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INTRODUCCION

DEFINICION

Se define al cancer de pene como el proceso proliferativo y desordenado de las células
epiteliales escamosas del pene. Generalmente este crecimiento obedece en forma general a la
definicion que acuiié Sir Rupert Willis en 1952, donde comenta: “Una neoplasia es una masa
anormal de tejido, con un crecimiento que sobrepasa al de los tejido normales y no
coordinado con el de estos, que conserva el mismo caracter excesivo una vez concluido el
estimulo que provocd el cambio” (5, 19). A este término, extrapolamos esta definicion al
epitelio escamoso transformado del pene. Para fines practicos, los tumores del pene se
desarrollan frecuentemente a partir de la piel que lo recubre y del tejido que recubre al

glande.

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de pene constituye el 1% de las neoplésias el aparato urinario (3). En los
Estados Unidos de América la tasa estimada es de 1-2 casos por cada 100,000 hombres
por afio (69) (84). La Sociedad Americana del Cancer, estimé alrededor de 1400 casos
nuevos en el 2004. Los registros en Europa hablan de un 0.4 a 0.6% de casos por afio.
En otras latitudes, esta entidad es un verdadero problema de salud, por ejemplo, en
Sudamérica y Africa, puede llegar a constituir hasta el 10% de los casos de malignidad
en varones (51). Brasil tiene frecuencias de 8.3 casos por 100,000 habitantes, siendo
uno de los paises mas afectados del cono sur. Uganda es el pais africano que mas casos
de cancer de pene presenta, llegando a exhibir hasta 1 caso por cada paciente de 75 afios
edad (69, 84, 56), otro reportes indican hasta el 12.2% de todos los canceres diagnosticados en
dicho pais (69 ). En la India, pais de Asia oriental, los registros presentan frecuencias
estimadas del 0.7 al 2.3 por 100,000 habitantes (44); En ese mismo pais, pero en zonas

rurales, pueden presentarse 3 casos por 100,000 habitantes, lo que corresponderia de



acuerdo a sus registros neoplasicos en mas del 6% de los procesos malignos en el
hombre. Otras publicaciones han llegado a estimar hasta un 16.7% (13). En
contraparte, la mas baja incidencia de esta neoplasia se observa en judios y arabes (53).
En México de acuerdo al registro histopatologico del 1998, corresponde al 2% de las
neoplasias urinarias, de hecho es un padecimiento urolégico poco comin en México
ocupando el cuarto lugar de los tumores urologicos En cierta forma, es una enfermedad
de los adultos mayores, por ende no es comun en jovenes, sin embargo se han descrito
casos en pacientes de la tercera década de la vida, e incluso en nifios (85) Por lo general

se diagnostica entre la sexta y séptima década de la vida (34).

FACTORES DE RIESGO

EDAD

Corresponde a los grupos de edad entre los 60 y 70 afios, de acuerdo a diferentes
referencias norteamericanas, europeas y latinoamericana. No obstante, la edad no es un
factor crucial, esto quiere decir, que se presenta en estos grupos etarios, si y solo si, se

presentan los factores de riesgo que a continuacion se describen (5, 13, 19, 23).

CIRCUNCISION

__Algunos, pero no todos los estudios de observacion sugieren que la circuncision
masculina en recién nacidos esta relacionada con un descenso en el riesgo de cancer del
pene (10, 13, 23, 51, 71). En los Estados Unidos, el cancer de pene es un tipo de
cancer relativamente poco frecuente, probablemente debido a las condiciones sanitarias
e higiénicas superiores del pais, junto con la practica comun de la circuncisiéon. La
circuncision se ha establecido como una medida profilactica y reductora del riesgo del
cancer de pene. El carcinoma epidermoide es muy raro en judios y musulmanes, en
quienes se practica la circuncision durante el periodo neonatal y la juventud,
respectivamente, asi mismo el cancer de pene es raro en los Ibos de Nigeria, donde
comunmente se practica la circuncisiéon como rito de iniciacion después del nacimiento.

Por medio de datos ya publicados, si la relacion es de caracter casual, se necesitan 900



circuncisiones para prevenir un solo caso de cancer invasivo del pene (14). La
frecuencia del carcinoma de pene guarda relacion con la presencia de fimosis y mala
higiene, lo que permite que las bacterias como Corynebacterium esmegmatis
transforme el esmegma en esteroles altamente carcindogenos. Por lo tanto, no es
sorprendente que esta enfermedad maligna en particular sea extraordinariamente comun
en América Central y América del Sur, asi como en otros paises del Tercer Mundo, en
donde la salud publica y la higiene personal a menudo son escasas. Ademas, la
circuncision, que es una practica que podria mejorar la higiene, normalmente no se hace

(71).

PAPEL DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

Algunos estudios indican un vinculo entre la infeccion por el virus del papiloma
humano (HPV, por sus siglas en inglés) y el cancer del pene (1, 3, 27) a razon de la
fuerte conexion con el cancer cervical. El virus del papiloma humano es altamente
infectante, y tiene la caracteristica de permanecer en periodo de latencia por mucho
tiempo. Se han determinado 75 tipos de VPH, sin embargo no todos tienen
manifestaciones clinicas como tal.  Lesiones visibles como los condilomas genitales
(condilomas acuminados) o lesiones anogenitales tiene en un 85% material genético de
VPH tipo 6 o el tipo 11. No obstante las lesiones que nos incumben son las lesiones
microscopicas de los pacientes masculinos, las cuales presentan material genético del
VPH tipo 16 y tipo 18 en un 60% a 75% de los casos. Esas lesiones solo pueden
hacerse visibles con acido acético, manifestandose como lesiones acetoblancas.
Ciertamente el papel de oncogénico de estos virus se encaminan primero a crear

lesiones de tipo displasia, lesiones intraepiteliales y carcinoma.

Los VPH de alto riesgo (16,18, 45, 56) han sido detectados por medio de PCR hasta
en un 40% de los canceres de pene (10, 22, 23, 31, 64, 69). Se han encontrado
anticuerpos contra el VPH-16, que es un tipo especifico de virus del papiloma que
también esta relacionado con el cancer cervical, en muchos pacientes con cancer de

pene. Los papilomas humanos 16 y 18 se relacionan con carcinoma de pene en mas del



50% de los casos, lo que contribuye en gran medida a la irritacion cronica (balanitis) y
el carcinoma in situ. Otros estudios han referido la presencia de DNA del VPH en las
células cancerosas_hasta en un 50% (5, 19).  Estudios de observacion han mostrado
una incidencia menor de VPH del pene en hombres que se les ha practicado la

circuncision (coeficientes impares = 0,37; 95% intervalo de confianza 0,16 a 0,85) (14).

Ciertamente, en diferentes tipos de lesiones oncologicas existen procesos
premalignos, los cuales seran la génesis de un cancer como tal. El carcinoma in situ de
pene o enfermedad de Bowen, la cual supuestamente es precursora del cancer
epidermoide invasor de pene, tiene una asociacion mucho mas estrecha con el VPH,
pues se detecta en el 80% de las lesiones. Paradodjicamente y a pesar de lo explicado
(5) no existe un peso suficiente para que el VPH origine propiamente dicho un cancer,
de hecho se plantea que la génesis de esta entidad es multifactorial, aunando a esta el

tabaquismo.

A pesar de esto, se han detectado oncoproteinas estimuladoras de la proliferacion
celular, entre estas, la oncoproteina VPH E6 y E7.  Se ha observado la union de E6 a la
ubiquitina dependiente de proteinasa la cual promueve la degradacion del p53. E7
desplaza la transcripcion del factor E2F de la proteina RB (retinoblstoma), alterando el

ciclo celular (23, 69, 85).

Desgraciadamente no todos los estudios presentan este mecanismo molecular de
forma fehaciente como lo hace el cancer cervicouterino. Se ha visto que la
inestabilidad cromosomal, coopera con la activacion de oncogenes, mutilacion de sitios
del DNA celular y viral, activacion de telomerasas. Estos son también algunos de los

mecanismos de oncogenicidad de los VPH (22).



FIMOSIS

Al menos la mitad de los individuos con cancer de pene tiene historia de fimosis.
Hellberg y colaboradores en Suecia, encontraron un riesgo relativo elevado para cancer
epidermoide de pene en los pacientes de 65 anos. La fimosis es un fuerte predictor para
el cancer invasor (19, 71, 86). Las bases teoricas para la génesis de es la presencia de
Corynebacterium esmegmatis, la cual transforma el esmegma en esteroles altamente
carcinogenos. El esmegma puede causar hiperplasia epitelial, atipia moderada del

epitelio escamoso en el saco prepucial de los hombres con fimosis (23).

INFLAMACION CRONICA

La asociacion de inflamacion cronica e irritacion en areas quemadas, lesiones,
escaras asi como fisuras, son condiciones para la aparicion del carcinoma epidermoide
en diversos sitios del cuerpo. Bain, Geronemus y colaboradores, ha n observado la
presencia de cancer de pene con pacientes con estas condiciones. Hellberg y
colaboradores reportaron 45% de los pacientes con cancer epidermoide de pene,
tuvieron al menos un episodio de balanitis.  El liquen escleroso atréfico (LEA) es una
condicion inflamatoria de la piel con etiologia no conocida. La respuesta autoinmmune

es activada por trauma, lesiones o infeccion como motivo y predisposicion (23, 69).

Nasca y colaboradores reportaron el 5% de 86 pacientes con LEA desarrollaron
cancer de pene en 10 afos de seguimiento (69). Asi mismo Bissada y colaboradores
reportaron el desarrollo de 15 casos de carcinoma epidermoide en pacientes pos

circuncision que padecieron lesiones cronicas y escaras (69, 85)

TABAQUISMO

La historia de tabaquismo tiene un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de cancer de pene (6, 8, 14,15, 19, 23, 85). La incidencia de cancer de pene de los

pacientes con habito tabaquico es de 2.4 veces que los pacientes que nunca han fumado



(69). Sin embargo, la causa no es conocida. Se propone como génesis de esta

condicion a la acumulacion de nitrosaminas en la secrecion genital. (69, 85).

IRRADIACION ULTRAVIOLETA

El tratamiento con fototerapia a base de rayos ultravioleta ha sido considerado como
un fuerte factor de riesgo para el cancer de pene. Stern y colaboradores, en 13.2 afios
de seguimiento de estudios prospectivos, encontré que de 892 pacientes masculinos de
un estudio de cohorte con psoriasis tratados con metotrexate oral y rayos ultravioleta, se
identificaron 14 pacientes (1.6%) con neoplasias genitales, dentro de estas cancer de
pene. Se ha cuestionado la alta prevalencia de cancer de pene en hombres tratados con
rayos ultravioleta, y de acuerdo con un estudio de Aubin y colaboradores, la
carcinogénesis es probablemente de acuerdo a la dosis administrada de rayos

ultravioleta (69, 85).

CANCER CERVICO UTERINO EN LA PAREJA

La asociacion de cancer de pene y cancer cervical en las parejas de los pacientes con
cancer de pene ha sido avalada por varios autores (69, 85).  Sin embargo, Hellberg y
colaboradores han detectado varios errores metodologicos en tales estudios. En una
revision de 1064 pacientes con cancer de pene en Suecia no pudo demostrar la
asociacion con cancer cervical en las parejas (7, 23, 30, 69). Otros recientes estudios
también encontraron una débil asociacion en pacientes con cancer de pene quienes

tienen parejas con cancer cervicouterino (23, 25).

ANATOMIA PATOLOGICA

El tipo histologico en mas del 95% de los casos corresponde al carcinoma
epidermoide. Los sarcomas aparecen en un 4% a 5%.  Algunas ocasiones pueden

afectar al pene otras entidades histologicas tales como el melanoma maligno, carcinoma



de células basales, tumores mesenquimatosas, incluido el sarcoma de Kaposi, lesiones
metastasicas, leucemias o infiltrado linfomatoso. Las lesiones premalignas son al
eritroplasia de Queyrat, enfermedad de Bowen, balanitis xerdtica obliterativa y el tumor

de Buschke-Lowenstein.  La mayor parte de las lesiones se localizan en la porcion

distal del pene, siendo el glande la zona mas afectada (48%), el prepucio (21%) el surco

balano prepucial (6%) y el cuerpo (< 2%). (7, 75, 23, 69, 85).

La multicentricidad se encuentra en un 9% de los casos. Desde el punto de vista
macroscopico hay dos tipos: PAPILAR Y PLANO. Las lesiones papilares se parecen a
los condilomas acuminandos y pueden producir una masa fungosa con aspecto de
coliflor. Las variedades planas se presentan como areas de engrosamiento epitelial de

color gris y producen grietas en la mucosa. Al crecer forman una papula ulcerada.

Los patrones mas morfologicos mas frecuentes son: de crecimiento superficial,
crecimiento vertical o nodular y el verrugoso. Histologicamente, tanto las lesiones
papilares como las planas son carcinomas epidermioides con distintos grados de
diferenciacion. En este tenor, se utiliza la clasificacion de Brodie para emitir el grado
tumoral. GX, no puede ser determinado, G1, bien diferenciado, G2 Moderadamente

diferenciado, G3 pobremente diferenciado y G4 indiferenciado (7, 75, 23, 69, 85). El



carcinoma verrucoso, llamado también condiloma gigante o tumor de Buschke-
Lowenstein, es una rara variedad bien diferenciado de carcinoma epidermoide que tiene

poca malignidad. Estos son tumores que producen invasion local, pero rara vez

originan metastasis (75)

A pesar de que estos son subtipos menos comunes, el carcinoma condilomatoso y el
carcinoma basaloide parecen estar mas altamente relacionados con los virus de los
papilomas humanos particularmente el VPH 16, que el tipico carcinoma de células

escamosas o el carcinoma verrugoso del pene (20, 70).

