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JUSTIFICACION

En este estudio retrospectivo consideramos la necesidad de realizar un
andlisis de los tultimos 10 afios de los pacientes que se presentaron en el
servicio de urologia con él diagnostico de cancer de pene. Tomando en
cuenta sus antecedentes personales de importancia, la edad, su tiempo de
evolucion asi como otras caracteristicas propias de las lesiones como su sitio
de ubicacion, el tipo de lesion y finalmente €l diagnostico histopatologico.
Dentro de este estudio retrospectivo se analiza el estadio clinico y el
tratamiento ofrecido a estos pacientes. Consideramos que la realizacion de
estudios retrospectivos para conocer el comportamiento, la incidencia y
prevalecia de la enfermedad.



MARCO TEORICO

El cancer de pene es una tumoracion rara pero devastadora para los
pacientes con este problema. En estados unidos como en Europa es rara su
presentacion no asi en otros continentes como Centroamérica, Africa vy
algunos paises de Asia. Algunas lesiones de pene son estrictamente benignas
sin embargo algunas de ellas tienen todo el potencial para convertirse en una
lesion maligna. Dentro de la urologia se tiene el deber de conocer las
caracteristicas anatomicas, etiologia y las relaciones histopatologicas de
estas lesiones benignas con los carcinomas de células escamosas siendo este
tumor el mas comun de todas las lesiones malignas que afectan el pene.)

Varios reportes confirman la importancia de identificar el grado de tumor, la
profundidad de la invasion y la configuraciéon del tumor con respecto a la
planeacion del tratamiento y pronostico del mismo. Algunos otros autores
consideran importante para la estadificacion inicial de estos pacientes la
biopsia del ganglio centinela. (2, 3, 4 Dentro de las lesiones consideradas
inicialmente benignas pero que presentan un potencial importante para el
desarrollo de carcinoma de células escamosas algunas de las series
demuestran que estas lesiones tienen hasta un 42% de desarrollar carcinoma
escamoso.s) Los cuernos cutdneos es una rara lesion la cual aparece
posterior a una lesion previa del pene este tipo de lesiones puede convertirse
en cancerosa y no por lo cual se recomienda su estudio histologico adecuado
de la base y el adecuado seguimiento de este tipo de lesiones.e, 7, 8) La
balanitis xerotica obliterante es otro tipo de lesion que se localiza en la
mayoria a nivel de glande e involucra el meato y fosa navicular existen
reportes donde la asociacion con carcinoma y el desarrollo de este tiempo
después de tratada la balanitis. (9, 10, 11) Otra lesion mencionada con menor
importancia es 1 a leucoplaquia.a2) Una de las lesiones que en este tiempo
toma una mayor importancia son las lesiones por condiloma acuminado,
estas lesiones ocurren con mayor frecuencia a nivel del surco
balanoprepucial, prepucio y cuerpo del pene.(13) aproximadamente un 5% de
estos pacientes las lesiones involucran la uretra y en ocasiones hasta la uretra
prostatica.(14, 15) El tratamiento de estas lesiones con Podofilina puede inducir
cambios histologicos sugestivos de carcinoma por lo cual, antes de todo



tratamiento en lesiones mayores por condiloma deben ser sometidas a
biopsia para evitar este tipo de confusion.ie Se estima que existe que
anualmente se presentan de 500 mil a un millon de nuevos casos de VPH.a7)
Se tiene c onsiderado ¢ omo | a principal a gente e tiologico p ara 1 a displasia
cervical y el cancer cervical.as) Existen multiples subtipos de VPH los
cuales de acuerdo a las caracteristicas de las lesiones se tienen identificados,
los tipo 6, 11 y 42 al 44 esta relacionado con lesiones grandes y con un
grado bajo de displasia. Los tipo 16, 18, 31, 33, 35 y 39 tienen una alta
asociacion con malignidad. Recientes reportes sugieren que las p roteinas
transformadoras de tumor del VPH del tipo 16 y 18 particularmente la
proteina E6 y E7 pueden atacar los genes supresores de tumor pRb y P53 y
tal vez estos agentes puedan condicionar algin subtipo de cancer de pene.q9,
200 La etapa subclinica de esta enfermedad puede ser detectada con la
aplicacion de 4cido acético al 5% y la posterior visualizacion con lentes de
aumento.21) Otro tipo de lesiones bien identificadas como lesiones
premalignas y por algunos autores como etapas iniciales del carcinoma
escamoso dentro de ellas las mas conocidas son la Papulosis Bowenoide,
Tumor de Buschke-Lowenstein principalmente. (22, 23, 24, 25, 26)

