicas solo 4 pacientes con enfermedad a
distancia especificamente 2 pacientes con
metdstasis a encéfalo, uno con enfermedad 6sea
y uno con metéstasis ganglionar.

DISCUSION

Enlos 15anosrevisadosenformaretrospectiva,
encontramos un gran nimero de pacientes
con lesiones malignas en el pene y un menor
nimero con lesiones pre-malignas. Siempre
el tratamiento se inicia por el tumor primario.
La infeccién acompafia habitualmente a estos
tumores por lo tanto se desarrollan procesos
inflamatorios en los ganglios regionales que
condicionan la utilizacién de antibioticoterapia
durante 4 a 6 semanas previo al tratamiento
del componente ganglionar, eventualmente la
puncién para citologia con aguja fina arroja
altos porcentajes de falsos negativos que se
situarian en aproximadamente un 33 % “. Por
su parte, Srinivas y col. ®, sefiala la importancia
de discriminar las adenopatias de caracter
inflamatorio, e informa de un 14 % de ganglios
palpables falsos positivos tras la aplicacion de
un ciclo antibioticoterapia (duracién de seis
semanas).

En el carcinoma epidermoide de pene el
pronéstico vendra determinado por el estadio
patolégico, y en especial por la afectacién
ganglionar. Los pacientes con tumor pTl1,
independientemente del grado histolégico, que
no fueron sometidos a linfadenectomia inicial,
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no presentaron adenopatias metastdsicas tras
el seguimiento, por lo que son candidatos a
una conducta expectante mediante controles
periddicos. La afectacién ganglionar depende
de lalocalizacion del tumor primitivo,cada zona
tiene su area ganglionar ¥, Para-adrticos y
mediastinicos se clasificancomoM1. Lacirugia
es el tratamiento de eleccion. En la actualidad,
la mayoria de autores creen que la falectomia
parcial o una extirpacion amplia pueden ser
suficientes en el estadio I de la enfermedad ©'2.

Laevaluacién de los ganglios inguinales para
descartar afectacion metastdsica no siempre
es facil, no se dispone en la actualidad de un
método lo suficientemente fiable en este sentido.
Asi la evaluacion clinica puede resultar dificil
en individuos obesos. Existe bibliografia que
concluye en pacientes sin adenopatias palpables
con tumores que invadan cuerpos cavernosos
(estadioT2 o superior),o con maladiferenciacion
histologica (G-III), serian candidatos a la LDN
profilactica, se ha visto un alto porcentaje de
afectacion metastdsicade los ganglios inguinales
de hasta un 80 %.

El punto de mayor controversia en relaciéon
con la actitud terapéutica respecto a la
linfadenectomia es el referente a la realizacién
o no de la misma en ausencia inicial de ganglios
palpables. En esta tltima década, varias series
significativas cuestionan abiertamente las
conductas expectantes. Asi, Ornellas y col. 13,
aporta un porcentaje de supervivencia a cinco
afios del 62 % en aquellos pacientes a los que
se realiz6 linfadenectomia inmediata, frente al
38 % delos sometidos al procedimiento de forma
retardada, y el 8 % en aquellos a los que se les
practicé tras la apariciéon de ganglios palpables
metacronicos.

En nuestro estudio ocurrié aparicién de
adenopatias (+) en dos pacientes tras conducta
expectante (un pT2G1 y un pT2G2 a los
tres y cuatro meses posterior a penectomia,
respectivamente-); y 20 meses de seguimiento
posterior a linfadenectomia vive el primero. El

pT ha sido reportado de forma casi invariable
como un factor predictivo significativo para la
presencia de enfermedad ganglionar, cuando
se comparan los T1 con T3, la presencia de
vaciamientos con ganglios positivos es de 77 %
como se demuestra en esta investigacion.

Con respecto a la uni o bilateralidad de
la técnica quirtdrgica en caso de aparicion de
ganglios metacronicos tras el tratamiento del
tumor primario, cabe sefialar que la tendencia
hacia la primera opcién es defendida por varios
autores. Se acepta por lo general menos de un
10 % de afectacién contralateral en este tipo
de situaciones, aunque la sincronia bilateral
en el desarrollo de las micrometastasis sea
cuestionada. Un altisimo porcentaje de ellos
fueron tratados previamente, no siempre con
un criterio oncolégico adecuado, requiriendo
muchos extensas cirugias de rescate. Las
metdstasis a distancia son inusuales en ausencia
enfermedad regional inguinal, y ocurren en
menos deun 10 % de los pacientes,normalmente
apulmén, higado,huesosy cerebro; sinembargo
y pese a la extension del compromiso regional,
ninguno de nuestros enfermos la presentaba al
momento de consultar. El cancer de pene es
una patologia poco frecuente, generalmente
los pacientes consultan en etapas tardias, y con
diseminacion locorregional, factores que se
asocian a un prondstico ominoso. Estimamos
que el manejo de esta enfermedad se debe
enfocar a la educacion para la deteccion precoz
con el objetivo de intentar obtener un control
mas efectivo de la enfermedad locorregional.
Debemos continuar investigando sobre todo
lo concerniente al rol de la linfadenectomia en
pacientes sin enfermedad clinica ganglionar, de
tal manera que nos permita establecer grupos de
alto riesgo para enfermedad nodal subclinica y
que por lo tanto se beneficien del vaciamiento.
Todo esto entendiendo la alta morbilidad que
este procedimiento conlleva. En cancer de pene
el prondstico depende del estadio patolégico,
afectacién ganglionar y grado histolégico,
los pacientes pT3 y pT4 independientemente
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del grado histolégico son los que tienen peor
prondstico tal como se describe en la literatura,
por ello, la linfadenectomia es fundamental en
el manejo de estos casos.
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