Ademas, se pueden observar carcinomas neuroendocrinos (82).




DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL CANCER DE PENE
PORCENTAJE

SITIO
GLANDE 48%
PREPUCIO 21%
SURCO BALANO PREPUCIAL 16%
CUERPO 8%
OTROS 7%
TOTAL 100 %
W7%
016% 0 48%

O GLANDE B PREPEUCIO

OSURCO BALANOPREPUCIAL OCUERPO

B OTROS SITIOS

1G ( ) La mayor parte de las lesiones se localizan en la porcion distal del pene, siendo el glande la zona
mas afectada (48%), el prepucio (21%) el surco balano prepucial (16%), el cuerpo (8%) y otros (7%)




LESIONES PREMALIGNAS

La terminologia del las lesiones premalignas del pene suponen una de las areas mas

confusas de la nomenclatura. Las lesiones premalignas del pene pueden ser

categorizadas en dos grupos (7, 75, 23, 69, 85).

CANCER
DE
PENE
4 | I 4 | I
LESIONES QUE LESIONES CON RIESGO DE
ESPORADICAMENTE SE DESARROLLAR CARCINOMA
ASOCIAN CON CARCINOMA ESCAMOSO DE PENE INVASOR
ESCAMOSO DE PENE
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LESIONES QUE ESPORADICAMENTE SE ASOCIAN CON
CARCINOMA ESCAMOSO DE PENE

o Papulosis del pene

o Balanitis xerotica obliterans

o Cuerno cutaneo del pene

o Tumor de Buschke-Lowenstein

LESIONES CON RIESGO DE DESARROLLAR CARCINOMA
ESCAMOSO DE PENE INVASOR

o Enfermedad de Bowen

o Carcinoma in situ del pene (eritroplasia de Queyrat)

10
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PAPULOSIS BOWENOIDE

La papulosis Bowenoide es histologicamente similar al carcinoma in situ del pene
pero usualmente cursa de forma benigna.  Patterson y colaboradores evaluaron a 51
pacientes con papulosos Bowenoide y notaron que la lesion usualmente ocurria en
jovenes (29 afios). Las lesiones ocurren mas comunmente en el surco, es multicéntrica,
con papulas pigmentadas de 2 a 3 mm. Estas pequefias lesiones pueden unirse creando
lesiones amplias. La etiologia de la papulosis Bowenoide es desconocida, y se
responsabiliza a virus (VPH), quimicos, y causas inmunologicas. El diagndstico es
confirmado por una biopsia excisional. Histologicamente, la papulosis Bowenoide esta
caracterizada por diversos grados de hiperqueratosis, paraqueratosis, acantosis irregular
y papilomatosis. El tratamiento incluye excision quirtrgica, o la eliminacidon de las
lesiones por electro desecacion, crioterapia, laser o 5 FU tdépico. La remision

espontanea se ha reportado (7, 75, 23, 69, 85).

BALANITIS XEROTICA OBLITERANS

La balanitis xerotica obliterans (BXO) es una entidad que afecta el glande del pene y
prepucio. Este desorden a menudo ocurre en pacientes no circuncidados, de la cuarta o
quinta década de la vida y puede preceder o coexistir con un cancer de pene.
Inicialmente es asintomatica, pero la mayoria de los pacientes refieren un malestar en el
pene, asi mismo puede existir disuria por estenosis del meato o dolor en la ereccion. Al
examinar al paciente, la BXO presenta unas zonas bien definidas marginales, que
pueden ser unos parches blancos en el glande del pene o el prepucio, el cual involucra el
meato uretral. En los casos cronicos, la lesion es firme y dura por la fibrosis.  El
diagnostico se realiza por medio de una biopsia. Histologicamente, existen lesiones
activas, que muestran una pronunciada hiperqueratosis ortoqueratotica acoplada por un
atrofica brillante de la epidermis, el cual es distintiva. El tratamiento depende de la

intensidad o severidad del cuadro y consiste en escision quirirgica, esteroides topicos y

11
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terapia con laser. La estenosis del meato puede ser corregida con dilataciones y a

menudo meatoplastia (69, 85).
CUERNO CUTANEO

El cuerno cutaneo es un sobrecrecimiento y cornificacion del epitelio, el cual forma
una protuberancia solida. Esta caracterizada por hiperqueratosis severa, disqueratosis y
acantosis. El cuerno cutaneo del pene es una forma rara de cuerno cutaneo, y sélo se
encuentran 18 casos en Norte América (69). Esas lesiones son consideradas

premalignas y 30% de estas se reportan como lesiones malignas.

La escision quirargica con margenes hasta obtener el tejido normal al rededor de la
base es el tratamiento de eleccion. Muchas de las lesiones cornificantes de pene son

lesiones de bajo grado, no obstante se han reportado casos de metastasis.

Existen reportes de escisiones locales y margenes cercanos que ha producido

metastasis.

CARCINOMA VERRUCOSO, TUMOR DE BUSCHKE-LOWENSTEIN,
CONDILOMA GIGANTE

Atln existe controversia en determinar si estas lesiones son una misma condicién o
todo lo contrario.  Histoldgicamente, el tumor esta conformado por una amplia y
entretejida red circular la cual se extiende en la profundidad de los tejidos. No hay
signos de anaplasia en las redes de las células escamosas. Las redes estan rodeadas con
células inflamatorias. Esas lesiones son localmente invasivas y pueden ser bastante
agresivas. Destruyen estructuras adyacentes por invasion local. Raramente, si es que
ocurre, dan metastasis. El tratamiento es dirigido a erradicar la enfermedad local. Eso
puede ser llevado a cabo por medio de una escision local del tumor hasta obtener un

margen adecuado con tejido sano peniano (7, 23, 85).

En casos raros, la penectomia total esta indicada para tumores amplios e infiltrantes.

12



13

CARCINOMA IN SITU, ENFERMEDAD DE BOWEN Y ERITROPLASIA DE
QUEYRAT

La enfermedad de Bowen y la eritroplasia de Queyrat comparten la misma
histologia, pero ocurren en diferentes sitios. La Eritroplasia de Queyrat es un carcinoma
in situ del glande y prepucio del pene. La enfermedad de Bowen es un carcinoma in
situ del sitio de transicion del resto del area genital y el area perineal. El carcinoma in
situ del pene es una lesion aterciopelada roja, bien circunscrita que usualmente envuelve
el glande, o menos frecuente la cara interna del prepucio del pene. Histologicamente se
describen como una hiperplasia atipica, con disposiciéon desordenada con citoplasma
vacuolado y varias figuras mitdticas en todos los niveles. La red epitelial se extiende
dentro de la submucosa para insinuarse ampliamente sobre ella. Existe un incremento
de la densidad microvascular, ademas de estar rodeado por un infiltrado inflamatorio,
dentro de estas células plasmaticas, presente en la capa de la submucosa.
Aproximadamente un 30% de las lesiones en situ de pene se presentan asociado un

carcinoma invasor (7, 75, 23, 69, 85).

El diagnostico esta basado en una adecuada biopsia de la lesion con suficiente
profundidad, para valorar la invasion.  Esas lesiones responden bien a escisiones
locales limitadas con minina distorsion de la anatomia del pene. La circunsicion es
usualmente el tratamiento adecuado para el carcinoma in situ del prepucio. Se ha visto
que la fulguracion local con electrocauterio no es efectiva para la erradicacion del

tumor.

La radioterapia ha sido usada también para este tipo de tumores. Asi mismo el uso

topico de 5-FU al 5% de concentracion, ha mostrado excelentes resultados.

La sesiones de de CO2, Laser NdY AG, asi como nitrogeno liquido muestran también

de buenos resultados, aunando a una cosmesis aceptable.

13
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CARCINOMA INVASOR DEL PENE

El 95% de los céanceres del pene son carcinomas de células escamosas.
Histologicamente, la lesion contiene una cantidad considerable de queratina, incremento
en la actividad mitotica, hipecromatismo, nucleos alongados. Existen varios subtipos

histologicos (7, 75, 23, 69, 85).

PATRONES HISTOLOGICOS DEL CARICINOMA

EPIDERMOIDE DE PENE

o CLASICO

o BASALOIDE

o VERRUCOS

o SARCOMATOIDE

o ADENOMATOSO

El carcinoma epidermoide del pene puede dividirse de acuerdo grado de

diferenciacion de Broders y Maiche (69).

El significado de esta graduacion es otorgarle un sentido pronodstico a la enfermedad

(7,75, 23, 69, 85).
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GRADO DE DIFERENCIACION DE BRODERS
MODIFACADO POR MAICHE EN EL CARCINOMA DE

CELULAS ESCAMOSAS DE PENE

o BIEN DIFERENCIADO

o MODERADAMENTE DIFERENCIADO
o POBREMENTE DIFERENCIADO

o INDIFERENCIADO

Aproximadamente el 50% de los casos de carcinoma epidermoide son bien
diferenciados, el 30% de ellos son moderadamente diferenciados y el 20% son

pobremente diferenciados (23, 69, 85).

20%

O Bien diferenciados

B Moderadamente
50% diferenciados

O Pobremente
diferenciados
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Varios autores entre ellos Cubillas, han estudiado el tipo de crecimiento y afeccion

del pene. Describe el patron de crecimiento.  Villavicencio y colaboradores estudiaron

81 pacientes, donde identificaron el valor pronostico para cada categoria. Cerca del

70% de los pacientes evaluados tenian carcinoma epidermoide con diseminacion

superficial.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE GRADUACION DE

GRADO

BRODERS
HISTOLOGIA

II-I1I

Células bien diferenciadas con

queratinizacion
Perlas de queratina

Incremento en la atipia nuclear y actividad

mitética
Disminucion en las perlas de queratina

Marcado incremento en el pleomorfismo

nuclear y actividad mitética
Necrosis

Sin perlas de queratina
Invasion linfatica y perineural

Invasion profunda

El 66% de esos pacientes se les encontrd un periodo libre de enfermedad de 61

meses posterior al tratamiento, y 35% tuvieron afeccion linfatica (23, 69, 85).
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El crecimiento vertical supone un peor pronostico. Cerca del 90% de esos tumores

son de alto grado, y solo el 30% de estos pacientes estan vivos a 5 afios (69).

El cancer de pene con crecimiento verrucoso presenta un pronostico mucho mejor.
Por lo regular son bien diferenciados y la supervivencia a 5 afios es del 100% de los

casos (7, 75).

CLASIFICACION DE CUBILLAS PARA EL CANCER DE

PENE
CATEGORIA DESCRIPCION

Diseminacion superficial Crecimiento centrifugo,
usualmente restringido a la

superficie

Crecimiento vertical La diseminacion es vertical con

crecimiento minimo radial

Verrucoso Usualmente grande, a razon de

lesiones exofiticas

Multcéntrico Dos 0 mas focos de diseminaciéon

histolégico

PATRON DE DISEMINACION

El carcinoma de pene metastatiza por via linfatica y desarrolla embolizacion mas
que permeabilidad. La diseminacion linfatica ocurre primero a nivel inguinofemoral,
luego pélvico y al final a distancia. En consecuencia, es extremadamente raro reconocer

metastasis distantes, sin enfermedad ganglionar.

Por via hematogena, en estadios avanzados, se propaga a pulmon, higado, cerebro,

pleura, hueso, piel y otros (7, 75, 23, 69, 85).

17




18

HISTORIA NATURAL

Enfermedad Local

El carcinoma epidermoide usualmente tiene un comportamiento de diseminacion
local a razén de un crecimiento superficial a lo largo del glande o el prepucio Se
presenta como una pequefia lesion papilar, exofitica o ulcera escavada la cual no tiende
a resolverse de forma espontanea. Esa ulcera se extiende gradualmente hasta extender
el pene de forma total. Las lesiones ulceradas son usualmente menos diferenciadas y
varias de esas se asocian a enfermedad metastasica regional. Ante ese crecimiento, la
fascia de Buck proporciona una barrera fuerte en contra de la infiltracion profunda, sin
embargo, si la enfermedad no es tratada, el tumor puede horadar hacia el cuerpo

cavernoso (69, 75).

La diseminacion hematdgena usualmente no ocurre después de la extension vascular
hacia el interior del cuerpo cavernoso. La formacion de una fistula es resultado del

involucro de la uretra (23, 69).

Enfermedad Regional

El cancer de pene es considerado una enfermedad local y regional. La presencia y
extension de metastasis en los nodulos linfaticos son el principal factor pronostico en el
carcinoma epidermoide del pene. La primera ruta de diseminacion metastasica es hacia
los nodulos linfaticos. Las metastasis a los nodulos linfaticos superficiales son
resultado de la invasion inicial del prepucio, mientras que la afeccion de los dos relevos
tanto superficial como profunda es resultado de un involucro del glande (7, 75, 23, 69,

85).
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El siguiente relevo linfoportador en afectarse es el relevo pélvico. La afeccion
bilateral o cruzado de las zonas linfoportadoras son productos de redes cruzadas
abundantes entre los conductos linfaticos subcutaneos y puede presentarse hasta en un
60% de los casos. Esta se observa al los tumores de la linea media. Se presenta hasta
un 50% de afeccion de las zonas linfoportadora inguinal al momento del examen
clinico. Cerca del 55% de esos pacientes tienen afeccion solo inflamatoria secundaria a
infeccion agregada del tumor, mientras que el 45% de estos presentan enfermedad

metastésica regional (7, 75, 23, 69, 85).