El carcinoma in situ del pene es llamada eritroplasia de Queyrat, si la lesion
invade el glande, prepucio y cuerpo del pene. Y es llamada enfermedad de
Bowens si esta invade el resto de los genitales o la region de perine.27)

El carcinoma de pene ocurre en Estados Unidos y Europa con una incidencia
de 0.4% a 0.6% dentro de las lesiones malignas que afecta a los hombres de
estas naciones. En nuestro pais no hay una estadistica confiable que nos
pueda orientar sobre la realidad del nimero de casos de cancer de pene. En
otros paises la incidencia aumenta hasta en un 10% de todas las lesiones
malignas dentro de estos estan; Asia, Africa y América del Sur. Una de los
paises con un mayor indice se encuentra Paraguay donde es la lesion
maligna mas frecuente. y Brasil donde alcanza hasta el 18 % de todas las
lesiones malignas que afecta al hombre (28,29, 30,31)

Es una enfermedad que afecta a hombres adultos mayores presentandose dos
picos uno que inicia en la sexta década y la segunda a los 80 anos de edad,
este tumor no es comun en hombres j dvenes, sin embrago hay series que
reportan en hombres menores de 30 anos y se tiene dos reportes en nifos en
1944 y 1985. No hay una predisposicion racial, entre blancos y negros en
estados unidos es de 0.8 de 100.000 en blancos en comparacion de 0.7 de
100.000 negros. (32,33, 34)



La etiologia se encuentra asociada con la practica de la circuncision, habitos
higiénicos, la presencia de fimosis, el numero de parejas sexuales, la
infeccion por VPH, la exposicion al tabaco asi como a multiples factores
asociados con el cancer de pene. La realizacion de la circuncision neonatal
elimina en forma virtual la ocurrencia de carcinoma de pene un ejemplo de
esto es la incidencia de cancer en algunos paises donde por cuestiones
religiosas los recién nacidos son sometidos a esta practica. Esto se encuentra
basado en la menor exposicion del glande por sustancias irritantes donde el
periodo mas critico es la pubertad y adultos jévenes por lo cual la practica de
la circuncisién en estas edades no tienen el mismo efecto que en la infancia.
La fimosis se encuentra entre un 25% a 75% de los pacientes con
diagnostico de cancer de pene. La incidencia de infeccion por VPH es
directamente correlacionada con el numero de parejas y este con el
desarrollo de cancer de pene. @5, 36,37, 38)

La prevencion del cancer de pene se puede encontrar en realizar en forma
rutinaria la circuncision a todos los recién nacidos sin embargo esta aun no
cuenta con los datos y estudios necesarios que apoyen esta practica, ya que
algunas autores demostraron la misma incidencia cuando se tiene una
adecuada higiene y finalmente aumentando la educacion sexual en la
poblacién en general. (39, 40, 41,42)

La presentacion clinica puede ser identificada en una etapa temprana cuando
el paciente es alertado por la presencia de cambios o aparicion de alguna
lesion a nivel de glande, prepucio o cuerpo del pene desde una induracion o
pequefia excrescencia, papula, pustula o hasta la formacion de grandes
lesiones ulcerativas. El 48% de las lesiones se presenta inicialmente en el
glande, prepucio en el 21%, otros invaden glande y prepucio 9%, surco
coronal 6% y menos del 2% en el cuerpo del pene, esta distribucion se
encuentra asociada con los sitios de mayor exposicion a elementos
irritativos.3) Dentro de los sintomas el dolor no se encuentra en relacion al
grado de destruccion que se puede presentar en las diferentes tipos de
lesiones siendo el dolor un sintoma poco comun en ellos. La perdida de
peso, fatiga y el malestar general son uno de los mas comunes. Otros
sintomas se encuentran relacionados a la existencia de enfermedad
metastasica y la perdida de tejido a nivel del pene.

El diagnostico de esta patologia se encuentra con un retraso de hasta un afo
en un 15% a 50 % de los pacientes, encontrandose multiples factores que
determinan que el paciente no acuda a los servicios médicos. (44, 45)



La exploracion es un pilar importante en el diagnostico, seguido de la
biopsia para confirmacion del tipo de lesion que afecta al pene, con la cual
en caso de confirmarse carcinoma se reporta la profundidad de la lesion, la
presencia de mvasidén vascular, el grado histologico.4s) La biopsia es
mandataria antes de iniciar alguna terapia. Una modalidad es la utilizacién
de cortes en fri6 en el transoperatorio seguido de penectomia parcial o total.

