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H T R o ü-U e e 1 o N 

Lle las primeras reterencias sobre el tr·atamiento del 

c~ncer de pene dDta e.Je l :; i g 1 o primero de nuestra era cuando 

Ce1so reportb la amputaciOn y cauLerizdciOn del mutlbn pe nea no 

(1). La. enfermedad era relsitivamente c:omtJn y es mencionada. en los 

escritos egipcios, j ud::i. i cos, persas e indues. En 1761 el ramoso 

an~tomista Morgagni, quE.• est.uvo prese11te en una pent?ctomla 

parcial llevada a cabo por Va!salva, hi:::o una. r·evisit.n del 

procedimiento de manera detallada. La p1· ime1•a descripc11ln en 

detalle de una operacibn p3ra la cura radical de un carcinoma de 

pene se acredita a Thiersch en 1::.175, En 189:31 Curlis cecomend~J la 

remocibn peneana y linfAtic~ inguinal e11 bloque, o>mp1_1tando e 1 

pene desde la slnfisis pubiana; el cuerpo esponjoso se amputaba a 

nivel del pubis y se extrala por la pared anterior del escroto 

permitiendo 31 p2ci1?11t1~ ·~ont.1·01.:.ir •?i chor·ro micctonal a tt·;"?..'~'~s de 

la m¡;¡nipulacibn escrotal. Para 19:?.i~' Barringer y Dean 

recome11dar·on la amputacion peneana ~ soJo 1.5 c1n del borde de la 

lesibn seguida de r'3dioter3pia inguinal. En 1931 Young in!ormb 

SIJS resultados de penectom!a parcial y linfadenectomla inguina_l 

unilateral en el ma11ejo del carcl11oma de -~~lulas esca.masas de 

pene, t~cnica que hab1a iniciado en 1907; esta operacibn aiferla 

de l~s 3nt8riores en que, junto cu11 la linfadenectomta inguinal, 

se quitab~11 ta111bi"~n los ganglios te1norales en bloque con el tumor 

pe nea.no ( 1 l. 

La irnpo~tancia de la disecci~n ganglionar fue determinada por 

la descripcibn anatbmioa de las ganglios inguinales de Daseler en 
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1948. Cinca a.nos de.spuas Baronofs~y describiO la diseccic. 

ga.ng 1 i ona r ilioinguinal incluyendo la transposiclbn proximal del 

sartorio para cubrir los vasos temoi·ales ll>. 

1977 Cabanas describib el ganglio centinela, que c:in Ja En 

cadena ganglionar inguinal e.sel primero en re.cibir las ce1ulas 

malignas metast•sicas; este ganglio se biopsia, y si el resultado 

es negativo puede evitarse Ja diseccibn ganglionar completa. Sin 

embargo Ja confiabilidad de la biopsia del ganglio centinela no 

ha sido apoyada por otros autores ll,8J. 

Actualmente la incidenci~ de c~ncer de pene 

en los paises occidentales. La mayor 

es 1;nc. rara 

incidencia se 

observa an paises como M~xico, Uganda, Puerto Rico, Sri Lanka y 

paises orientales <2l. En Paraguay, el carcinoma peneano e~ una 

de las patolog!as genitourinarias m•s comunes ( .3 i. Hasta 1967 

solo se hablan reportado cuatro casos de c•ncer de pene en jud!os 

e ir cune ida.dos a 1 nacer, y tres en no judlos i gu.\ 1 mente 

circuncidados al nacer. En 1932, James Ewing expr·eso: "El 

carcinoma del pene es desconocido por la raza jud!a. Es com!m en 

otros r"1.Z8.S y obviamente se debe a la irritaciOn del esmegma 

descompuesto y la inieccibn" 14J. 

En Uganda el c.!l.nce r de pene es uno de los m~s comunes, 

superado solo por el !infama y el cAncer cervicouterino, y 

representa el 12.2% de los c~nceres en el varbn. 

ugandesa practica ritualmente la circuncisibn, 
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este gr· upo so 1 o se Nga! informt!I una 

incidencia de c&ncer pen~arla del Zl.9% en la india, del 18.3% en 

China y del 18.9% en el Lejano Oriente. En Gran Bretana y E.U.A. 

la incid8ncia es de 0.3-0.5% y 1-5% respectivamente. Schrel: y 

m~s 

frecuente en 

equivalente 

el negro 11orteamericano que en una 

blanca, Jo que se atribuye a una menor 

poblacion 

ca 1 idad de 

vida acampanada de pobre higiene, infecciones crOnicas y 

enfermedades por contacto sexual ll,4J, 

Los factores etiol~gicos que se han citado incluyen esmegma, 

irritacibn crbnica y enrermedades por contacto sexual. 

observb que el 8~% de los casos con c~ncer de pene 

Barney 

tenian 

fimosis. Blaut y V.oln-Speyr~r <19L19> inyectaron esmegma de caballo 

en bolsas prefabr io;adas en ratones, demostrando 

definitivamente la carcinogenicidad del esmegma lt,3;41. 