Los nodulos linfaticos metastasicos causan inflamacion cronica e infeccion agregada,
asi como necrosis de la piel. En este caso, estadisticamente estos pacientes sin
tratamiento morirdn en menos de 1 afio, a consecuencia de hemorragia rebelde a

tratamiento con erosion de los vasos femorales, sepsis e inanicion (85).

Enfermedad a distancia

Menos del 2% tienen diseminacién visceral al momento de la presentacion. Las

metastasis a distancia se manifiestan en pulmoén, higado y hueso. Estas

manifestaciones son poco comunes.

Lesiones metastéasicas pulmonares en una tomografia axial computadorizada.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Desafortunadamente, el cancer de pene a menudo no se diagnostica precozmente
porque es tan poco comun en los Estados Unidos y en México. Los médicos generales
e incluso los urdlogos se encuentran con casos de cancer de pene s6lo dos o tres veces
en toda su vida profesional. Ademas, los pacientes a menudo no desean llamar la
atencion sobre sus genitales, o les da vergiienza hacerlo, y pueden temer a los
procedimientos quirurgicos o a los tratamientos que se realizan en el pene. La
presencia de una lesion en el pene es el primer indicio clinico de esta entidad. Ya se
tocaron en aparatados previos los tipos de lesiones con que esta se presenta. En
ocasiones hasta un 15 a 50% de los pacientes han tenido estas lesiones por mas de 1
aflo, tratandose con medicamentos sintomaticos y sin mejoria. Una lesion elevada
pequefia caracterizada por una papula o pustula que no cura puede desarrollar una lesion

exofitica, fungante o infiltrante (7, 75, 23, 69, 85).

También se manifiestan como lesiones eritematosas y superficiales.  Esas lesiones
ocurren mas comunmente en el glande y menos comunmente en el surco coronal y el
limite entre la piel del pene y mucosa. Si el paciente presenta fimosis, la lesion se

presentara como una elevacion por debajo del prepucio adosado al glande.

Asi mismo pueden debutar estos pacientes con una adenopatia inguinal producto de
reactividad inflamatoria 6 metastasis. Las adenopatias pueden ser, unicas, multiples,
libres o fijas, pueden conformar conglomerados o afectar piel, asi mismo se pueden
complicar con infecciones sobre agregadas, con la presencia de necrosis, infeccion del

sitio tumoral con la presencia de material purulento.
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En esta caso los pacientes pueden tener dolor local, fiebre, mal estado general, fiebre,

pérdida de peso y apetito.

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Se deben solicitar estudios preoperatorios como hemograma, coagulograma,
determinacion de glucosa, azoados, valoracion cardiologica y telerradiografia de torax.
Por lo regular estos pacientes son afiosos, motivo por el cual deben contarse con
determinaciones bioquimicas lo mas aptas posibles. No hay marcadores tumorales para
el cancer de pene, sin embargo se han reportado varios estudios donde asocian esta
neoplasia con hipercalcemia. =~ Autores como Sklaroff y Yogada reportaron en un
estudio de 81 pacientes con el diagnostico de cancer de pene, realizado en el Memorial
Sloan-Kettering, 17 casos de hipercalcemia. EIl grado de hipercalcemia estuvo en
relacion con el tamafio tumoral. Estos niveles bajaron cuando el grueso tumoral fue
removido por cirugia, incluyendo las metastasis inguinales. Se comenta que sustancias
semejantes a la parathormona son producidas por el carcinoma epidermoide del pene

(34, 69, 71, 85).

El conocimiento de la profundidad y extension del tumor primario asi como el
involucro inguinal son prioritarios en cualquier cirugia. Este punto es crucial para
determinar el procedimiento a realizar en estos pacientes. En la practica esa decision
esta usualmente basada por los hallazgos en la exploracion fisica. Varios estudios de
imagen han sido usados para este proposito, incluyendo el ultrasonido, tomografia axial

computadorizada y la resonancia magnética nuclear (69).

Debido a la pobre resolucion que ofrece la tomografia axial computadorizada para
delimitar los tejidos blandos patologicos, la resonancia magnética nuclear y el
ultrasonido lineal presentan una mayor capacidad para evaluar la extension del tumor

primario. Aunque el USG no puede precisar la extension del tumor en al area del
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glande del pene, ofrece una resolucion 6ptima para evaluar la invasion de los cuerpos
cavernosos. El espesor de la tunica albuginea es visible con 7.5 MHz, por lo tanto es

util para determinar los procesos tumorales invasivos (69, 85).

La resonancia magnética ha sido probada en varios estudios y se dice que es el
método mas sensible para determinar la infiltracion del cuerpo cavernoso, sin embargo
presenta una especificidad baja ademas de su alto costo. Lont y colaboradores,
recientemente han comparado la precision del examen fisico, resonancia magnética y
ultrasonido en la evaluacion de la extension de la lesion primaria, y concluyeron que el
examen fisico por si solo es un método fiable para determinar el involucro del espesor
del pene. El USG e IRMN puede ser reservado solo cuando existe duda en la

exploracion fisica (34, 69).

Se puede contar con la tomografia axial computadorizada para determinar el tamafio
de los ganglios linfaticos. La IRMN también puede determinar el tamafo y
caracteristicas. Sin embargo ninguno de esos medios puede determinar si estas
adenopatias son benignas o malignas. Por otro lado la sensibilidad para detectarlas
decae con el tamafio de la adenopatia. De acuerdo a los autores Tabatabaei y
McDougal, la tomografia y la resonancia magnética nuclear no ofrecen informacion
adicional posterior a un buen examen fisico, especialmente en pacientes con ganglios

linfaticos no palpables (7, 34, 75, 23, 69, 85).

Horenblas y colaboradores (37) examinaron el papel de la linfografia, tomografia
axial computadorizada y biopsia con aspiracion con aguja fina para etapificar a los
pacientes. En 98 pacientes con cancer de pene, encontraron que la tomografia ofrecia
una precision para la etapificacion local en un 74% de los pacientes. La linfografia se
llevd a cabo en 19 pacientes para evaluar la afeccion ilio-inguinal.  Asi mismo, 6
pacientes demostraron ganglios negativos por patologia y linfografia; Sin embargo, de
los 13 pacientes con ganglios positivos por patologia, 9 presentaron una linfografia
negativa y 4 positiva.  La linfografia present6 una sensibilidad del 31% y una
especificidad del 100%. La BAAF se llevo a cabo para evaluar los ganglios linfaticos

inguinales. Se demostrd una sensibilidad del 71% y una especificidad del 100% (37).
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Ademas de la etapificacion por imagen, Cabaiias introdujo el concepto de ganglio
centinela y toma de biopsia (9, 34, 69, 71, 85) El concepto fue basado en la creencia de
que la diseminacion en el cancer de pene primeramente era hacia los ganglios
localizados en el area superior y medial a la union del cayado de la safena, en el area de

la vena epigastrica superficial. Este concepto fall6 y ya no se recomienda (69, 75).

DIAGNOSTICO

Para establecer con precision el diagndstico del cancer de pene se debe examinar la
lesion primaria, los ganglios linfaticos regionales y las metastasis a distancia y

someterlos a biopsia (69).

De la lesion primaria debe determinarse el tipo histologico, diametro de la lesion, y
areas sospechosas, localizacion en el pene, nimero de lesiones, morfologia y relacion
con otras estructuras (submucosas, cuerpo esponjoso o cavernoso, uretra), color y

limites (23, 69, 71, 85).

El diagnostico histologico es esencial antes de iniciar e tratamiento; el propdsito no

solo es confirmar la entidad patolégica sino determinar el grado tumoral.

Los ganglios regionales se pueden evaluar clinicamente mediante tomografia axial
computadorizada, linfografia y, en afios recientes azul de isosulfan o sulfuro de
tecnecio-99 coloidal. La profundidad del tumor a nivel peneano es dificil de establecer
por métodos de imagen, pero puede valorarse con resonancia magnética nuclear y

ultrasonido, si bien es dificil la interpretacion con estos estudios (7, 75, 23, 69, 85).
No esta indicado ningun estudio de imagen en ganglios no palpables. La biopsia de

los ganglios centinela de Cabafias no se recomienda debido a su alto porcentaje de

falsos negativos (9-50%) (9).
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La presencia de metastasis a distancia se valora con radiografia de torax, tomografia
axial computadorizada, resonancia magnética nuclear, gamagrama 0seo 'y

determinaciones bioquimicas de enzimas hepaticos y calcio (34).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es probable que la mayoria de estas lesiones estén relacionadas con infecciones
bacterianas o fungicas, o que incluso sean reacciones alérgicas, en cuyo caso todas
responderan rapidamente a ungiientos y cremas antibacterianas o antimicéticos. Pero
los crecimientos de areas que vuelven a presentarse o que no sanan deben considerarse
malignos hasta que se pruebe lo contrario. Una evaluacion adecuada incluye una

biopsia.

ETAPIFICACION

Un sistema de etapificacion ideal permite determinar el prondstico y el debido
tratamiento. Sin embargo, el sistema de etapificacion del cancer de pene no es
universalmente aceptado. El sistema de Jackson se utilizé desde 1966 para estatificar
el cancer de pene. Sin embargo en 1997, el American Joint Comité on Cancer y la
Union Internacional contra el Céancer establecieron el sistema de TNM con descripcion

mas amplia que hace posible establecer el tratamiento y determinacion del pronostico

Q).
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SISTEMA DE ETAPIFICACION DE JACKSON

ETAPA1 Tumor confinado al glande o
prepucio

ETAPAII Tumor que invade el cuerpo del
pene
No hay adenopatias

ETAPA III Ganglios palpables en la ingle,
resecables

ETAPA IV Ganglios inoperables y

enfermedad a distancia

El sistema de etapificacion del TNM considera la enfermedad local, regional y

metastasica.

importante en la etapificacion y prondstico.

Es importante determinar el involucro ganglionar ya que juega un papel

Desafortunadamente no puede llevarse a cabo la etapificacion N a consecuencia de la

determinacion del estado ganglionar, es decir, asentar cuales son negativos o positivos.

Con el sistema TNM es dificil conocer el status nodal antes de la cirugia.

A pesar de esto, el sistema TNM combinado con la determinacion del grado tumoral,

aporta un adecuado prondstico para el involucro ganglionar. Considerando la baja

incidencia de cancer de pene, hacen falta estudios multicéntricos para validar este

sistema (2).
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Definiciones TNM

Tumor primario (T)

o TX: No puede evaluarse el tumor primario

. TO: No hay evidencia de tumor primario

. Tis: Carcinoma in situ

o Ta: Carcinoma verrugoso no invasor

o T1: Tumor invade tejido conectivo subepitelial

o T2: Tumor invade cuerpo esponjoso 0 cavernoso
. T3: Tumor invade uretra o prostata

o T4: Tumor invade otras estructuras adyacentes

Ganglios linfdticos regionales (N)

o NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales

o NO: No hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales

o N1: Metastasis en un solo ganglio linfatico superficial inguinal

o N2: Metastasis en ganglios linfaticos inguinales superficiales multiples o
bilaterales

N3: Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) profundo(s) inguinal(es) o pélvico(s)

unilateral(es) o bilateral(es)

Metdstasis a distancia (M)

. MX: No puede evaluarse la metéstasis a distancia
o MO: No hay metastasis a distancia
. M1: Metastasis a distancia
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Estadio o

° Tis, No, Mo

° Ta, No, Mo

Estadio 1
o T1, No, Mo

Estadio I1

° T1, N1, Mo

° T2, No, Mo

° T2, N1, Mo

Estadio 111

° T1, N2, Mo

° T2, N2, Mo

° Tg, No, Mo

° T3, N1, Mo

° T3, N2, Mo

Estadio IV

° T4, cualquier N, Mo

° Cualquier T, N3, Mo

o Cualquier T, cualquier N, M1

27



28

ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Cuando se diagnostica temprano (en estadio 0, estadio I y estadio II) el cancer del
pene es sumamente curable. La posibilidad de curaciéon disminuye en forma
pronunciada en el estadio III y estadio IV. Debido a la rareza de este cancer en los
Estados Unidos, los ensayos clinicos especificamente para cancer del pene son poco
frecuentes. Los pacientes con cancer en estadio IIl y estadio IV pueden ser candidatos
para ensayos clinicos en fase [ y fase Il donde se evaluan farmacos nuevos, productos

bioldgicos o técnicas quirirgicas para mejorar el control local y las metéstasis distantes.

La seleccion del tratamiento depende del tamafio, ubicacion, invasion y estadio del

tumor (34, 69, 71, 85).

TRATAMIENTO POR ETAPAS

Cancer de pene en estadio o

El cancer del pene en estadio 0 se define mediante la siguiente clasificacion TNM:
Tis, NO, MO
Ta, NO, MO

Al carcinoma in situ del pene se le conoce como eritroplasia de Queyrat cuando se
presenta en el glande, y como enfermedad de Bowen cuando se presenta en el diafisis
del pene. Estas lesiones precursoras evolucionan a carcinoma de células escamosas
invasivas del 5% al 15% de los casos. En los estudios de serie de casos, se ha
detectado ADN del virus del papiloma humano en la mayoria de estas lesiones Ya que
no se tiene datos de los ensayos clinicos que estudian este estadio de la enfermedad, las
recomendaciones de tratamiento estan basadas en gran parte en informes de casos y

series de casos que comprenden numeros limitados de pacientes (7, 75, 23, 69, 85).
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Opciones de tratamiento

La escision quirurgica puede causar cicatrizacion, deformidad y deficiencia. Para
minimizar dichos efectos en los pacientes con canceres del pene in situ e invasivos, se
ha utilizado la cirugia micrografica de Mohs, la cual implica la excisiéon de capas
horizontales sucesivas de tejido con un analisis de cada capa en secciones congeladas.