Estudios de laboratorio pueden demostrar la existencia de anemia,
leucocitosis, hipoalbuminemia esto en pacientes con lesiones cronicas,
desnutridos y zonas extensas de supuracion, algunos pueden debutar con la
existencia de hiperazoemia secundaria a invasién y obstruccion uretral. La
hipercalcemia sin lesiones 0seas metastasicas esta bien demostrado. 47, 48, 49)

La utilizacion de estudios radiograficos como tomografia, resonancia
magnética y ultrasonido no agregan informacion adicional util para el
diagnostico de estos pacientes. Sin embargo la estadificacion es necesaria la
realizacion d e tomografia abdominopelvica, radiografia de torax asi como
series Oseas metastasicas, tomando en cuenta que los sitios distantes de
metastasis son pulmon, hueso e higado. (o, 51,52)

No e xiste una clasificacion universalmente aceptada para el carcinomade
pené, existen diversas clasificaciones las cuales son modificadas con el paso
del tiempo. Uno de los mas antiguos es la clasificacion de Jackson en 1966
el cual fue popular y de facial aplicacion con limitacion para ofrecer factor
pronostico. El sistema TNM es en la actualidad uno de los mas utilizados
existen diversas versiones modificadas cada una de ellas de acuerdo a las
modificaciones del tamano, profundidad, extension a ganglios linfaticos,
unilateral, bilateral y el tamafio de los mismos. La ultima revision en
conjunto de TNM/AJCC/UICC fue en 1997 donde se incluye en estadio del
tumor por medio de biopsia el cual representa un valor pronostico distinto no
asignado en los TNM anteriores. (1)



TUMOR PRIMARIO

> TUMORE PRIMARIO NO IDENTIFICADO

T SIN EVIDENCIA DE TUMOR PRIMARIA

Tis CARCINOMA IN SITU

Ta CARCINOMA VERRUCOSO NO INVASIVO

TI TUMOR INVADE TEJIDO CONECTIVO SUB/EPITELIAL

T2 TUMOR INVADE CUERPO ESPONJOSO Y CUERPO CAVERNOSO

T3 TUMOR INVADE URETRA O PROSTATA

T4 TUMOR INVADE ESTRUCTURAS ADYACENTES

NODULOS LINFATICOS

Nx NODULOS REGIONALES NO IDENTIFICADOS

NO NO METASTASIS A GANGLIOS REGIONALES

N1 METASTASIS A UN NODULOS LINFATICO REGIONAL

N2 METASTASIS A GANGLIOS UNILATERALES O BILATERALES SUPERFICIALES
N3 METASTASIS A GANGLIOS PROFUNDOS PELVICOS UNILATERAL O BILATERAL
METASTASIS A DISTANCIA

Mx NO SE IDENTIFICAN METASTASIS A DISTANCIA

MO METASTASIS REGIONALES

M1 METASTASIS A DISTANCIA

AJCC! American Joint Comité on cancer. Data from Fleming ID, Cooper JS Henson DE,
Staging M I. Philadelphia, JB Lippincontt, 1997

CLASIFICACION DE JACKSON PARA CARCINOMA DE PENE

ESTADIO 1 A TUMOR CONFINADO A GLANDE, PREPUCIO O
LAS DOS ESTRUCTURAS

ESTADIO 2 B EL TUMOR SE EXTIENDE AL CUERPO DEL PENE

ESTADIO 3 C TUMOR CON GANGLIOS POSITIVOS
OPERABLES

ESTADIO 4 D EL TUMOR SE ENCUENTRA CON INVACION DE
ESTRUCTURAS ADYACENTES Y CON GANGLIOS
INGUINALES  INOPERABLES ASI COMO
METASTASIS A DISTANCIA

Data From Jackson SM: The treatment of carcinomas of the penis. Br Journal Surg, 1966, 53: 66

Los disgnosticos diferenciales que se presentan y deben ser considerados
como se menciono anteriormente las lesiones con condilomas, lesiones por
Buschke — Lowenstein, balanitis, ademas de lesiones por infecciones como
son herpes, tuberculosis, amibiasis, sifilis. Las cuales deben de establecerse
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el diagnostico por los diferentes métodos diagnosticos antes de ofrecer un
tratamiento medico o quirdrgico definitivo. (1)