Existe acuerdo general de que la circuncision al nacimiento 

previene el cttncer de pene. La circuncisibn m•s 

prepubera l (mahometanos J o pubeta l \ bznü!Js sud<> f r ic8nos ¡, 

tardia, 

reduce 

ia incidencia de c•ncer peneano, aunque sigue siendo m•s alta que 

los circuncidados al nacer. Higginson y O&tle est8blecieron 

que la circuncisibn duran~e la adul&scenaia no brinda proteccibn 

complota contra el cAncer de pene (4). 

En el no circunciso el esmegma. o mezcla de celulas 

descamaci~n y el Mycobacterium smegmatis, se forma en 

primeros di as de vid.;. de 
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condicione-s t1or·males .:1 tin!co material en la cavidad 

pr.:¡:>tJcia l, sugiriendo su pape, 1 como carcin~geno. La misma 

superficie es accesible en la retracc1on y lavado di&rio. Se ha 

sugerido que el 

e~~e1012s del 0smegm2 en carcinO?enos lll. 

etiol~gico de r~oíonte interolls ¡;omprende la 

asociacibn del carcinoma peneano con el d~ cuello uterino, y la 

posible relacion con el virus del papiloma humano e infeccibn 

herpetica. Se ha informado en varias series un incremento de tres 

a ocho veces en la incidencja del ca.rcinom~ cervicouter·ino entre 

las campaneras sexuales de los pacientes con cAncer de pene, sin 

embar·go esta relaciOn no so ha confirm3do C2,3l. No se ha hallado 

una relacibn etiolOgica wansister1te con otras enfermedcides por 

contacto sexual tsitilis, chancroide, etc.>. /\unque a. ment1do una 

historia de traumatismo antecede la apariclOn del carcinoma, se 

cree que e5 coincidente antes que causal. Bissada y ools. 

p!esent3.ron 15 pacientes circuncizos desde la adolescencia con 

c.!.ncer de per1e que se origi116 en la cicatriz del cuerpo peneano, 

por lo que estciblecieron la relaci~n de la cicatriz pre-existente 

y traumci con el desarrollo del carcinoma ~e c&lul~s escamosas, 

como sucede en otras }Ja1·tes del cu~~po C3,SJ. 

Las publicaciones condenan periodicamente la costumbre de la 

circuncisibn neonatal como una forma de mutilacibn est~tica y 

se~ua 1. El debate acerca de la circuncision se ha asociado con 

una reclamacibn casi hist~rica contra ''la mutilante operacibn'' • 
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d.:·b1?n contundi'f lo·.~ h.¿:1~hrj::J -la t::-HtC·r='m;..,. r·are=.::t del C.!1ncer en 

los circuncisos· con la opi11iOn. Tambitn es bueno enfatizar que 

la circuncisib11 p1.1ed1J nD ser ton importante en lo~ paisC?s donde 

JJI JC f. i <,;;:J 'focJu argu~ento 0n cont~a de la 

ci rcun.:;i~i~·n tomar en cuenta el hecho de que el car'-· i no mu 

pe nena no representa. la 011ica r1eoplasia r•a~a la cual exista un 

medio simple y p1·edecibie de p~ofilaxis que evi~a la expasicion 

al riesgo dr.::l Organo C.31. 