(7,75, 23, 69, 85).

Se ha informado que la aplicacion topica de la crema de fluorouracilo-5 resulta
eficaz en casos de eritroplasia de Queyrat (83) y de enfermedad de Bowen (83). La
crema de 5% de Imiquimod es un modificador de la respuesta inmunitaria topica de la
cual se ha informado que ha resultado eficaz, con buenos resultados cosméticos y

funcionales (83).

También se ha informado que la terapia laser, con laseres Nd YAG o CO, conduce a

excelentes resultados cosméticos (7, 75, 23, 69, 83, 85).

Se ha informado que la criocirugia conduce a buenos resultados cosméticos en
pacientes con eritroplasia de Queyrat y carcinoma del pene verrugoso (7, 75, 23, 34, 69,
83, 85).

Cancer del pene en estadio I
El cancer del pene en estadio I se define mediante la siguiente clasificacion TNM:

T1, NO, MO
El cancer del pene en estadio I es curable (23, 69, 85).
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Opciones de tratamiento estandar

La escision local amplia con circuncision puede ser terapia adecuada de control para
las lesiones limitadas al prepucio.
En el caso de infiltraciéon tumoral del glande, con o sin complicacion de la piel
adyacente, la eleccion de terapia es determinada por el tamano del tumor, grado de
infiltracion y grado de destruccion de tejido normal por el tumor. (23, 34, 69, 81, 83).
Las opciones terapéuticas equivalentes son:
Amputacion del pene
Radioterapia (como la radioterapia de haz externo y braquiterapia)
Cirugia controlada microscopicamente

Opciones de tratamiento bajo evaluacion clinica

La terapia con rayo laser de Nd: YAG ha ofrecido un control/curacion excelente con
preservacion de la apariencia cosmética y de funcion sexual (83).

Debido a la alta incidencia de metastasis ganglionares microscopicas, la diseccion
inguinal electiva adicional de ganglios linfaticos clinicamente no complicados
(negativos) en conjunciéon con amputacidon a menudo se usa para los pacientes con
tumores diferenciados precariamente. Sin embargo, la linfadenectomia puede traer
morbilidad sustancial como por ejemplo infeccion, necrosis de la piel, colapso de
heridas, edema crénico e inclusive una tasa de mortalidad baja, pero finita. El impacto
de la linfadenectomia profilactica en la supervivencia es desconocido. Por estas

razones, las opiniones son controversiales (83).

Cancer del pene en estadio I1

El cdancer del pene en estadio Il se define mediante las siguientes clasificaciones

TNM:

. T1, N1, MO
. T2, NO, MO
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e T2,NI1,MO

Opciones de tratamiento estindar:

El cancer del pene en estadio Il se maneja con mayor frecuencia mediante
amputacion del pene para obtener control local. Que la amputacion sea parcial, total o
radical dependera del grado y ubicacion del neoplasma. Radioterapia de haz externo y
la braquiterapia con recuperacion quirdrgica son enfoques alternativos (23, 34, 69, 71,

83, 85).

Opciones de tratamiento bajo evaluacion clinica:

La terapia con rayo laser de Nd: YAG ha sido usada para preservar el pene en

pacientes seleccionados con lesiones pequenas (83).

Debido a la alta incidencia de metastasis ganglionares microscopicas, la diseccion
inguinal electiva adicional de ganglios linfaticos clinicamente no complicados
(negativos) en conjunciéon con amputacidon a menudo se usa para los pacientes con

tumores diferenciados precariamente.
Sin embargo, la linfadenectomia puede traer morbilidad sustancial como por ejemplo
infeccion, necrosis de la piel, colapso de heridas, edema crénico e inclusive una tasa de

mortalidad baja, pero finita.

El impacto de la linfadenectomia profilactica en la supervivencia es desconocido.
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Cancer del pene en estadio II1

El cdncer del pene en estadio IlI se define mediante las siguientes clasificaciones

TNM:

o T1, N2, MO
o T2, N2, MO
o T3, NO, MO
o T3, N1, MO
] T3, N2, MO

La adenopatia inguinal en pacientes con cancer del pene es comun pero puede ser el
resultado de la infeccion mas que del neoplasma. Si se palpan ganglios linfaticos
agrandados tres 0 mas semanas después de la remocion de la lesion primaria infectada y
después de completar un curso terapéutico con antibidticos, se debera efectuar la

diseccion bilateral de ganglios linfaticos inguinales.

En casos de metastasis comprobada a ganglios linfaticos inguinales regionales sin
evidencia de propagacion distante, la diseccion bilateral ilioinguinal es el tratamiento de
eleccion (69, 76, 85).  Sin embargo, ya que muchos pacientes con ganglios linfaticos

positivos no se curan, los ensayos clinicos pueden ser apropiados.

Opciones de tratamiento estandar

1. Metastasis clinicamente evidente a ganglios linfaticos regionales sin evidencia
de propagacion distante es una indicacion para diseccion bilateral de los
ganglios linfaticos ilioinguinales después de amputacion del pene (23, 34, 61,
69, 71, 76, 83, 85).

2. La radioterapia puede ser considerada como una alternativa a la diseccion de los
ganglios linfaticos en pacientes que no son candidatos para cirugia (54, 85).

3. La radioterapia postoperatoria puede reducir la incidencia de recidivas

inguinales (12, 54, 85).
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Opciones de tratamiento bajo evaluacion clinica

Los ensayos clinicos que usan radiosensibilizadores o fdrmacos citotoxicos son
apropiados. Una combinacion de vincristina, bleomicina y metotrexato ha sido efectiva

tanto como terapia neoadyuvante como coadyuvante (17, 85)

El cisplatino a razéon de 100 mg/m? como terapia neoadyuvante mas infusion
continua de 5-fluorouracilo también ha mostrado ser efectiva (17, 85).  El cisplatino
como agente unico (50 miligramos/m2) fue evaluado en un ensayo grande y se encontrd

que es ineficaz (17, 85).

4, Debido a la alta incidencia de metastasis ganglionares microscopicas, la
diseccion inguinal electiva adicional de ganglios linfaticos clinicamente no
complicados (negativos) en conjuncién con amputacion a menudo se usa para
los pacientes con tumores mal diferenciados.  Sin embargo, la linfadenectomia
puede traer morbilidad sustancial como por ejemplo infeccion, necrosis de la
piel, colapso de heridas, edema cronico e inclusive una tasa de mortalidad baja,

pero finita (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).

El impacto de la linfadenectomia profilactica en la supervivencia es desconocido (8,

21, 36, 53).

Cancer del pene en estadio IV

El cancer del pene en estadio 1V se define mediante las siguientes clasificaciones del

TNM:

T4, cualquier N, MO
Cualquier T, N3, MO
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Cualquier T, cualquier N, M1

No hay un tratamiento estandar que sea curativo para los pacientes con cancer del
pene en estadio IV.  La terapia se dirige hacia la paliacion, que puede lograrse con

cirugia o radioterapia (17, 23, 69, 85).

Opciones de tratamiento estandar

La cirugia paliativa puede considerarse para controlar la lesion del pene local y aun
para prevenir necrosis, infeccion y hemorragia que pueden resultar del descuido de una
adenopatia regional.

La radioterapia puede ser paliativa para el tumor primario, para la adenopatia regional y

para las metastasis 0seas.
Opciones de tratamiento bajo evaluacion clinica

Ensayos clinicos que combinan quimioterapia con métodos paliativos de control
local se consideran apropiados para tales pacientes (los farmacos quimioterapéuticos
evaluados que tienen alguna eficacia son vincristina, cisplatino, metotrexato y

bleomicina).

La combinacion de vincristina, bleomicina y metotrexato ha sido eficaz tanto como

terapia coadyuvante como neoadyuvante (17, 85).

Cancer recurrente del pene

La enfermedad local recidivante puede ser tratada con cirugia o radioterapia. Los
pacientes que no obtienen resultados con la radioterapia pueden recuperarse por medio

de amputacion del pene.
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De acuerdo al NCI, los pacientes con recidivas ganglionares que no son controlables

por medidas locales son candidatos para ensayos clinicos en fase [ y fase II que evaluan

nuevos productos bioldgicos y agentes quimioterapéuticos (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83,

85).

DIAGRAMA DE FLUJO DEL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PENE

Recomendado por el Instituto Nacional de Cancerologia

CANCER DE PENE
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Diagnostico y tratamiento

!

Confirmacién y diagndstico
Fotografia clinica
Biopsia o revisién de laminillas

!
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|
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NOCIONES PARA EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN EL CANCER DE PENE

PENECTOMIA Y LINFADENECTOMIA ILIOINGUINAL

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA LA LESION PRIMARIA

BIOPSIA

Siempre es necesario tener un diagnostico, por éste motivo es necesario realizar la
confirmacion histopatologica. Para este fin es necesario realizar una biopsia. La
mayoria de los canceres de pene son carcinoma epidermoides, los cuales tienen una
diseminacion local en sus inicios. Luego este tumor metastatiza de forma regional al
momento que progresa la dimension tumoral, con involucro en alto grado de las
estructuras vasculares. La confirmacion histolégica del tumor, asi como determinacion
de la profundidad es necesaria para realizar un tratamiento a nivel regional. McDougal
y Theodorescu sugirieron que los tumores de alto grado son importantes para
determinar el pronostico y considerar el riesgo de afeccion linfatica. (8, 21, 23, 34, 53,

56,61, 69, 71, 76, 83, 85).

La biopsia del pene puede ser llevada a cabo como parte de un procedimiento
independiente, o en su defecto llevada a cabo en conjunto de un biopsia por
congelamiento (estudio transoperatorio), como preludio a una penectomia parcial o

total. Siempre este procedimiento debe ser llevado bajo consentimiento informado.

5. La biopsia es realizada por una escision de 1 a 1.5 cm en cuia, el cual debe
tener lesion y tejido normal para comparativo. Esto determinara la

profundidad. La incisién debe ser cerrada con suturas simples con catgut
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cromico del 2-0 ¢ 3-0 y colocacion de gasas compresivas estériles. Se debe
tener cuidado al tomar la biopsia, puede uno tomar tejido necrotico o costras con
lo que no podremos obtener un diagndstico y menos la profundidad, por otro
lado esas lesiones, sobre todo las fungantes pueden ser lesiones sangrantes por lo
que debe tenerse cuidado.  Asi mismo debe estar bajo antibioticos puesto que
mas del 50-60% de estas lesiones tiene colonizacion bacteriana o cuentan con
infeccion del sitio tumoral. Una biopsia con pinza de sacabocado puede ser util,
no obstante puede fallar la profundidad y toma de tejido normal (23, 34, 61, 69,
71,76, 83, 85).

CIRCUNCISION

Es un procedimiento que consiste en la extirpacion completa del prepucio, se indica
con una incision longitudinal entre dos pinzas en el lado dorsal del prepucio, hasta la
base del surco. La exéresis de las dos hojas de piel se prolonga después a lo largo de la
base del surco hasta el frenillo. Efectuada la hemostasia, se sutura con pocos puntos de

catgut 2-0 la piel del tallo en la base del surco.
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LASER CO2

La cirugia con instrumentos laser se acompana de un escasisimo sangrado y
conduce a una curacion 6ptima por segunda intenciéon. La exéresis también se puede
hacer bajo anestesia local mediante infiltracion.  Las areas displasicas se pueden
evidenciar mejor coloreando con azul de toluidina y lavando después con acido acético
al 1%. Ademas, si los bordes de lesion no se definen con claridad, se puede emplear el
método de la reseccion microquirtrgica recurriendo al microscopio. En los otros casos

se emplea el método de “mano libre” (23, 69, 85).

Para el método microquirurgico se usa en general el laser de CO2 tipo Valfivre Mod.
LSS 25 o Coherent 450, a la potencia media de salida de unos 12 watts por emision
continua y densidad de energia de 800-1.000 w/cm2 en un punto de 1.5 cm y lente focal
de 200 mm. El método de mano libre prevé el empleo del aparato manual frenad con
un punto de luz de 0.5 cm y una densidad de energia correspondientemente mas elevada

de acuerdo con la potencia de salida (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).
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Para ambos métodos y, en particular, con el método que prevé la asociacion con el
microscopio, la profundidad de la exéresis se regula de acuerdo con el espesor de la
lesion hasta un maximo de 2 mm, de manera que se efectiia una intervencion radical
realizando la exéresis en tejido sano también en la profundidad. De esta manera
analoga, en los margenes de la incision laser se mantiene a no menos de 3 a 4 mm de la
lesion de manera que se pueda hacer la lectura histopatoldgica de los bordes por dentro

del area de dafio térmico (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).

La zona cruenta se deja curar por segunda intenciéon o se trata con lavados con
solucion con boro u medicamentos topicos cicatrizantes. Se deja sonda vesical por 2 a

3 dias (83).