La presencia y extension de las metdstasis a ganglios de la region inguinal es
uno de los mas importantes factores pronostico en la sobreviva de los
pacientes con diagnostico de carcinoma escamoso. La presencia de este
hallazgo afecta mas el prondstico que el grado del tumor, la apariencia
microscopica como microscopica del tumor. Los criterios asociados para la
realizacion de linfadenectomia inguinal con una sobrevida importante
posterior al procedimiento se deben incluir minima enfermedad metastasica
inguinal, invasion unilateral, no evidencia de enfermedad extranodal de
cancer y finalmente la ausencia de metastasis a ganglios pélvicos. La
persistencia de adenopatia posterior al tratamiento primario de la lesion de 4
a 6 semanas con tratamiento a base de antibiotico orienta a la persistencia
de enfermedad metastasica. Sin embargo todos los pacientes deben de ser
sometidos a tratamiento inicial con antibidtico antes de someterse a
linfadenectomia inguinal. Aun continia la controversia sobre si el
tratamiento de la linfadenectomia debe ser inmediata o tardia las cuales
defienden su propodsito de acuerdo a la experiencia de cada centro de
investigacion como cada autor. (s3, 54, 55)

Dentro de la terapia de estos pacientes se encuentra la radioterapia. La cual
en estadios iniciales permite la preservacion de la estructura y funcionalidad
del pene, en paciente adecuadamente seleccionados, el nimero de pacientes
sometidos a este tipo de tratamiento hasta la actualidad son pocos. Hay
desventajas significativas sobre el uso de la radioterapia, el carcinoma de
células escamosas es caracteristicamente radio resistente y la cantidad de
radiacion que se necesita para esterilizar el tumor ( aproximadamente 6000
rad) puede condicionar fistulas uretrales, estenosis, necrosis de pene, dolor y
edema en forma importante hasta el grado que en algunas condiciones se
requiere de realizar penectomia total. La radioterapia debe ser aplicado en
un grupo seleccionado de paciente bajo las siguientes consideraciones;
pacientes jovenes con lesiones pequefias, superficiales, exofiticas, no
invasivas de glande, o surco coronal, paciente que no acepten la cirugia
como tratamiento inicial y pacientes con inoperables tumores o metastasis a
distancia que requieren tratamiento primario local pero que se desea
conservar el pene. (s6, 57)

La utilizacion de la radioterapia para la region inguinal no es efectiva como
tratamiento como la realizacion de una diseccion del area inguinal, pero
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puede ser utilizada en situaciones donde la cirugia no se encuentra indicada
(nodulos inoperables) (ss, 59)

La utilizacion de la quimioterapia es limitada por la poca cantidad de
estudios a largo plazo asi como lo poco efectiva que resulta esta. Se
encuentra inicialmente la utilizacion tépica de 5-Fluorouracilo donde sus
resultados continuan siendo controversiales como tratamiento para tumores
superficiales limitados. Otras drogas como el Metotrexate presentan una
parcial respuesta hasta del 60% a 5 afios. La combinacion de vincristina,
bleomicina y metotrexate tiene una respuesta del 82% en una serie de 25
pacientes a un tiempo de 5 anos. En un futuro tratamientos 6ptimos basados
en un grupo multidisciplinario basado en la quimioterapia, radioterapia y un
tratamiento quirurgico pueden llegar a mejorar la sobrevida de los pacientes.
(60, 61, 62, 63, 64) Antes de iniciar cualquier tratamiento definitivo en estos
paciente como anteriormente se menciono debe de someterse a un estudio
histopatologico por medio de biopsia. La cual proporcionara informacion
sobre el tipo histologico de la lesidn, el grado de profundidad de la invasion.
La utilizacion de Laser en lesiones premalignas como en lesiones Ta y T1
tiene adecuados resultados similares al tratamiento quirurgico. Los pacientes
sometidos a penectomia parcial deben de tener un margen libre como
minimo de 2 centimetros, sin embargo algunos autores recomiendan hasta 1
centimetro en pacientes que tiene un grado bajo histolégico bien
diferenciado, ademas de preservar una porcion suficiente de pene para
favorecer una adecuada miccion del paciente de pie. Evitindose dejar penes
demasiados cortos. La penectomia total se encuentra reservada en las
lesiones donde por su tamaino y localizacion del tumor la excision
conservadora no ofrece una adecuada funcionalidad y adecuados margenes
que favorezcan un pronostico mejor en estos pacientes. (1, 65, 66)



OBJETIVOS

GENERALES:

e Realizar una revision de los ultimos 10 afios de los pacientes que

fueron manejados en el servicio de urologia del Hospital Juarez de
México con diagnostico de cancer de pene tomandose en cuenta
diversos puntos con los cuales se tendra un panorama actual sobre el
manejo del cancer de pene dentro de nuestra institucion.