EKist2 controversia acei·ca del manejo regional de los 

ganglios inguinales e11 estos pacientes. Las G•piniones di t ieJ."·en 

de si Jos p~c1entes que presentan inicialmente irigles 

el 1nic:atnente sanas deben ser trataclos con 1 infaden•?utomia 

t.emprcina, o si se debe de reservar solo para los que desar!·o! len 

adenopatta durante el seguimiento. La estadificecibn clinice de 

los aproxi1nadamente el 20% de 

los pacientes con ingles l1~g~ttvas tiene11 metAstasis ocultas, y 

el 50% de los que tienen Ingles positivas presentan ganglios con 

histologla solo intlama~oria no metastAsicB 16-91. 

inves~igado1·es recomiendan el seguimiento conservador 

en pacientes con ingles negativas a pesar del conocimiento de la 

Inexactitud de la ost~ditlcac!bn c11nica. La razbn pa.ra 

rec0mend<3r esto es que la ) intade11ectom!a par~ et c~ncer de pene 

se asocia con una morbl lidad aumentada dal 30 al 50% que incluye 

linfedema debilit.?.nte ;· nect·osis d•;l colgajo de piel, as1 como 

unp. tasa del 3~ ~e m~rtalldad. El maneja espectant~ ha tenido 

~ apoya de into~mes de mw~has pacie11te~ curados con Jintadenectom1a 

-1 
1 s 



cuando las ingles lnicialmen~e nGgntivas se hicieron cllnicamente 

positivas. Por esto, para evitar la morbilidad aumentada y la 

posible mortalidad, en la mayo~la de los pacientes que no tienen 

metbstasis, mucho~ autores recomiendan la linfadenectomla solo en 

pacientes con ingles positivas (7-91. 

La desventaja del manejo espectante es que en los pacientes 

con ingles negativas la tasa de mortalidad ha subido a un 20~ en 

muchas series, sugiriendo que una proporcibn sustancial de 

pacientes no puede ser salvada despuas de que las metastasis 

microscbpicas se hacen cl1nicamente evidentes. Una raz~n 

importante pa.ra esta tasa de mortalidad elevada es la poca 

dispon!bl l !dad del paciente para el seguimiento. Sin embargo, a 

pesar de un seguimiento cuidadoso, se ha reportado que algunos 

pacientes desar··ral lan enfi;,r·medaci ganglionar metast~sica 

incurable <8J. 

Se ha intormado ace~ca de la radioterapia inguiné!.I 

profilActica en pacien~es con ingles cltnicamente negativas, pero 

no se ha logrado reducir significativamente la incidencia de 

me l!! stas is, mAs a.un, la radiacibn hace la exploración ing1.1inal 

m~s diiici l y tiene efectos adversos en la cicatrizacibn si la 

linfadenectomta se 1 leva B cabo posteriormente \B,!OJ. 

Se han informado remisiones de la enfermedad avanzada con 

algunos a.gentes antineopl.!o.sicos, ailn en el tratamiento de 

adenopatla inguinal ulcerada previo a la linfadenectomla, siendo 
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lo~ agentt:'.'S m!1s com1Jnmente utilizados la vincristina, la 

bl&omlc!na y el mt:totr·eHat.e, ya que Mollnerl y cols. 1 o;: han 

utilizado e11 cancer avanzaJo de c~beza y cuello obteniendo t1asta 

1Jn 62% de iespuesl~ complet~ )' psrci~l 8n u11 co11siderable n~mraro 

de paciente>s l10-12J. Esto =:ugir\b qu& la q1Jirnioter=ipi3 combinc..dc. 

tambi~n era efectiva en el tratamiento de o~ncer de 

se r eq1J i ere de m&s estudios y periodos m~s 

pene, 

largos 

sin 

seguimiento. Asimismo, en estudios e xpor· i mer1ta les 

de 

18 

quimia~erapia se ha combinado con laser~ecapia microquir~rgica en 

patologia de inicio o in situ considerando que la penectomlEi 2 cm 

proximal ~l tumor es un tr~tamiento excesivo para las 

tc·atando de esta manara de preservar la 

sexual y la miccibn de pie <13-15). 
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f'I A l E. f( 1 A L 'i ME'l'üL1uS 

1ev!sucon los de 1 C19 pac1entes con 

dia~n6stic0 dü •.:a1cinomo de pí:nf~ ~n un periodo de 5 anos },asta 

octubre de 199ú. Se document6 edad, i ni e i o del padecimiento, 

sitio de lesiOn primaria, presencia cllnica efe afecci~1n inguinc.I, 

de circ~ncisibn y de otr&s entermeciade3 tcuadro !>. La enfermedad 

ful! 