PENECTOMIA PARCIAL

La penectomia parcial es el tratamiento de eleccion para los tumores que afectan el
glande del pene o zonas distales del pene. Es necesario otorgar un buen margen, por
eso se recomiendan por lo menos 2 cm.  Esto depende también del tamafio de la lesion
y de la longitud del pene, por eso de no poderse llevar a cabo un buen margen es

preferible realizar una penectomia total con reconstruccion de uretra ya se a escrotal o
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peneana. Siempre es mejor tener margenes negativos que dejar un procedimiento

parcial “estético” con potencial tumor marginal (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).

Incision cutdnea a 2 cm del margen

palpable de la lesion.

Incision por planos del pene en forma

circunferencial.

En las diferentes figuras se observan los pasos para realizar una penectomia parcialn
en la figura superior izquierda se aprecia la seccion de los cuerpos cavernosos después
de haber aislado el cuerpo esponjoso de la uretra. En derecha superior la diseccion de

la uretra 1 ¢cm, corte en V.
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Se observa en la imagen superior la extraccion de la pieza después de haber

seccionado el cuerpo esponjoso de la uretra.

Cierre de los extremos de los cuerpos cavernosos con puntos separados de material
sintético absorbible del nimero 2-0, que incluyan al tabique. Se aplican un par de

puntos en el cuerpo esponjoso alrededor de la uretra (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).
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Se observa la sutura de los cuerpos cavernosos e incision longitudinal en al lado

ventral de la uretra (83).

Preparacion de la uretrostomia peneana con evaginacion de la mucosa uretral y

sutura a la piel (83).

42



43

e
o 7
Vo

P
o
L

r AR

Cierre de la piel a nivel central, se sutura la uretra a la piel para formar un meato
urinario. S e continua aproximando el resto de la piel en sentido dorsal con cuidado de

no cerrar el vértice de la V uretral.

La incidencia de recurrencia tumoral en la penectomia parcial se reporta en rangos
que van desde 0% al 6%. La sobrevida a 5 afios se presenta a razon del 70 — 80% si y

solo si no hay ganglios metastasico positivos (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).

Sintesis de la penectomia parcial.
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PENECTOMIA TOTAL

La penectomia total es el tratamiento de eleccion en los pacientes con lesiones
proximales a la raiz del pene. En estos pacientes no es posible realizar procedimientos

conservadores.

En la imagen A se presenta una incision circular con un apice caudal y en direccion
escrotal, donde se asentara la uretra, aunque en ciertas ocasiones puede colocarse la
uretra en el escroto, pero con un alto indice de estenosis. En la imagen B, el cuerpo
esponjoso es expuesto y movilizado ventralmente del diafragma urogenital Cabe
mencionar que la lesion debe aislarse. Se proporciondé un margen de 2 cm. En la

imagen C ya se secciono el cuerpo esponjoso con la uretra.

44



45

Con respecto a la imagen D se lleva el corte hacia la fascia de Buck, el ligamento

suspensorio del pene con la seccion del pene. Se ligd la vena dorsal de pene, por otro

lado la uretra se asienta a nivel escrotal (E). Se realiza la sintesis y colocacion de un

drenaje (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).

Seccion del ligamento suspensorio del pene y ligadura de los vasos dorsales. Incision
de la grasa preptibica. ~ Arriba a la derecha se abre la fascia de Buck por la superficie
ventral, disecando la uretra para liberarla en la region bulbar distal. Se secciona la

uretra (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).
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Diseccion de los tejidos blandos del pene e identificacion del ligamento suspensorio

del pene.

Seccion del ligamento suspensor que contiene la vena dorsal profunda.
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Aislamiento de los cuerpos cavernosos con seccién de sus vasos y conservacion de

las arterias bulbouretrales.

Seccion de los cuerpos cavernosos en su raiz.

47



48

Pizmiento de las raices nivel de las ramas pubicas.
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La uretra, exteriorizada en el plano perineal, se anastomosa a la piel mediante una
evaginacion en casquete obtenida tras una breve incision longitudinal y aplicacion de

puntos de la manera que se ilustra.

Puntos de fijacion de la uretrostomia en un corte sagital.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA LAS ZONAS
LINFOPOTADORAS

MANEJO DE LA ENFERMEDAD REGIONAL

CONSIDERACIONES DEL LA LINFADENECTOMIA INGUINAL E
ILEOINGUINAL

INTRODUCCION

Es importante comprender la anatomia de la region inguinal, femoral y pélvica, ya
que el cancer de pene presenta una distribucion predecible en esta zona anatomica. La
distribucion puede ser superficial, profunda y bilateral. ~ Asi mismo por medio del
ganglio de Rossenmuller o Cloquet la diseminacion serd a nivel pélvico. Cabe
mencionar como ya lo hemos comentado que esto esta en funcion de la invasion al pene,
tamafio tumoral, grado tumoral. Es aceptado que los pacientes con tumores de bajo
grado, y clinicamente con ganglios negativos puede ser seguro manejarlos de forma
expectante y con un seguimiento estricto cada 2 meses por los menos 2 afios.  Sin
embargo existen algunas discrepancias con respecto al manejo de los ganglios
clinicamente NO, a razon de tener metastasis microscopicas que son asiento potencial de
recurrencias. Existen defensores y retractores. Con respecto al manejo de los
ganglios clinicamente positivos, no existe mas que la diseccion ganglionar para tener un

adecuado control regional y sobrevida aceptable (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).

MANEJO DE LOS GANGLIOS CLINICAMENTE No

Varios factores determinan el papel de la linfadenectomia in pacientes con cancer de
pene.  Primero, el 50% de los pacientes con carcinoma epidermoide tiene ganglio
linfaticos palpables al momento del diagndstico. En la mitad de los casos (25% del
total), las adenopatias inguinales son de tipo inflamatorio por los cambios asociados a
ulceras infectadas en el pene.  Para una mejor consideracion, los pacientes con esta

condicion deberan tomar esquemas de antibiotico por un transcurso de 4 a 6 semanas.
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Una segunda consideracion, es que el 20% de los pacientes que no tienen adenopatias
palpables presentan metastasis ocultas.  Por ltimo, la diseccion ganglionar puede ser
curativa en la mayoria de los pacientes con enfermedad limitada a los ganglios
linfaticos. Cerca de 50% de los pacientes con ganglios linfaticos positivos pueden
estar libres de enfermedad. El volumen de los nodulos linfaticos enfermos y su
localizacidén son importantes predictores del curso de la enfermedad. En un estudio de
Honoreblas y Frew, 199 pacientes, con involucro inguinal unilateral tuvieron una media
de sobrevida a 5 afios del 56%, comparado con 9% de los pacientes con metastasis
bilaterales inguinales y enfermedad extranodal, o enfermedad pélvica ganglionar (35,

36, 37, 38, 39, 40).

La principal controversia en el manejo del cancer de pene concierne al papel de la
diseccion inguinal linfatica en los pacientes con enfermedad clinicamente no
identificable. La incidencia general de ganglios falsos negativos en T1 y T2 es de
aproximadamente el 20%.  La progresion a los ganglios linfaticos después de una
escision ocurre en solo el 5 a 11% de los casos. La linfadenectomia de rutina en estos
pacientes no esta clara, lo mismo sucede en las lesiones de bajo grado. Con respecto a
los pacientes con lesiones T3 6 T4, la probabilidad de afeccion ganglionar aumenta y en
series como la de Honoreblas, hasta un 75% de los pacientes con ganglios negativos, en
el reporte definitivo presentan metastasis. Seria muy fécil realizar linfadenectomias en
todos los pacientes, inclusive en los de bajo riesgo, sin embargo el problema es técnico,
es decir, existe una elevada morbilidad a razén de las complicaciones posquirargicas,
sin contar las secuelas de la misma. Esto fue estudiado por Bevan y Slaton como una
experiencia del Centro Oncoldgico M.D Anderson de un total de 106 procedimientos
del linfadenectomia. Por otro lado autores como D’Ancona, De Lucerna, de Oliveira
Querne en So Paulo Brasil en un estudio de 52 linfadenectomias comprobaron lo
mismo. Por este motivo se debe ser juicioso al realizar las disecciones llamadas
“profilacticas”. La mayoria de los estudios y centros oncoldgicos han decidido realizar
las linfadenectomias solo en enfermedad clinica palpable.  Sin embargo McDougall y
colaboradores (53) han argumentado un cambio en la filosofia de las disecciones ya que
ha reportado cambios sustanciales en las sobrevidas de los pacientes en quienes se han

realizado disecciones profilacticas y disecciones terapéuticas (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83,
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85). Por ejemplo ha reportado sobrevidas a 5 afios del 88% en comparacion de 38 % de
los pacientes en quienes se realizaron disecciones terapéuticas.  Llevando a cabo un
analisis de la literatura, este autor encontrd una sobrevida a 5 anos del 83% de los
pacientes en quienes se realizd linfadenectomia y que supuestamente tenian
clinicamente ganglios benignos y que por estudio histoldogico de las disecciones
resultaron con metastasis. Por otro lado la sobrevida a 5 afios fue del 42% en los
pacientes con carcinoma epidermoide invasor en quienes se realizo linfadenectomia.
En estudios subsecuentes de 4 centros oncologicos, McDougall describi6 los beneficios
de la diseccion ganglionar profilactica contra la diseccion terapéutica, esto con respecto
a al sobrevida. La ventaja radica en que la linfadenectomia por si sola no modifica la
sobrevida, esto basado en un estudio del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
(MSKCC), donde se realizaron disecciones terapéuticas en pacientes con tumores
invasores de pene T1-T3. En este estudio entre 1980 a 1994, 42 de 60 pacientes con
cancer invasor de pene y ganglios clinicamente negativos fueron manejados de forma
expectante. Veintiséis pacientes de 42 (62%) desarrollaron recurrencia en los ganglios
linfaticos inguinales después de la reseccion del primario, 50% dentro del afio y medio y
75% dentro de los 2.8 anos. Cabe mencionar que el factor predictivo mas importante
es el grado tumoral.  Por tal motivo McDougall (53) aboga por que se lleven a cabo
las disecciones terapéuticas, ya que a decir de su grupo de estudio, si existe mejoria en
la sobrevida, por otro lado, porqué esperar a que se presenten las recurrencias, si bien
sabemos esto induce un decremento en la sobrevida. En ese mismo estudio del
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center MSKCC, 2 pacientes desarrollaron metastasis
inguinales inoperables y 4 desarrollaron metastasis a distancia sin manifestarse a nivel
inguinal.  Se responsabiliza de esto al grado tumoral de la lesion primaria. Por otro
lado, podemos tener sorpresas ya que se han reportado también lesiones metastasicas en
tumores bien diferenciados, que tradicionalmente se creian de bajo riesgo, conllevando
a una sobrevida a 5 afios de solo el 45%, asi mismo recaidas en la ingle hasta del 100%.

(23, 34,61, 69, 71, 76, 83, 85).
En contra parte a lo que enuncia McDougall, Ekstrom y Edsmyr, identificaron un

control de la enfermedad de hasta el 50% en los pacientes en quines se llevo a cabo

linfadenectomia terapéutica retardada, a consecuencia de manifestacion inguinal
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posterior (8, 69, 85). Frew y colegas encontraron los mismos resultados al realizar
linfadenectomias retardadas. Beggs y Spratt, no identificaron modificaciones en la

sobrevida con respecto a las disecciones retardadas (85).

Por otro lado, Theodorescu y Fair, concluyen que los pacientes con lesiones T1-T2
de bajo grado y ganglios no palpables deben manejarse de forma expectante, y realizar
linfadenectomias retardadas terapéuticas en caso de presentarse la recurrencia a este
nivel, a decir de estos autores esto es aconsejables y no modifica la sobrevida general.
Honoreblas y Van Tinturen recomiendan las linfadenectomias profilacticas bilaterales
en pacientes T3-T4 con ganglios clinicamente no palpables, lo cual a decir de ellos, si

mejora la sobrevida. Por otro lado, es muy raro encontrar este tipo de lesiones.

Con base en estos estudios y el punto de controversia actual, seran necesarios
estudios bien estructurados, ya que por lo regular la fuente de estos resultados es

producto de revisiones retrospectivas.

MANEJO DE LOS GANGLIOS CLINICAMENTE POSITIVOS

El examen fisico proporciona una frecuencia elevado de falsos positivos, las cuales
van aproximadamente en el 50% de los casos (especificidad del 50%). Ya
comentamos que el manejo inicial adenopatias es con base en antibidticos y
reevaluacion, y que posterior a 4-6 semanas de regimenes, si no desaparece la entidad
clinica, debera ser candidato a linfadenectomia terapéutica.  En estas disecciones se
han identificado 30 a 60% de lesiones metastasicas.  La sobrevida 5 afios de estos
pacientes de a cuerdo a las series estan a razon del 57% a 66%.  Cuando se llevan a
cabo linfadenectomias unilaterales, se recomienda llevar a cabo la diseccidn
contralateral, ya que existe la posibilidad de enfermedad bilateral hasta en un 60%. El
motivo de esto es la gran red y comunicacion de vasos linfaticos de forma contralateral
en la base del pene. Sin embargo, ya comentamos en parrafos anteriores el riesgo
importante a razéon de las complicaciones posquirdrgicas, por tal motivo los uro-
oncodlogos en los Estados Unidos, han adoptado por realizar BAAF o en su defecto

biopsias abiertas y estudio histopatologico. Los falsos negativos son a razon del 15%.
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Si se realiza BAAF con resultado no concluyente, se repetird, y si no hay reporte
satisfactorio se realizard biopsia abierta. Se debe remover el sitio de la puncion en el
caso de realizar una linfadenectomia.  El papel de los estudios como TAC, IRMN y

Centellografia para estos casos ya fue comentado (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).

