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RESUMEN

OBJETIVO: El cancer de pene es una entidad poco
frecuente en paises desarrollados y su incidencia aumenta
en paises subdesarrollados, logrando alcanzar hasta 10
% de las neoplasias malignas en hombres. Existe una
asociacion determinante con virus papiloma humano, de
igual forma se relaciona coninadecuados hédbitos higiénicos
y fimosis. El principio del manejo quirtdrgico es reseccion
con adecuados mdrgenes, y diseccién ganglionar inguinal
en los casos indicados. Restablecer la cobertura cutdnea
en estas lesiones es un desafio para el cirujano, ya que se
pretende conseguir un falo de apariencia casi normal, y
devolverle al paciente la sensacion tictil y funcién ergena,
con el menor nimero de intervenciones posibles, logrando
minimizar el trauma psicolégico. Anteriormente, muchos
de estos pacientes eran considerados inoperables y se
les recomendaba radioterapia con curas de la lesién. La
evolucidn de las técnicas quirdrgicas pldsticas utilizando
avances de piel y subcutdneo o colgajos miocutdneos han
brindado al cirujano otra opcién para mantener el control
oncolégico local con morbilidad aceptable. CASO
CLINICO: Presentar el caso de paciente masculino de 56
afios, con cdncer epidermoide de pene estadio II, a quien
se le realiz6 desforramiento peneano, con linfadenectomia
inguinal bilateral y reconstruccién con colgajos de rotacién
de piel escrotal. No encontramos ningtn articulo publicado
que nos hable acerca de la reconstruccién cutdnea de piel
de pene con colgajos de escroto para pacientes oncolégicos,
de alli la importancia de este trabajo.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The penile cancer is a rare entity in
the developed countries and its incidence increases in
the developing countries, achieving up to 10 % of the
malignancies in men. There is a crucial association with
the human papilloma virus, in the same way it relates to
inadequate hygiene habits and the phimosis. The objective
of the surgical treatmentis resection with adequate margins,
and the inguinal lymph node dissection when indicated.
The restore skin coverage in these lesions is a challenge
for the surgeon, as it seeks to achieve a phallus almost
normal appearance, and restore the patient’s tactile and the
erogenous function, with the fewest possible interventions,
trying to minimize the psychological trauma. Previously,
many of these patients were considered inoperable and were
recommended to radiation therapy to cure the injury. The
evolution of the plastic surgical techniques using skin or
the myocutaneous flaps,have provided the surgeon another
option to keep the local oncological control with acceptable
morbidity. CLINICAL CASE: The aim of this paper is
to present the case of a 56 years old male patient with
diagnostic of squamous cell cancer of the penis stage II,
who underwent the penile stripping, with bilateral inguinal
lymphadenectomy; and rotation flap reconstruction of the
scrotal skin. We found no published paper about the skin
reconstruction of penile skin flap from scrotum for cancer
patients, hence the importance of this work.

KEY WORDS: Cancer, penile, human papilloma virus,
reconstruction, faloplastia.
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INTRODUCCION

I cancer de pene es raro, (su tasa

de incidencia es de 0,5 a 1,6 por

100 000 individuos en Europa y

de0,7-0,9 por 100000 en EE.UU)

perosuincidenciapuede ser mayor

en algunos paises llegando hasta
10 % delasneoplasias malignasenelhombre .
Laedad al diagndstico de mayor frecuenciaoscila
entre los 50 y 70 afios de edad @.

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 incidencia desde
la aparicién del VIH), y en tumores secundarios
a leucemias o linfomas ©®.

Losfactores deriesgo principales son: fimosis,
higiene deficiente,zoofilia,tabaquismoyel VPH.
La circuncision neonatal se considera un factor
protector contra el cancer de pene “.

El diagnéstico se establece mediante biopsia
por puncién o por escision. La TC e IRM son
utiles en la estadificacion ®. La clasificacion
para la estadificacion se realiza a través del
sistema TNM, y luego se agrupa por etapas
del O, I, II, III, o IV. Respecto al tratamiento
en Ta-1, G1-2: si el paciente es susceptible de
buen seguimiento, se practica la escision local
mads cirugia reconstructiva, cirugia de Mohs,
braquiterapia y/oradioterapia,escision con laser
Nd-YAG, crioterapia, terapia fotodinamica ©.