2> 

clasificada de 8cuordo co11 los criterios de Jackson tcuadro 

por considerarlos m11s se:1cillos que los utilizados en 

clasificaciOn TNM (r:uatlro 3.1
• ~e anali.::6 la presencici de otras 

eni::-rmedade;:, <::I t r;; t.¿; mi e- n to d r..= J;:t lesibn prima.ria y de los 

&a.ng l ios linfé.ticos regionales por estadio el !nico, y 

complicPciones de la cirugl.:;. (cuadros 4, 5 y 6>. 
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R E S U L T A D O S 

Se trataron cinco pacientes con carcinoma eplde~molde de 

pene, con edades enr..re lo:~ .36 21 63 anos y un promedio de 52. En 

todos se efectt1b biopsia b~jo anestesia local en consultorio de 

la lesibn primari<J. previa al tr3tamie11to quir~i·gico definitivo 

de penectomla parcial, 1 levada a cabo cor1 el objeto de preservar 

la funcibn sexual lo m~s satisfactoriamente posible y l~ miccibn 

de pie. L3 penai;t:Jm1a se lte· .. :O a c~..-bo .3 partir dr: 2 cm proximales 

de la lesibn. Asimismo se erectuO la biopsia de los ganglios 

inguinales que persist1ar1 crecidos a pesar del tratamiento con 

antibibticos lc1Jadr1j "{). De los cinco pacie11tes ninguno era 

circunciso y todos ten1an ri1nosis, tres de el los con historia de 

condiloma acuminado y uno de ellos con condiloma a~1lanado 

or·dina,·io, y a:1tecedente de lintogra1·1uloma vener~o; solo uno de 

los pacientos no ninguna enfermedad asociada. La 

linfadenectomla solo se 1 levb a cabo en pacientes con met•stasis 

con1probada t1istopato l bg icament1~. Solo se pre son ta.do una 

def uncibn por enrermedad 1netast~sica comprobada por necropsia. 

Las met•stasis se manifestaron a solo treinta dias d~l 

tratamiento de base 1 levando lo a la defunciOn un mes despu~s. LBS 

complicaciones del manejo quir~r-gico inguinal solo han sido edema 

de extremidad p~lvica ipsilateral, y la condicibn actual de los 

paciont•?s es 

bimestra 1. [•os 

buena, enoontrbndose 

pacientes conservan 

bajo seguimiento 

mlcclon de pie y 

sexua. I aceptable cercana a la previa de la enfecmedad. 

contin1.10 

funcibn 

uno 

ellos poi~ ha.ber·se tratado con c:ifcunei=:i:!Jn ampliada por· lesibn in 

.!'__\ .•_i¿, 
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!W lh 

confirmado el d1agn~stico de c¿ncer epidermoide de 

pene, la Jesibn primaria puede tratarse de vari~s formas, lo q~1e 

i11c11;/(; J;_! i11111 1.111_-r;t1 .. 11111¡;, ·:1 i•'1t.(:f":Jr.·i;:i, JnsrJrtero¡.1irJ. 1 circuncisi•~n. 

radioterapia y panectci~12 p~rci3.! o to ta 1. El tipo de 

procedimiento depende del estadio y locall:acl~n de la 

primariB. Se deben de adminisLrai ant1bibticos preop~rator.ios y 

continuarlos en la e t.3p3. posroper:..toria f2cilit2.f· la 

cicatrizaci<'.ln de la hericl3 ya que el ar·ea. esta in•Jariablemente 

infectada. Los antibiOtícos tambi~n ayudarAn a reducir el tamaho 

de la adenopat1a que se encuentra crecida debido a la inieccibn, 

permitiendo una mejor estadificacibn cllnica y seguimiento. 

Para los estadios confinados a piel, la clrcuncislbn puede 

brind;;r I;; mejor oporlunidvd de q11itar el tumor con la menor 

defoc·mldad, sin embar·go, si no se obtie11en mbrgenes adecuados la 

recurrencia es segura. [•e tal manera, la circuncisibn solo se 

uti 1 iza en lesiones superficiales de piel que pueden quitarse 

con1pletamente can un mac·gen libre de tumor de 2 cm. Las lesiones 

del glande o i ;,s qu8 no be pueden quitar adecuadamente por 

circuncisión, as1 como los estadios 1, requerir~.n de penectomla 

p& rcia.. 1 o tota. l, dependiendu de si es posible asegurar 

adecuado mac·gen libre Je tumor·. Trat3mientos mbs conse·rvaclores 

permiten la recurrencia segura. En var·ias series se demue~tra que 

los pacientes con µenectomla parcial tienen una probabilidad de 

recurrencia local del 2%, mientras que en la penectomla total el 

tumor rara vez recurre. 

lO 



Se ha utili=ado la ~Bdioterapia con ~esult2rlos 11ariabJes 1 sin 

el 5ü% de los p&clent~s tratados can esta mod~lidad 

serttn refractarios o pres1?nto rt1n recurrencia 1 ocal. 

compl ii::aciones de la radioter·ap~a incluyen necrosis, edema 

Las 

de 

e;-:tri.:·mid,:,rJ p~:l•;i·~¿¡. s1:psi:: ·.1 t?st.enosis ur12tra les sever~s. Por lo 

anterior se consid&ra que l~ t2ra1jia ~ctt11ica es me11os eficaz que 

la cirugla 

mejor control 

y µrobablem<•nte que la laserterapi& 

local del tumor en estadio bajo. 