INTRODUCCION A LOS PROCEDIMIENTO SOBRE LAS
ZONAS LINFOPORTADORAS

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Para el cirujano que se encarga de realizar linfadenectomias inguinales es crucial el
conocimiento de la region. La anatomia de la region inguinal fue descrita por Deseler,
quién llevé a cabo una serie de 450 linfadenectomias inguinales para varios tipos de
tumores, y que ha sido vista particularmente como la diseccion estandar para el cancer
de pene.  Actualmente existe una linfadenectomia superficial modificada la cual se

denomina de Catalona, la cual abarca una menor area de la region inguinal (8, 11).

PLANOS FACIALES

La porcion baja del abdomen tiene dos fascias superficiales, la fascia de Camper y
Scarpa. La fascia de Camper es una capa fibroadiposa que se continua de la parte baja
del abdomen hacia el muslo. En el escroto, se fusiona con la fascia de Scarpa para
formar la tunica de dartos. La fascia de Scarpa esta constituida por varias capas
fibrosas. Desde el abdomen, cruza el ligamento inguinal y se fusiona con la fascia lata

del muslo a 1 cm por debajo del ligamento inguinal, formando la linea de Holden.

Dentro de la pelvis, la fascia iliaca cubre el musculo ileopsoas y cubre también el
nervio femoral. La fascia iliaca se fusiona con la fascia transversalis en el ligamento
inguinal. El ligamento inguinal esta formado por la aponeurosis del musculo oblicuo

externo y corre de la espina iliaca antero superior al tubérculo del pubis. El musculo
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oblicuo interno se ancla en la mitad lateral del ligamento inguinal, y el transverso del

abdomen en el otro tercio (8, 11).
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TRIANGULO DE SCARPA

El triangulo femoral esta formado cefalicamente por el ligamento inguinal,
lateralmente por el borde medial del sartorio y medialmente por el borde lateral del
aductor largo. Esta cubierta por la fascia de la fascia lata, excepto por la fosa oval, el
cual es un foramen donde se une la vena safena externa a la vena femoral. Pasan a

través del tridngulo femoral los vasos y el nervio.

La capa femoral esta formada por extensiones de la fascia transversalis, la cual pasa
debajo del ligamento inguinal. Esa capa esta compuesta de 3 compartimientos: la
medial contiene ganglios linfaticos y troncos linfaticos. La media la vena femoral y la
lateral la arteria femoral. Lateral a la arteria dentro de la fascia iliaca esta el nervio

femoral.
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LINFATICOS

Los ganglios regionales del pene estan localizados a nivel inguinal. ~ Algunos uro-

oncologos ha dividido la region inguinal en dos grupos, uno superficial otro profundo.

El grupo superficial esta localizado bajo la fascia subcutanea y por arriba de la fascia
lata, la cual cubre la musculatura de la pierna superior. Por lo regular se encuentran 8§ a

25 ganglios.

Los ganglios del grupo profundo estan localizados alrededor de la fosa oval, la cual
es un foramen que abre la fascia lata y comunica la vena safena externa con la vena
femoral. Aqui 3 a 5 ganglios son encontrados. Estos ganglios comunican la linfa con

los ganglios pélvicos.
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Desde un punto de vista clinico, esta distincion no tiene sentido, ya que durante la
cirugia no se pueden distinguir los ganglios superficiales de los profundos. Esto punto
de vista anatomico y confuso puede causar en los cirujanos a no realizar una adecuada
diseccion, lo que conllevara a recurrencias posteriores regionales. Para fines practicos,

se debe llevar a cabo una diseccion de todos los grupos ganglionares regionales.

El ganglio mas constante y usualmente el mas grande es el ganglio localizado medial
a la vena femoral y justamente debajo del ligamento inguinal.  Este ganglio ha sido
llamado de Cloquet o de Rosenmuller. Este ganglio puede no ser removido durante
una diseccion y ocasionard seguramente una recurrencia a este nivel. De hecho es el

primer sitio de recurrencia regional posterior a una linfadenectomia incompleta.

Es costumbre dividir la region inguinal en 4 secciones por medio de una linea
horizontal y una vertical. Presentan un punto de interseccion y se localiza en donde la

vena safena drena en la vena femoral.

Los ganglios que primeramente estdn involucrados son los del segmento
superomedial. Sin embargo por las variantes existentes, todos los ganglios deben ser
removidos. El pene drena en ambos lados de la region inguinal en al menos 12% de los
pacientes con evidencia por estudios linfograficos, y en un 60% de los estudios por

gamalinfografia.

Los ganglios de la region pélvica comprenden los que estan localizados alrededor de

la arteria iliaca y la vena como también los de la fosa obturadora.

La afeccion cruzada pélvica no se ha observado.
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Superficial epigastric v.

Sentinel nodes

Superficial
external
pudendal v.

VENAS

La vena femoral entra al triangulo femoral en su dpex, medial a la arteria femoral.
Cerca de 4 cm por debajo del ligamento inguinal, y recibe el afluente de la safena
magna y la vena femoral profunda. La safena magna origina los arcos venosos
dorsales del pie y ascienden medialmente, pasando posterior al epicondilo medial de la
rodilla, asciende y por el muslo y pasa por la fosa oval, drenando en la vena. Justo
antes de la fosa oval recibe el afluente de los vasos epigastricos, pudendos externos y

medialmente la safena accesoria, por ultimo, lateralmente las venas circunflejas iliacas
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ARTERIAS

La aorta se divide en la arteria iliaca comin a nivel del promontorio sacro,
posteriormente se divide en arteria iliaca interna, la cual irriga 6rganos pélvicos y la
musculatura pélvica. La iliaca externa antes de pasar el ligamento inguinal da dos
ramas, la arteria epigastrica inferior y circunfleja iliaca lateral.  Posterior al ligamento
inguinal, se presenta la arteria epigéstrica superficial, pudenda externa superficial y
profunda, asi como la circunfleja iliaca superficial. La arteria continua pasando hacia
el apex del triangulo en direccion del tercio inferior del muslo donde se convertira en la

arteria poplitea.

NERVIOS

Esta dentro de la vaina femoral en una posicion medial a los vasos. Otros nervios

localizados en dicha zona son el ilioinguinal y el nervio cutaneo lateral.

LINFADENECTOMIA INGUINAL

TECNICA DE LA LINFADENECTOMIA INGUINAL

Existen varias incisiones descritas para la linfadenectomia inguinal e ilioinguinal.
Muchos cirujanos prefieren la incision oblicua que corre paralela al ligamento inguinal,
ya que mantiene la integridad del ligamento inguinal y porque preserva los aportes
vasculares paralelos al ligamento inguinal. ~ No obstante la incision S itdlica conlleva a
menos morbilidad (necrosis del colgajo) de acuerdo a estudios de Bevan, Slaton y
colaboradores.  El estudio de Ornelas y colaboradores (56) también avala dicho

resultado.
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Las incisiones van en relacion con el tipo de diseccion a realizar, por ejemplo, si se
realizara una diseccion ilio- inguinal, la incision se realiza de forma vertical extendida
para abordar la region pélvica también. La diseccion inguinal propiamente dicha ya sea
modificada o clasica se podra llevar a cabo por una incision transversa, oblicua o en S
italica.  Cada una de estas presenta morbilidades propias, y no estan exentas de
producir necrosis del colgajo, falla aguda de herida, infeccion del sitio operatorio,
linfocele, y el edema postoperatorio tardio. Unos puntos a caracterizar como factor en
la produccion de las complicaciones es la diseccion de los tejidos, cuidados de los
mismos, abordar los planos faciales correspondientes, y por supuesto realiza hemostasia
y ligadura de los conductos linfaticos restantes. No hay diferencia entre el uso de
electrocauterio y diseccion cortante. El paso fundamental es el trato noble de los tejidos
(23, 34,61, 69, 71, 76, 83, 85).

Diferentes tipos de incisiones para la diseccion inguinal.
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Saphenous v.

Limites de la diseccion clasica y modificada.

LINFADENECTOMIA INGUINAL MODIFICADA
(CATALONA-PURAS-RIVERA)

Se trata de una linfadenectomia inguinal modificada donde el tejido de reseccion es

el grupo de tejido linfovascular superficial y correspondiente a la fosa oval, dentro de

este la diseccion del ganglio de Cloquet (8, 11).
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Es procedimiento es un modificacion realizada en 1988 por Catalona y
colaboradores, asi como de Puras, Rivera y colaboradores.  En este, la diseccion es
minima evitando las molestias complicaciones como necrosis los colgajos, seroma,
linfocele, y a largo plazo el edema de la extremidad.  En el paso A se observa la
incision, la cual también puede ser en S italica o suprainguinal de Gibson. Posterior a
la incision de la piel, las fascias de Camper y Scarpa, la diseccion y movilizacion del
tejido linfatico alrededor de la vena y vasos femorales es minima, formulandose en un

area de un tetraedro irregular de 8x10x6x8 cm. Se expone la fascia lata en B.
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S FRANKELN

En C se extirpa el tejido linfovascular superficial y correspondiente a la fosa oval.
Se observa la zona de la fosa oval disecada de tejido linfovascular con conservacion de
la safena (union de la safena magna a la vena femoral, en el cayado de la safena). En
F se aprecia también la diseccion del ganglio de Cloquet o Rosenmuller, asiento de

recurrencias regionales.

63



64

En este aso solo se afronta de forma discreta el borde lateral de musculo abductor
contra el sartorio con unos puntos con material absorbible, se deja drenaje a succion, y
se cierra por planos, no es necesario colocar el sartorio sobre el sitio d exposicion

vascular, ya que es minima la movilizacién de la zona.

LINFADENECTOMIA INGUINAL CLASICA (DASELER)

Considerado como la diseccion clésica en el cancer de pene, caracterizada por una
incision paralela al ligamento inguinal a 3 cm por debajo del mismo, donde se aborda la
piel, la fascia de Camper, Scarpa, entre el plano facial y la fascia lata se formulan
colgajos de diseccion de un area correspondiente a un tetraedro irregular de 12 cm en el
area inguinal, 20 cm en una linea en direccion caudal y lateral, una linea de 15 cm en

direccion caudal y que parte del tubérculo del pubis, una linea basal de 10 cm.

Esta diseccion del tejido facial denuda la cara anterior del musculo recto anterior,
sartorio y abductor mayor, se extirpa en bloque el tejido linfovascular y facial de estos
musculos, donde estan localizados los grupos ganglionares superficiales horizontales y
verticales. Asi mismo y llevado a cabo con esta maniobra la diseccion superficial, se

procedid pues a ligar los vasos superficiales arterial y venosos. Se aborda la vaina,
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entrando al grupo profundo ganglionar. Se extrae el tejido linfovascular y el vaina

vascular arterial, venosa y del nervio. Se respetan estas estructuras por supuesto.

La diseccion es caudal a cefélico extrayendo el tejido linfovascular de la vaina. El
ligamento y la fascia cribiforme han sido cortados. Se liga el cayado de la safena.
Todo el bloque superficial y profundo se extrae y se dirigen de forma cefalica. Se
incide el resto ganglionar. En el lecho de diseccion muestra un recto anterior, sartorio,
y abductor mayor desnudos de la fascia y tejido linfovascular. Se observan denudados y

disecados los vasos y nervio.

En este caso por la magnitud de la diseccion, es necesario desinsertar el sartorio y
colocarlo encima de los vasos para evitar que estos se horaden y causen hemorragia. Se

cierra por planos, se coloca drenaje (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).
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MANEJO DE LOS NODULOS ULCERADOS Y EN CONGLOMERADO,
INVOLUCRO DE LOS VASOS FEMORALES

El carcinoma epidermoide de pene se caracteriza en etapas tardia por manifestarse
agresivamente de formal local y regional. En éste ultimo caso, los ganglios linfaticos
se tornan en un conglomerado, el cual se adosa firmemente a los tejidos faciales, y en el
lecho a los vasos femorales. Superficialmente se caracteriza por infiltrar la piel,
ulcerarse e infectarse de forma secundaria, con la presencia de material purulento,
necrosis tumoral y presencia de sitios fistulosos infectados con salida de linfa.  De
hecho se ha observado en estudios reciente, que un halo de afeccidén cutdnea de 2 cm e

induracion, es signo de afeccion en conglomerado y bloque.
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El tratamiento esta cimentado en el uso de QT neoadyuvante y antibioticoterapia.
De acuerdo a la respuesta se valorara la resecabilidad por citorreduccion quimica. En
ciertas ocasiones se plante la posibilidad de llevar a cabo disecciones inguinales
paliativas. Por lo regular estas resecciones pueden dejar tumor residual macroscopico

(R2) o en su defecto realizar resecciones tumorales y vasculares parciales.

La solucion de continuidad por pérdida en isla de piel serd motivo de reconstruccion
con base en injertos miocutaneos con fascia lata o musculo gracilis tal como
recomiendan Catalona, Hill, Misra y Staubitz. (8, 11, 23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).
Pueden realizarse resecciones parciales de vasos con reparacion con parches de safena o
goro-tex. En ciertas ocasiones pueden ligarse los vasos. El motivo de estos
procedimientos es evitar la presencia de infeccion, y necrosis del sitio tumoral, por otro

lado, evitar las terribles hemorragias a consecuencia de involucro tumoral de los vasos y
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necrosis de su pared. A pesar de esto, estos pacientes son asiente de multiples
complicaciones ya comentadas, lo cual pueden llegar a comprometer la vida del

paciente. De cualquier forma el prondstico y la sobrevida ya estdn determinados.