T1,G3ylesiones T2 omayores: lapenectomia
parcial o total estd indicada, aunque se podria
recurrir a tratamiento conservador en pacientes
bien seleccionados (afecciéon de menos de lamitad
del glande y susceptibles de buen seguimiento).
Enlasrecaidas luego de tratamiento conservador
se puede repetir el tratamiento si no existe
invasién de los cuerpos cavernosos, pero si la
hay se recomienda falectomia total ©.
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La linfadenectomia terapéutica se practica
en los pacientes con ganglios metastésicos, sin
embargo, no estd indicada la linfadenectomia
profilactica rutinaria, porque la morbilidad del
procedimiento es del 30 % a 50 %. Silos ganglios
no son palpables son de bajo riesgo: (pTis, pTa,
G1-2,pT1, Gl) se someten a vigilancia porque
el riesgo de metdstasis ganglionar es menor de
16,5 % ©.

Las recaidas suelen ocurrir en los primeros 2
anos. Cuando se recurri6 a falectomia parcial o
total ocurre en O % a 7 %, pero con tratamiento
conservador se eleva a 50 % ©.

Lareconstruccioncutdneadel penesiguesiendo
uno de los mayores retos de lacirugiadebidoala
complejidad inherente que conllevael conseguir
tanto la forma anatémica como la estética del
pene ©. Existen numerosas causas que pueden
llevar a precisar una reconstruccién completa
de pene tales como traumatismos perineales,
infecciones necrotizantes, malformaciones
congénitas, ablaciones tumorales o en la cirugia
del transexualismo ©.

El principio fundamental del manejo
quirdrgico es la reseccion de la lesién con
adecuados margenes, tratando de mantener un
segmento funcional de falo cuando sea posible,
para la funcidn sexual y urinaria ”. Esta cirugia
representa un complejo desafio con el que se
pretende conseguir un falo de apariencia casi
normal. Asimismo, se pretende devolver la
sensacion tactil y erégena al paciente, todo ello
con laminima morbilidad del sitio donante y con
el menor nimero de intervenciones quirtrgicas
posible ®,

Anteriormente, muchos de estos pacientes eran
considerados inoperables y se les recomendaba
terapia radiante con curas de la lesiéon. La
evolucién de las técnicas quirtrgicas plasticas
utilizando avances de piel y subcutdneo
o flaps miocutaneos han brindado al cirujano
otra opcién para mantener el control local con
morbilidad aceptable ©.
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En el area de la cirugia oncolégica uroldgica
los colgajos miocutdneos han sido descritos por
Russo y col., estos flaps de islas de piel que
pueden cubrir grandes segmentos de defectos se
encuentran indicados en dreas que no se pueden
cerrar de manera primaria, heridas inguinales
fistulizadas y heridas previamente irradiadas
para salvataje ©.

Estos colgajos existen en la literatura, y
hay multitud de intervenciones quirdrgicas de
reconstrucciéon cutdnea de pene cuyo fin es
restablecer al maximo los requerimientos fisicos
y funcionales del paciente en una sola cirugia,
sin embargo, aun no hay una técnica que pueda
ser considerada como la ideal ©.

En las bibliografias consultadas no encon-
tramos trabajos publicados en los que utilicen
colgajos escrotales posteriores a desforramiento
peneano como terapéutica oncoldgica en
pacientes sin invasion del cuerpo del pene, de
alli la importancia de nuestro trabajo.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 56 afios de edad, quien
presentalesion verrugosaen piel de pene de 3 afios
de evolucién que progresa sin tratamiento hasta
alcanzar gran volumen y lesién concurrente en
piel de hipogastrio, 2 meses previos a su ingreso
se asocia lesion parcialmente ulcerada en piel de
region inguinal izquierda. Niega antecedentes
patolégicos de importancia. Refiere habito
tabaquico acentuado: 60 paquetes / afo.

Al examen fisico se corroboran 2 lesiones
de aproximadamente 8 cm a 10 cm de diametro
verrugosas moviles en piel de pene sin afecciéon
de cuerpo del mismo y piel de hipogastrio, con
nédulo que impresiona adenopatia metastésica
en regioén inguinal izquierda que infiltra piel
(Figura 1).

Se toma muestra para biopsia de adenopatia
inguinal izquierda que reporta: carcinoma
epidermoide metastasico. TAC abdominopélvica
contraste oral/ev: sin evidencias de enfermedad

metastdsica ganglionar pélvica, adenopatia de
aspecto tumoral inguinal izquierda. Radiografia
de térax: DLN.

Figura 1. Aspecto macroscépico de la lesion.
Planificacién pre-quirtrgica.