ESPECIFICOS:

Dentro del estudio analizaremos especificamente los siguientes puntos:

Edad

Tiempo de evolucion
Antecedentes clinicos
localizacién de la lesion
Tipo de lesion

Estadio clinico

Reporte histopatolégico
Realizacion linfadenectomia

UNIVERSO DE TRABAJO

Se analizaran los expedientes de los pacientes que se tengan
registrados en el Hospital Juarez de México asignados al servicio de
Urologia con el diagnostico de cancer de pené, en el periodo
comprendido de marzo de 1993 a marzo del 2003

13



TIPO DE ESTUDIO

e Retrospectivo y descriptivo

Material y Métodos

Se realizara un estudio retrospectivo y descriptivo de los casos de pacientes
con cancer de pene que se presentaron en el servicio de urologia del Hospital
Juarez de México en el periodo mencionado anteriormente. Toméndose en
cuenta la edad de los pacientes, tiempo de evolucion del padecimiento,
antecedentes de importancia relacionados, la localizacion de la lesion inicial
dividiéndose en tres zonas en general (surco balanoprepucial, prepucio,
tercio medio y distal del cuerpo del pené) las caracteristicas de las lesiones,
tipo ulcerada, exofitica verrugosa y exofitica ulcerada, el estadio clinico de
los pacientes y finalmente se analizara las caracteristicas histopatologicas de
las piezas quirargicas ademds que pacientes fueron sometidos a
linfadenectomia inguinal superficial o profunda. Datos que se tomaran de los
expedientes de cada uno de los pacientes mencionados anteriormente.

TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se realizara una revision minuciosa de los registros del Hospital Juarez de
México, tomandose los datos mencionados y registrandose en una sabana de
datos, una vez obtenida la informacion se sometera a analisis de medidas de
tendencia central.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio no requiere consideraciones éticas especificas mas que las
aplicables al manejo de informacion de expedientes del Hospital Juarez de
México

RESULTADOS

En la revision realizada en el periodo de marzo de 1993 a marzo del 2003 se
encontraron un total de 32 pacientes con diagnostico de cancer manejados en
el servicio de urologia, por lo cual el andlisis de incluyeron los 32 pacientes.

El tiempo de evolucion con el cual se presentaron los pacientes fue variable
ya que algunos solo referian 2 meses sin embargo algunos otros con
evoluciones de hasta 24 meses (tabla 1) el tiempo de evoluciéon promedio fue
de 8 meses. La edad que presentaron los pacientes igualmente fue variada
caso de una persona joven de 36 afos hasta personas de 87 afios de edad,
con una edad promedio de 67 anos ( tabla 2)

Los antecedentes que fueron tomados en cuenta esta la presencia de lesion
previa por condiloma la cual se presento en 14 pacientes que corresponde al
44%, la existencia de antecedentes heredo familiares de cancer de otro tipo
fue en 6 pacientes (18%), la promiscuidad sexual fue referida por 19
pacientes (59%) sin embargo la cifra no es confiable por las caracteristicas
sociales y culturales de nuestra sociedad, La existencia de toxicomanias del
tipo de alcoholismo y tabaquismo fue positiva en 15 pacientes y 19 pacientes
respectivamente lo que representa el 46% y 59%. la existencia de lesion
previa como tal fue de 18 pacientes sumandose los casos por condiloma
acuminado (56%) la presencia de pacientes con fimosis fue menor a la
esperada y a la reportada en la literatura ya que solo fueron 5 pacientes
(15%) como dato extra se encontrd la asociacion de dolor como parte de la
sintomatologia los cuales solo refieren el 22% de los 32 pacientes.
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Los datos obtenidos en cuanto la localizacion de la lesién es similar a los
reportes en la literatura (tabla 3) en el surco balanoprepucial 12 pacientes
(37%), lesiones que se localizaron en el prepucio 16 (50%) y finalmente
lesiones que invadieron el tercio medio y distal del cuerpo del pené 4 (12%).
El tipo de lesion fue similar (tabla 4) lesiones ulceradas 3 (9%), lesiones tipo
exofitica verrucosa 16 (50%) y lesiones exofiticas ulcerada 13 pacientes
(40%) los resultados histopatologicos (tabla 5) reportados por el servicio de
patologia fueron los siguientes lesiones epidermoides bien diferenciadas 10
(31%), lesiones moderadamente diferenciadas 22 (69%)