DISECCION PELVICA

El papel de la diseccion pélvica no esta clara, por otro lado ciertos autores han
argumentado que la afeccion metastasica de este sitio indica una enfermedad incurable,
ciertos grupos proporcionan la oportunidad de llevar a cabo disecciones, argumentando
que no existe un tratamiento sistémico efectivo para controlar esta condicion.  Sin
embargo es prudente mencionar la elevada morbilidad que representa este
procedimiento. No obstante se han reportado resultados anecdoticos de control local
que han llevado a sobrevidas a 5 afios en un porcentaje de 20%, tal como lo reporta
Emerson y colaboradores. La via de abordaje puede ser de forma unilateral con una

doble incision supra inguinal e infra inguinal, o una incision vertical (83).
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En caso de una diseccion bilateral se realizard una incision en la linea media con
diseccion preperitoneal. Se continta la diseccion hacia el espacio de Bogros y la region
obturadora, e iliaca donde se puede llevar a cabo.  Por otro lado se puede realizar la
diseccion por via laparoscopica como procedimiento independiente tal como lo

preconiza Rutstalis y colaboradores.

69



70

GANGLIO CENTINELA

El concepto de ganglio centinela ha sido propuesto por Cabafias, y postulaba al ganglio
con localizacion superior y medial como asiento de metastasis.  El concepto incluia
que si estos ganglios eran negativos, se diferia la diseccion inguinal. No obstante a
resultados a 5 afios se observaron que ganglios negativos por este medio presentaban
recurrencias. Por este motivo no se ha alentado este procedimiento (23, 34, 61, 69, 71,
76, 83, 85).

COMPLICACIONES DE LA LINFADENECTOMIA
INGUINAL

Existe una larga lista de complicaciones potenciales después de un linfadenectomia.
Estas pueden ocurrir de acuerdo a la experiencia cada centro. A continuacién se

enuncian las diferentes complicaciones producto de una linfadenectomia.
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COMPLICACION PORCENTAJE

Infeccion del sitio operatorio 10 — 20%
Necrosis del colgajo 14%
Falla aguda de herida 65%
(dehiscencia)

Linfocele 19%
Seroma 45%
Linfedema 2 -100%

Con respecto a la seleccion de la incision, es importante verificar cual afecta la
vasculatura y cual presentard necrosis. En un estudio realizado en Brasil por Ornellas y
Seixas, se llevaron a cabo 3 tipos de incisiones. Incision amplia bi- iliaca, incision en S
y otra con una técnica con un punte de piel con dos incisiones separadas. La ultima
mostré menos complicaciones del tipo necrosis y linfedema. Recomiendan también
antibidticos, succion por drenaje y terapia antitromboética con heparinas de bajo peso

molecular (8, 56).

RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE PENE

Esta enfocado a la preservacion del 6rgano y de su funcion. Presenta una alternativa
a la cirugia con controles locales comparables y minima toxicidad.  Varias series
reportan frecuencias de control local con cifras del 80 al 90%. Se ha reportado hasta un
20% de pacientes que se han tenido que someter a procedimiento de salvamento
quirurgico. Las técnicas de radiacién incluyen implantes intersticiales con agujas de
radio, fuentes de Iridio 192, o radioterapia externa. El uso de braquiterapia ha sido
limitado para tumores pequefios. Los resultados de una serie de 50 pacientes a los que
se les implanto iridio 192, mostraron que el tumor se controlé en un 95% de los casos
con tumores no infiltrantes de menos de 4 cm. La conservacion de pene se observo en

un 80% con una conservacion de la funcién. Al aplicar la radioterapia externa, se
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utilizan moldes plasticos o de cera para aplicar una dosis uniformemente bien
distribuida. Para esto se recomienda la circunsicion, en la inteligencia de no causar
celulitis en el prepucio u otras estructuras adyacentes. Se aplican dosis de 40 Gy en 20
fracciones en 4 semanas en la lesion primaria y un incremento para un total de 60 Gy.
Las lesiones superficiales pueden ser tratadas con campos localizados usando rayos X
superficiales o electrones a dosis similares. Con respecto a la region inguinal, en caso
de no haber podido llevar a cabo al diseccion inguinal y pélvica se lleva a cabo 50 Gy

como manera paliativa en algunos pacientes.

En unos estudios del Royal Marsdesen Hospital, en 101 pacientes tratados con
radiacion, se reportaron 30% de recurrencias locales en pacientes al menos tratados con
60 Gy de teleterapia. Sin embargo el control local fue llevado en 71 de 74 pacientes en

etapa clinica I (23, 69, 85).

PAPEL DE LA QUIMIOTERAPIA

Los resultados con quimioterapia para el carcinoma epidermides del pene varian de
acuerdo a la extension de la enfermedad, con alta frecuencia de respuesta locorregional
(inguinal) que la enfermedad metastdsica. La actividad antitumor ha sido demostrada
con un solo agente: bleomicina, metotrexate, y cisplatino. Las respuestas parciales

ocurren en 30% de los pacientes, pero la remision completa es rara.

El papel de la terapia con varios agentes no son comunes, sin embargo los regimenes
de cisplatino son los predominantes en la literatura. Estudios recientes combinados con
cisplatino, ciclofosfamida y bleomicina se han evaluado con un caricter extenso. La
experiencia del centro oncologico M.D. Anderson ha sido reportado por Dexeus y
colaboradores. Otros estudios como los de Sella y colaboradores hablan de respuestas
parciales entre 15 y 50%. Haas y colaboradores reportaron la experiencia del Grupo
Oncologico del Sudoeste, donde evaluaron regimenes de tres drogas en 40 pacientes
con tumorales localmente avanzados o irresecables, en quienes nunca habian recibido
quimioterapia previa. La respuesta completa ha sido vista en 12.5%, y la respuesta

mayor fue en 32.5% de los pacientes. La duracion media de la respuesta fue en las 16
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semanas, y la media de sobrevida fue de 28 semanas. La toxicidad fue sustancial (69,

85).

Otros reportes mostraron actividad de cisplatino y 5 FU, donde la combinacion de
estos han sido ampliamente evaluados en tumores de cabeza y cuello, por tal motivo
Hussein y colaboradores extrapolaron esta experiencia a los carcinoma de pene en 6
casos. Dentro de esos casos existian tumores localmente avanzados ye irresecables. Un
caso presentd una respuesta completa y el resto respuesta parcial, dos de los cuales
pudieron ser sometidos posteriormente a cirugia. Fisher y colaboradores, asi como

Shammas y colaboradores identificaron la misma experiencia que Hussein (85).
El papel de la quimioterapia en cancer de pene localmente avanzado e irresecable es

importante ya que los agentes son sumamente activos, sobre todo con terapias de

multifarmacos (85).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

o Enunciar los tipos de procedimientos quirargicos realizados en el cancer de
pene de acuerdo a la etapa clinica del AJCC 2002, de forma retrospectiva para
fines del estudios, (Tis, EC I, II; III) de Diciembre de 1994 a Diciembre del
2005.

OBJETIVO ESPECIFICO

o Determinar:

1. No de casos.

2. Identificacion de los factores de riesgo en el grupo estudiado: edad,
circuncision, VPH, fimosis, tabaquismo.

3. Manifestaciones clinicas locales, regionales y a distancia.

4. Caracteristicas anatomopatologicas: localizacion, multicentricidad,
histologia, grado, extension directa y metdstasis linfaticas.

5. TNM, EC de la AJCC.

6. Tipos de procedimientos quirdargicos al sitio primario y regional.

7. Procedimientos curativos y paliativos.

8. Morbilidad de los procedimientos quirdargicos.

9. Adyuvancia con RTPy QT.

10. Resultados de tratamiento.
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JUSTIFICACION

Conocer los resultados del tratamiento quirargico para el cancer de pene realizados la

unidad de tumores mixtos del servicio de Oncologia del HGM

HIPOTESIS

No hay hipétesis en este estudio por ser descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: OBSERVACIONAL, RETROSPECTIVO, DESCRIPTIVO
Y TRANSVERSAL

e Dado que es un estudio observacional, longitudinal, descriptivo, NO SE
REALIZARAN ESTUDIOS ESTADISTICOS (COMPARACION DE
GRUPOS UNI O MULTIVARIADOS, RIESGO RELATIVO, ETC)

e Descripcion de los resultados, confrontados con la literatura actual y de otros
centros oncologicos.

e Distribucion de variables de acuerdo a la literatura.

1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Expedientes completos del servicio de oncologia con el diagnostico de cancer de
pene, sometidos a cirugia entre las fechas comentadas
e Cualquier edad

e Operados en la unidad

2. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Expedientes incompletos
e Pacientes operados fuera del servicio

e Pacientes con manejo previo a la cirugia.
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RESULTADOS

Se presentaron 22 casos (n= 22) con el diagndstico de carcinoma epidermoide de
pene. Se determind el grupo de edad, frecuencia de presentacion en relacion con los
factores de riesgos: tabaquismo, circuncision, relacion con el VPH, fimosis y lesiones
premalignas. Asi mismo se determind la topografia, morfologia de la lesion primaria,
tipo histologico, grado tumoral, etapificacion TNM. Con respecto al tratamiento, se
estipul¢ el tratamiento al primario, zonas linfoportadoras, complicaciones locales y

regionales.

GRUPOS DE EDAD

En el Hospital General de México cancer de pene, se manifestd6 como una entidad
que aflige a los adultos mayores. De los 22 casos de cancer de pene, el pico etareo se
presento en la séptima década de la vida. El promedio de edad 67 afios (X=67). En
el rubro de los 61 a los 70 afios con 12 casos (54.54%), y posteriormente el rubro de los
71 a los 80 afios presentando 5 casos (22.72%). Solo dos casos se presentaron en
pacientes menores de 50 afios, de hecho, uno de ellos en un paciente de 34 afios, donde

el carcinoma de pene era poco diferenciado.

EDAD W R %
< 50 ailos 2 9.09 %
51-60 ainos 3 13.65 %
61-70 anos 12 54.54 %
~1-80 anos 5 22,72 %
> 80 afios o 0%
TOTAL 22 100 %
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DISTRUBUCION POR EDAD DEL CANCER DE PENE

<50 51-50 61-70 71-80 > 80

NO CIRCUNCISION

De los 22 casos de cancer de pene, el 100% de los pacientes no estaban

circuncidados, es decir, los 22 pacientes.

CIRCUNCISION N= 22 %
SI o 0%
NO 22 100 %
TOTAL 22 100 %
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CANCER DE PENE Y VPH

Con respecto a la relacion entre cancer de pene y VPH, es ambigua, puesto que no
todos los reportes histopatologicos identificaron este rubro. Solo 2 casos (10%) lo

referian.

VPH (RHP) N= 22 %
SI 2 10 %
NO 20 90 %
TOTAL 22 100 %

FIMOSIS Y CANCER DE PENE

Dentro de los 22 pacientes solo 2 tenian fimosis, lo que corresponde al 10% de los

Casos.

FIMOSIS
SI 2 10 %
NO 20 90 %
TOTAL 22 100 %

Debemos tomar con reserva este resultado, ya que debido a lo avanzado de las
lesiones en el momento de la presentacion, no fue posible determinar la frecuencia real

de esta condicion.
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PACIENTES CON CARCINOMA EPIDERMOIDE EN
RELACION AL TABAQUISMO

E1 100% de los pacientes con de cancer de pene tuvieron relacion con el habito

tabaquico.
TABAQUISMO N=22 %
SI 22 100 %
NO o o %
TOTAL 22 100 %

TOPOGRAFIA DEL CANCER DE PENE

El sitio mas afectado del pene fue el glande con 11 casos (50%), a continuacion el
prepucio con 6 casos (27.27 %) y el surco balano prepucial 3 casos (13.65%). Por

ultimo el cuerpo y otros sitios con 1 caso cada uno (4.54% c/u).

SITIO N= 22 %

o GLANDE 11 50 %

o PREPUCIO 6 27.27%

o SURCO BALANO 3 13.65%

PREPUCIAL

o CUERPO 1 4.54 %

o OTROS 1 4.54 %
TOTAL 22 100 %
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OGLANDE

B PREPUCIO

OSURCO BALANO-PREPUCIAL
OCUERPO

B OTROS

13.65% 4.54% 4.54%

7%
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LESIONES PREMALIGNAS ASOCIADAS

La enfermedad de Bowen se presento n 11 casos (50%), ya sea en su forma in situ o

combinada con carcinoma epidermoide invasor

LESION PRE-MALIGNA No. %

o Papulosis del pene o 0%

o Balanitis xeroética o 0%
obliterans

o Cuerno cutaneo del pene o 0%

o Tumor de Buschke- o 0%
Lowenstein

o Eritroplasia de Queyrat o 0%

o Enfermedad de Bowen 11 0%

TOTAL 11 50 % / 100%

No observamos ninguna otra condicion premaligna. Se observaron 8 casos de
enfermedad de Bowen in situ puros, y 3 casos de enfermedad de Bowen (in situ)

combinados con carcinoma epidermoide invasor.
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GRADO DE DIFERENCIACION DE BRODERS
MODIFACADO POR MAICHE EN EL CARCINOMA DE
CELULAS ESCAMOSAS DE PENE

Se presentaron en mayor frecuencia para el carcinoma moderadamente diferenciado
8 casos lo que corresponde al 36.3%, posteriormente los carcinoma bien diferenciados a
razén de 5 casos lo que corresponde a un 22.7%, por debajo de esto los carcinomas
pobremente diferenciados se presentaron en un 4.56% a razén de un caso, que por cierto

era el de un paciente joven, este tumor fue muy agresivo, al final el paciente fallecio.