El tratamiento par:;.. 

que 

histopatolbgicamente es 1 a disección i 1 ioinguinal, 

ofrecen un 

compr·obada 

p1.:diendo 

J legar a alcartz~rse una lasa de sobr·evida a 5 a11os del 5t) al 66%. 

Si. solo se 1 levara a cabo la biopsia del ganglio centinela de 

Cabanas y fuera µositivo ~ metastasis I~ mueri.e seria segura para 

el 95~ de los pacienles en 3 anos, lo qu~ deja claro que para la 

a.denopal1il m.Jlign.:l lo indic.Jdo '.JS J,:1 linfadenectom~a. 

estb claro es el papel de la linfad1?nectom1a prof i lt:.ctica, la 

cual algunos como Ba l:er, Beggs y Spr3 t t cons1der-an tuer·a de 

a~gumentando la alta morbilidad de la misma, as 1 como 1 a 

m0rlé:ilid;,d opet;;;tori:;, qui:: igua.lar!a a. la que se obser•1arlé1 en 

quienes no se l le\'ara a cabo el procüdimiento. La con t!·apa.t· te 

opina que ya que los ganglios cl!nicamente negativos tienen tumor 

en un 20% la linfadenectomta protilactica podrla 1 levar los a una 

tasa d8 sobrevida a 5 atlas de hasta 83%. Por esto hay ql1ienes han 

sugerido la biopsia gang 1 i onar, aunque se considera que es 

falsamente negativa hasta 211 un so~. 

tal la c~n 13 diter·cncl.:-:i.ci~n enlre los estadios 1 y I J ha 

llevado a una gran c 1::inru:::ltln con respecto a la eficacia de Ja. 
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llntadenectomla profll•ctlca. Con base en los datos presentados 

se prefirib el tratamiento de los ganglios, sin embargo en los 

estadios bajos <E 11 de lesiones localizadas y bien diferenciadas 

se p~eii~io el seguimiento estr·ecl1G. 

Con una buena comunicacibn m~dico-p~ciente, ed1Jc21.ndo Cl.cercsi. 

de la diaria autoexploracibn y de la importancia del seguimiento 

estrecho, se puede lograr en estadios 1, y hasta 11, un aumento 

en l;:i. sLJbrevida, de buena calidad, despu~s del tratamiento menos 

mutilante posible oon la menor morbimoPtalidad; de esta manera 

lambi~n se disminl1ye al elQ\'acio Indice de suicidios que se 

prezenta en estos pacient.es debido a la p~rdida de 

identificacibn sexual y a la imposibilidad de volver a real izar 

el coito. El papel de la lintadenectom!a est• bien establecido en 

los pacientes en estadio 111. 
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Cuad~o 1. Detalle de los casos de ca1·cinoma peneano. 

Pte. Inicio Sitio de 
meses 1 esibn 

12 prepucio 

2 12 glande 

3 1. s prepucio 

13 prepucio , glande 

5 3 glande 

Circuncision Adenopatla Otra 

no 

no 

no 

no 

no 

cllnica enfermedad 

no 

s 1 

sl 

si 

si 

condiloma 
acuminado 

t r.::i.um::i. 
local 

concllloma 
aplanado y 
1 infogranul orna 
'.'ene rea 

condiloma 
acuminado 

co11d i 1 ama 
acuminada 
DM 11 

Fuente: Ar·chivo Cl!nico del Hospital Regional "Lic. Adolfo Lbpez_ 
Matr::os", J.S.S.S.T.E . 
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Cuadro 2. Sistema de estaditicacion de Jackson. 

Estadio 

/:·: t.;.•J 1 o 11 

E::tad!o 111 

Tumor limitado al glande y/o prepucio 

Tu111(.Jr '!Uf! z,2' i:·Ytic.-nd€.· ::i.I cuetpo pene-ano 

Tumor c:on a 1jenopat!a inguinal maligna operable 

Tumor con acle1Jüfú1t1iJ inguinal maligna inopürabJr:! 
o que rebasa el cuerpo peneano 

Fuente: Retere11cia 3. 