El tratamiento quirurgico de inicio fue penectomia parcial en [ solo
paciente(3%), penectomia total en 31 pacientes (97%) El numero de
pacientes que fueron sometidos a linfadenectomia inguinal un total de 9
pacientes en este periodo, los cuales por diversos factores algunos no fueron
sometidos por falta de asistencia del paciente como el fallecimiento del
MISMO. (tabla 6)

De acuerdo a la clasificacion de Jackson los pacientes se presentaron de la
siguiente forma (tabla 7) Jackson 1 solo un paciente que corresponde al 3%,
Jackson 2 se reportaron 9 pacientes (28%), en estadio Jackson 3 existieron
18 pacientes (56%) y en estadio Jackson 4 se presentaron 4 pacientes (12%)



CONCLUSIONES

El Hospital Juarez de México es un hospital, de concentraciéon que atiende
poblacion abierta de bajos recursos del DF, drea metropolitanay de otras
entidades federativas. Por lo cual el numero de pacientes esta elevado en
comparacion al numero de pacientes con cancer de pene que se registra en
otros hospitales, aun asi no se tiene el numero exacto de casos a nivel
nacional ni por entidad federativa por lo cual implica tener un vacid en este
segmento por lo cual no se puede establecer una diferencia con otros paises
como Uruguay o Brasil que cuentan con las incidencias mayores de cancer
de pene.

Los pacientes que acudieron a este hospital tienen antecedentes de
importancia que se encuentran asociados como factores de riesgo para
cancer de pene; el nivel socioecondmico bajo, la promiscuidad sexual, la
existencia de infecciones por VPH, sin embargo el numero de casos que
presentaron fimosis fue menor al reportado en la literatura ya que en nuestro
estudio solo se reportaron 5 (15%). La edad fue similar a la incidencia de la
mayoria de los estudios, llamando la atencion la existencia de 2 pacientes de
38 anos de edad. El tiempo de evolucion continua siendo un dilema el hecho
de que pacientes presentes tiempos de hasta 24 meses, secundario a la
ignorancia, falta de servicios médicos y educacion. La gran mayoria de los
pacientes fueron multitratados empiricamente y el 100% de ellos ya habian
consultado por lo menos un medico sin recibir un tratamiento y orientacion
adecuada.

Al momento de la estadificacion la mayoria se presento en estadio Jackson
3 (56%) reflejo del tiempo de evolucién. El seguimiento y en ocasiones el
tratamiento no fue posible completarlo ya que los pacientes no acudieron al
seguimiento, no siendo posible identificar la sobreviva de los pacientes, la
relacion con el reporte histopatologico y el tratamiento ofrecido.

Nuestros resultados referidos al sitio donde se presenta la lesion son
similares a los reportados ya que el 50% fue en glande y prepucio en
comparacion al 48% reportado en la literatura.
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El tratamiento se encuentra encaminado 100% al aspecto quirurgico
(penectomia total) excepto por un caso, menos de 9% fue sometido a
linfadenectomia ya que varios pacientes no acudieron al seguimiento,
algunos por decisién propia no aceptaron continuar con el tratamiento y no
se ofrecieron otros tratamientos alternativos( quimioterapia, radioterapia).
En cuento a los resultados histopatoldgicos fueron similares en relacion al
tipo mas frecuente reportado en la literatura (carcinoma epidermoide)
existen r eportadas a lgunas v ariantes | as cuales no fueron demostradas en
nuestro estudio.