Inicialmente se estadifica como carcinoma
epidermoide de pene estadio IITIA (T1acN1 MO).
En vista que el tumor primario clinicamente no
infiltracuerpode peney alanegativadel paciente
ante la posibilidad de penectomia total; se
planificay esllevado aquir6fano, realizdndosele:
1. Reseccion cutdnea amplia (desforramiento
cutaneo de pene) 2. Linfadenectomia inguinal
bilateral,y 3. Reconstruccién de defecto cutdneo
con rotacién de colgajos escrotales bilaterales
(Figura 2 - 5).

El posoperatorio inmediato y mediato se
cumple con leve epidermdlisis y dehiscencia,que
se trata adecuadamente de forma ambulatoria;
teniendo resultados oncolégicos, funcionales y
estéticos satisfactorios (Figura 6y 7).
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Figura 4. Aspecto final. Reconstruccién terminada
con colgajo de rotacién de piel escrotal

Figura 2. Aspecto intraoperatorio. Reseccién de
lesién tumoral y linfadenectomia inguinal izquierda.

Figura 5. Aspecto final. Reconstruccion terminada
con colgajo de rotacién de piel escrotal

Figura 3. Aspecto intraoperatorio. Reseccién de
lesién tumoral y linfadenectomia inguinal bilateral.
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de carcinoma epidermoide infiltrante bien
diferenciado con invasién linfatica. Piel
de regién inguinal izquierda con carcinoma
epidermoide infiltrante sin estructura ganglionar.
Linfadenectomia inguinal derecha: catorce
(14) ganglios negativos para malignidad.
Linfadenectomia inguinal izquierda: doce (12)
ganglios negativos para malignidad. Todos los
margenes de reseccién amplios.

Serealizaestadificacion patoldgicadefinitiva:
cancer epidermoide de pene estadio IT (pT1b pNO
MO).

Paciente actualmente con 18 meses de
posoperatorio sin evidencias clinicas ni
imaginolégicas de enfermedad (Figura 8).

Figura 6. Posoperatorio de 2 dias de evolucion.
Equimosis y epidermdlisis leve.

Figura8. Aspectoactual. 18 meses de posoperatorio.

Figura 7. Posoperatorio de 7 dias de evolucion.
Epidermdlisis leve en resolucion.

DISCUSION
El estudio histopatologico definitivo de la El cancer de pene es infrecuente, representa
pieza quirurgica reporta: condiloma acuminado menosdel 1 % de los tumores genitourinarios .
gigante de muiltiples localizaciones con &dreas El pico de incidencia se encuentra alrededor de
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la sexta y séptima década de la vida, similar a
la edad de nuestro paciente.

Anteriormente, muchos de estos pacientes eran
considerados inoperables y se les recomendaba
terapia radiante con curas de la lesién. La
evolucion de las técnicas quirtrgicas plasticas
utilizando colgajos ha brindado al cirujano
otra opcién para mantener el control local con
morbilidad aceptable ©.

En nuestro caso se realiz6 reseccion cutdnea
amplia, linfadenectomia inguinal bilateral,
y reconstruccién de defecto cutdneo con
rotacién de colgajos escrotales bilaterales.
Las regiones inguinales representan el primer
sitio de metastasis y el vaciamiento ganglionar
inguinal debe ser realizado, este procedimiento
se encuentra asociado a una alta tasa de
morbilidad @.

El compromiso ganglionar es el factor
prondstico méas firmemente asociado con la tasa
de supervivencia. El compromiso de 2 o més
ganglios asi como la extension extra capsular
configura un cuadro de mal prondstico .
En nuestro caso el paciente cuenta con mejor
prondstico porque no presentd compromiso
ganglionar.

Esimportante el logro de unresultado 6ptimo,
debido a la gran trascendencia que tienen los
genitales masculinos en el desarrollo y autoestima
del paciente UV,

El objetivo ideal del cirujano al realizar una
faloplastia incluye la construccién, en una sola
etapa, de un pene estéticamente aceptable y con
sensibilidad er6gena y tactil . Aunque algunos
autores que prefieren realizar estareconstruccién
en dos tiempos, como en el caso del colgajo
microquirdrgico ante-braquial radial 1.

Existen diversas técnicas publicadas para el
manejo de lesiones peneanas y escrotales, tales
como los injertos libres de piel parcial o total; y
otras plastias con colgajos abdominales bajos y
para-umbilicales “319. Sin embargo, alin no se
halogrado establecer una técnica que demuestre
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supremacia sobre las demas.

La piel escrotal cumple con algunas
caracteristicas necesarias para coberturade zona
peneana,principalmente por su elasticidad,loque
lahace superior ala cobertura con injerto dermo-
epidérmico, mds semejante a la piel original .

Concluimos que esta técnica es adecuada
porque suresultado final asemejamas alapiel del
pene,desde su color hasta propiedades elasticas.
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