Cuadro 3. Claslfioacion TNM del carcinoma de pene. 

T!S Ca<cinoma no invasor <in si tu> 
TO Sin evidencia de tumor primitivo 
Tl Tumor menor de 2 cm, estrictamente superficial o axofltico 
T2 Tumor mayor de 2 cm, menor de 5 cm, infiltrac!On mlnima 
T3 Tumor mayor de 5 cm o de ~ualquler tamano con infiltración 

profunda, incl1Jso dentr·o de la uretra 
T4 Tumor que intiltr~ estr·uctu1·as •1eci11as 

NO No hay ganglios pa!paLJes 
Nl Ganglios unilaterales mOvl les 

Nla No se considDra que los ganglios tengan proceso maligno 
Nlb Se considera que los ganglios tienen proceso maligno 

N 2 Ga n ,.-; 1 i o ~!i b i 1 ..-:.i ti:· r J 1 e.:: m 1~1 .... i J t::' s 
H: :" y N;~¡, 

N~ 1_;.Jt1glius t!j•.JS 

MO Sin evidencia de metbstasis a distancia 
Ml Presencia de 111etbsta.:;is a dista11cia 

Fuente: Rerere11cia 3. 



Cuadro A. Tratamiento de 13 l~sibn primaria. 

F'r·uc:edimient=:i 

Radioterapia 
CircuncisiOn 
Penectomla parcial 
Penectomla total 

No. de p.::tcientes 

o 
l ,, 
o 

Recurrencia % 

(1 

o 
l l :-25%) 

o 

Fuente: Archivo Cllnico del Hospital Regional "Lic. Adolfo Lbpez 
Mateos, l.S.S.S.T.S. 

Cuadro 5. Tr3tamiento de los gnnglios regionales por estadio 
el 1 nico. 

Est<>.dio Estadio 11 Estadio 111 

Total No. de pacientes 3 
Procedimiento: 

Lintadenectomla primaria o o 2 
Lintadenecr.omla tardla (1 o 1 
Sin 1 infadenectnmls l 1 o 
P.:i.Jdl r.1t~1 r..tpiv í ng1J i 1¡;:1 1 () o l) 

Quimioterapia o o o 

Fuente: Archivo Gllni•=o del Hospital Regional "Lic. Adolfo Lbpez 
l"\,1lc.>o:.:; 1 1.S.3.S.T.t::. 



Campl1caciones y ~esult&do9. 

Sangrado operatorio 
Sangrado tardlo 
úolor postoperat.orio 
Edema 
! n t r~· ··.··:: i ~J n 
1"i01npo d~ cicE·t1·i=~ci~n 

Actividad sexual satistactoria 
Persiste11cia Je la enfermedad 
o recurre11cia tempr·ana 

m!nimo 
ninguno 
m1nimo 
moderado 
1/5 

semanas 
2/5 

l/S 

Fuemte: At·chivo Cl 1nico del l~ospital Regional "Lic. Adolfo Lop1ez 
Matoos, 1.s.s.s.1·.E. 

(:uadro 7. Resultados en carci11oma de pene. 

F'te. 
no./ 
Edad 

1 !53 

2/45 

::J/36 

4/53 

S 1t:>::: 

Tto. qui!-. 

cir·cunci­
siOn am­
pliada 

penectom!a 
p;:; rci al 

psnestomla 
pa1·cia l 

penectamla 
parcial 

p..::·n•:.-c tom 1 a 
parcia.! 

Ganglio 
centinela 

n~gativo 

a mets. 

positivo 
a met_s. 

positivo 
a mets. 

negativo 
a mels. 

pos i ti v1) 
a me ts. 

Tratarrii=:nto 
gamglionar 

ni11gunCJ 

linfadenectom!a 
ilioinguinal 
bilateral 

r·eseccittn de 
met~stasis 

inguinales 

ninguno 

1 i11fad~·n•:-clomta 
il ioinguinal 
derect"1a 

Edo. actual 

l i br·e de tumor 
funcion sexual 
miccibn de pie 

libre de tumor 
tuncibn sexual 
micci~n de pie 

finado 

libre de tumor 

libre de tumor 

Fui?nte: Ac··~hívo C:l!nic-o de,l Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez 
Mateas", l.S.S.S.T.E. 
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