El presente estudio refleja la existencia en nuestro pais de grupos con alto
riesgo para cancer de pene, con barreras naturales como la ignorancia, la
falta de recursos econdomico y de atencion medica oportuna para el
diagnostico y seguimiento. Es primordial recordar que el paciente con cancer
de pené requiere de un tratamiento multidisciplinario, con un grupo medico
que incluya un medico familiar, oncologo medico, cirujano pléstico,
psiquiatras, psicologos y trabajadoras sociales, donde el Urdlogo debe de
coordinar las acciones y definir el papel y el tiempo en que se requiere cada
uno.
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CONCENTRADO DE CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON
CANCER DE PENE EN EL PERIODO DE 1993 AL 2003

NUMERO 32

PACIENTES

EDAD 67a 36-87

PROMEDIO

TIEMPO 8 meses 2 a 24 meses

EVOLUCION

ANTECEDENTES
CONDILOMA 14 44%
PREVIO
FAMILIAR CON 6 18%
CANCER
PROMISCUIDAD 19 59%
SEXUAL
TABAQUISMO 19 59%
POSITIVO
ALCOHOLISMO 15 46%
POSITIVO
LESION PREVIA 18 56%
FIMOSIS 5 15%
ULCERA 8 22%
DOLOROSA

LOCALIZACION

LESION
SURCO 12 37%
BALANOPREPUCIAL
PREPUCIO 16 50%
TERCIO MEDIO Y 4 12%
DISTAL

TIPO DE LESION
ULCERADA 3 9%
EXOFITICA 16 50%
VERRUCOSA
EXOFITICA 13 40%
ULCERADA

REPORTE

HISTOLOGICO
EPIDERMOIDE BIEN 10 31%
DIFERENCIADO
EPIDERMOIDE 22 69%
MODERADAMENTE

DIFERENCIADO




ucién
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TABLA NUM. 2

Distribucion por Edad

7 (21%)

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80



16

14

12

10

TABLA NUM. 3

Localizacion de la Lesion

16 (50%)

/ 12

(37%)

Localizacion de la Surco Balano Glande - Prepucio  Tercio Medio y Distal
Lesion Prepucial
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12

10

T

TABLA NUM. 4

ipo de Lesion

rNo-Paclentes, 16 59

No. Pacie ntes, 13 (40%)

5,3 (9%
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TABLA NUM. §

Reporte Histopatologico

10 (31%)

0 Epidermoide Bien Diferenciado

22 (69%)

®= Epidermoide Moderadamente Diferenciado
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TABLA NUM. 6

Linfadenectomia Inguinal

T (] Si B NO

23 (72%)
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TABLA NUM. 7

Clasificacion de Jackson

(28%)

Grado

18 (56%)

4 (12%)
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IMAGENES

IMAGEN MACROSCOPICA DE PIEZA
QUIRURGICA DE PENECTOMIA CON
DIAGNSOTICO HISTOPATOLOGICO DE
ERITROPLASIA DE QUEYRAT

FOTOGRAFIA DE IMAGEN CLASICA DE UNA
LESION POR ENFERMEDAD DE BOWEN.
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IMAGENES

FOTOGRAFIA MACROSCOPICA DE PIEZA
QUIRURGICA DE PENECTOMIA DE
CARCINOMA VERRUCOSO

MICROFOTOGRAFIA DE CARCINOMA
VERRUCOSO DE PIEZA QUIRURGICA
ANTERIOR
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IMAGENES

IMAGEN MACROSCOPICA DE LESION POR
CARCINOMA ESCAMOSO EXOFITICO EN PACIENTE
MASCULINO DE SEXTA DECADA

MICROFOTOGRAFIA DE CASO ANTERIOR DONDE
SE VISUALIZA CARCINOMA POCO DIFERENCIADO
DONDE EL PLEOMORFISMO NUCLEAR COMO LAS
FIGURAS MITOTICAS SON MARCADAS Y LA POCA
CANTIDAD DE ZONAS DE QUERATINA
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IMAGENES

LESION DE PACIENTE MASCULINO DE LA QUINTA DECADA DE VIDA
CON LESION EN PENE POPR CARCINOMA EPIDERMOIDE

ACERCAMIENTO DE LESION DE MISMO PACIENTE DE IMAGEN ANTERIOR

30



IMAGENES

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CON LIGADURA DE CUERPOS CAVERNOSOS

IMAGEN DONDE SE DEMUESTRA LA ZONA QUIRURGICA POSTERIOR AL RETIRO
DE PENE Y LA REALIZACION DE URETROSTOMIA PERINEAL
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IMAGENES

IMAGEN FINAL VISUALIZAMOS EL PROCEDIMIENTO DE
PENECTOMIA TOTAL MAS REALIZACION DE URETROSTOMIA PERINEAL
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