GRADO DE DIFERENCIACION DE BRODERS MODIFACADO POR
MAICHE EN EL CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DE PENE

(N=22)

[4)
o IN SITU 8 36.36 %
o BIEN DIFERENCIADO 5 22,72 %
o MODERADAMENTE DIFERENCIADO 8 36.36 %
o POBREMENTE DIFERENCIADO 1 4.56 %
o INDIFERENCIADO ) 0%
TOTAL 22 100 %

75



76

TIEMPO DE EVOLUCION
MOMENTO DE LA PRESENTACION
(1° CONSULTA)

Con respecto al tiempo de evolucion en meses al momento de la presentacion
tenemos que la mayoria de los pacientes se presentaron dentro de los 7 meses al afio, n=
16 (72.7%). Cabe mencionar que estas lesiones son sometidas antes de la visita con el
especialista a revision por multiples médicos, dentro de ellos, médicos generales,

dermatdlogos, urélogos, etc.

Estos pacientes acuden con tratamientos topicos prolongados y antibioticoterapia.
No obstante a que la lesion es visible, la mayoria de los pacientes no acuden al inicio

por vergiienza.

Otra razon seria la presencia de estas lesiones en pacientes adultos mayores no

circuncidados, con malos hébitos higiénicos, por lo que ni si quiera se percatan de este

cuadro hasta que esta avanzado. Cabe menciona que no causa sintomas.

PERIODO EN . PORCENTAJE
TIEMPO
6 meses 5 22.72 %
7 meses-1 aino 16 72.72 %
>1 ano 1 4.56 %
TOTAL 22 100 %
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MORFOLOGIA DE LA LESION

Con respecto a la morfologia de la lesion, se presentd con mayor frecuencia la lesion
exofitica, n= 10 (45.45%), posteriormente las lesiones tipo papula, n=5 (22.75%). Las
lesiones ulcero infiltrante se presentd en 5 casos, lo que representa un 22.72%. Con
respecto a las lesiones ulcerada, infiltrantes, se presentaron un caso respectivamente

(4.54%).

TIPO DE LESION NO. PORCENTAJE J
o Plana o 0%
o Papula 5 22.75 %
o Exofitica 10 45.45 %
o Ulcerada 1 4.54 %
o Infiltrante 1 4.54%
o Ulcero- 5 22,72 %
infiltrante
TOTAL 22 100 %

CLASIFICACION POR ETAPAS

Con respecto a la etapa clinica, las lesiones in situ 6 etapa clinica 0 presentaron el
36.3% de los casos. Las lesiones en estadio I, se presentaron en 4 casos, lo que
corresponde a un 18.18%. En estadio II, se presentaron 3 casos T2ZNOMO (13.64%), 4
casos en T2NIMO (18.1%). Las lesiones en estadio III, 3 casos T2N2MO (13.64%).
No se presentaron estadios IV. Sin embargo se presentaron casos de progresion de la

enfermedad.
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ETAPA CLINICA (¥) No %
Estadio o
° Tis, No, Mo 8 36.36 %
° Ta, No, Mo - -
Estadio I
° T1, No, Mo 4 18.18 %
Estadio 11
o T1, N1, Mo - -
° T2, No, Mo 3 13.64 %
° T2, N1, Mo 4 18.18 %
Estadio IIT
° T1, N2, Mo - -
° T2, N2, Mo 3 13.64 %
° T3, No, Mo - -
° T3, N1, Mo - -
° T3, N2, Mo - -
Estadio IV
o T4, cualquier N, Mo - -
° Cualquier T, N3, Mo - -
o Cualquier T, cualquier N, - -
M1
TOTAL 22 100 %

( *) La clasificacion final esta basada en los reportes histopatologicos (p).
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ESTADIO No. Porcentaje
o ESTADIO o 8 36.36%
o ESTADIOI 4 18.18%
o ESTADIO II ~ 31.82%
o ESTADIO III 3 13.64%
o ESTADIO IV o 0%
TOTAL 22 100 %

PROCEDIMIENTOS A LA LESION PRIMARIA

Con respecto a los procedimientos a la lesion primaria, se llevaron a cabo 7

procedimientos del tipo circuncision para los tumores in situ (31.81%).

penectomias parciales se llevaron a cabo en 6 casos (27.27%).

se llevaron a cabo en 8 casos (36.36%).

Se realizo 1 procedimiento en una lesion in

Las penectomias totales

situ, la cual consistid en reseccion de la piel peneana y perineal (4.56%).

reconstruyo con injertos.

Procedimiento No. Porcentaje
o Circuncision A 31.81%
o Penectomia total 8 36.36%
o Penectomia parcial 6 27.27%
o Otros 1 4.56%
procedimientos
TOTAL 22 100 %
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RECONSTRUCCION DE LA URETRA EN LA PENECTOMIA.

Se reconstruyeron de 3 formas: escrotal, perineal y peneana. Con respecto a las
reconstrucciones locales, se llevaron a cabo 5 casos de forma perineal (22.72%).
Perineal, 1 caso (4.54%) y peneana 7 casos (40.93%). En 9 casos no se realiz6 esta

reconstruccion.

La suma de la reconstruccion escrotal y perineal, suman 6 casos donde se llevo a

cabo penectomias totales.

LOCALIZACION DE - PORCENTAJE

URETRA

o Escrotal 6 27.27%
o Perineal 2 9.09%
o Peneana 6 27.28%
o Ninguna 8 36.36%
(circuncision u
otros)
TOTAL 22 100 %

RESULTADOS GENERALES DE LOS PROCEDIMIENTOS
EN LAS ZONAS LINFOPORTADORAS

Con respecto a los resultados generales, tenemos que se presentaron 8 casos en etapa
clinica 0, donde se trataron 7 con circuncision (7/22, 31.81%), y 1 (1/22, 4.54%) con
reconstruccion inmediata. Los 8 casos correspondieron a tumores in situ o por
enfermedad de Bowen. En estos pacientes no se llevd a cabo ningun otro

procedimiento secundario. Con respecto a los pacientes en etapa clinica I, se
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presentaron 4 casos (4/22, 18.18%).  Con respecto a los tumores en TINOMO, se
realizaron 4 penectomias parciales, sin realizar otro procedimiento concomitante. En
total no se realizaron disecciones inguinales por no estar indicadas (12/12, 50%) Para
los tumores en etapa clinica II, se presentaron 7 casos, dentro de los tumores T2NOMO,
3 casos (3/22, 13.63%); En estos 3 casos se realizaron 2 penectomias parciales y una
penectomia total.  En dos casos con tumores T2NOMO, se realizaron biopsias
inguinales derechas, que por estudio transoperatorios resultaron positivas, por lo que se
llevaron a cabo disecciones radicales inguinales (2 disecciones radicales inguinales
derechas), sin embargo el resultado ganglionar por reporte histopatologico resulté con
hiperplasia linfatica (negativo para tumor). Otro caso con T2NOMO, se llevo a biopsia
con resultado transoperatorio negativo, no obstante existia sospecha clinica y se llevo a
cabo una diseccion radical inguinal izquierda.  El reporte histopatoldgico resultd
negativo. Estas 3 disecciones quedaron como profilacticas.  Se realizaron en 3 casos
de T2NIMO, 3 biopsias inguinales, donde los resultados de biopsias hablaron de
metastasis inguinal, por lo que se llevaron a cabo disecciones radicales inguinales (3
DRID). El reporte histopatoldgico se confirm6 con metéstasis a ganglios.  En uno de
los pacientes T2N1MO no se realizd biopsia, ni estudio transoperatorio, pero se llevo a
diseccion radical izquierda. Por supuesto el resultado histopatologico fue positivo a
metastasis. Para las 3 lesiones T2N2MO, etapa clinica III, no se realizaron ni biopsias
ni estudio transoperatorio, de hecho se llevaron a disecciones radicales inguinales
inmediatamente (1 diseccion radical izquierda, 2 casos disecciones bilaterales, en total
son 5 disecciones: Una diseccion radical inguinal derecha con residual macroscopico 6
R2 maés diseccion radical inguinal izquierda ( 2 disecciones); La otra una diseccion
radical derecha R2 mas una diseccion radical izquierda (2 disecciones). En todas las
disecciones (3 pacientes con 5 disecciones) todas resultaron con metastasis inguinales y
2 disecciones fueron paliativas por residual macroscdpico (R2). Por lo tanto el resto
(7) de las disecciones fueron terapéuticas. El total de disecciones fueron 12. Es
obvio que entre mas avanzada este la lesion, la frecuencia para afeccion linfatica es
mayor. Por ejemplo en las disecciones llevadas a cabo en tumores en etapa clinica III,
las 5 disecciones tuvieron metastasis inguinales (5/5, 100%). Para la etapa clinica I, de
las 7 disecciones realizadas s6lo 4 tuvieron metastasis (4/7, 57.14%). En la etapa

clinica I no existieron metastasis (0/4, 0%). En las lesiones in situ no se realizaron
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disecciones. De las 6 biopsias inguinales realizadas, todos se presentaron en etapa
clinica II, 3 con estudio transoperatorio positivo para metastasis. Esas 3 fueron
confirmadas por histopatologico. Por otro lado, de las 2 biopsias inguinales con estudio
transoperatorio positivo, las 2 resultaron negativas. Solo 1 biopsia con ETO negativo

resulto negativa por RHP.

OBJETIVO DE LAS DISECCIONES

Con base en los resultados generales observados en la tabla previa encontramos que
se llevaron a cabo 3 disecciones profilacticas (25%) en pacientes con tumores en etapa
clinica II.  Se llevaron a cabo 7 disecciones terapéuticas (58.34%) con u objetivo
terapéutica.  Se llevaron a cabo 2 disecciones paliativas por residual macroscopico.
Por otro lado se llevé a cabo una diseccion diferida paliativa 6 meses después, luego de

una diseccion terapéutica contralateral. Esta entidad por supuesto progreso.

DISECCION NO. PORCENTAJE
o PROFILACTICAS 3 25%
o TERAPEUTICAS 7 58.34%
o PALIATIVAS 2 16.66%
TOTAL 12 100%

Se llevaron a cabo 12 disecciones radicales de ingle en 10 pacientes, esto es porque
en 2 se realizaron bilaterales, ahora bien, disecciones radicales inguinales derechas se
realizaron 5 (22.7%), disecciones inguinales izquierdas, se realizaron 3 (13.65%), y

disecciones bilaterales 2 (13.65%).
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DISECCION - PORCENTAJE

o DRID 5 22.7%
o DRII 3 13.65%
o DRIB 2 9.09%
o Sin diseccion 12 54.54%
o TOTAL 22 100%

0 pacientes/12 disecciones/22 casos totales
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FLUJOGRAMA DE LOS PROCEDIMIENTO REALIZADOS EN LOS 22 CASOS DE CANCER DE PENE
ETAPA n TNM TX BIOPSIA ETO DISECCION RHP RES
CLINICA PRIMARIO INGUINAL INGUINAL GANGLIONAR
ECo n=8 In situ CIR - - - -
In situ RI - - - -
TiNOMO P.P - - - -
ECT TiNOMO P.P - - - -
n=4

TiNOMO P.P - - - -
TiNOMO P.P - - - -

T2NOMO P.P si pos DRID neg

T2NOMO P.P si pos DRID neg

T2NOMO P.T si neg DRII neg

ECII n=7 T2N1MO P.T si pos DRID pos

T2N1MO P.T si pos DRID pos

T2N1MO P.T si pos DRID pos

T2N1MO P.T no NR DRII pos

T2N2MO P.T no NR DRII pos

EC III =3 T2N2MO © P.T no NR DRID pos R2
DRII
pos
T2N2MO (*) P.T no NR DRID pos R2
DRII pos
TOTAL 22 22 22 6 +/22 5/22 DRID 7 3 neg /22 2
4-/22 1/22 DRII 5 9 pos/22
16/22 NR 12 12 NR/22

EC: Etapa clinica, CIR: circuncision, P.P: Penectomia total, P.T: Penectomia total, Pos: positivos, Neg: negativos, R2: residual inguinal macroscépico, DRID:

Diseccion radical inguinal derecha, DRII: Disecciéon radical inguinal izquierda.

(*) Pacientes con diseccion radical inguinal bilatera
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COMPLICACIONES POR TTPO DE LA INCISION
EN LA DISECCION INGUINAL

Tipo de incision en la disecciones inguinal
10 de 22 pacientes

El nimero total de pacientes en quienes se realizaron disecciones son 10, no obstante
en 2 pacientes se realizd diseccion bilateral, por tal motivo se aumentan 2

procedimientos mas. Se realizaron 8 disecciones verticales (S italica) 66.68%,

Transversa, 2 disecciones (16.66%), Reseccion en isla de piel 2 (16.66%).

Incisiones No. Disecciones
o Incisiones verticales 8 disecciones 66.68%
o Transversa 2 disecciones 16.66%
o Reseccion en isla de piel 2 disecciones 16.66%
TOTAL 12 100%

n = disecciones: 12
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RESULTADOS RELACIONADOS CON EL EVENTO
QUIRURGICO

COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

A pesar de que son pocos casos, n= 22, el nimero de complicaciones son minimas.
Por otro lado hay pacientes que presentaron 2 o mas complicaciones, asi mismo, estas
se manifestaron por lo regular en pacientes en etapa clinica II o III, sobre todo estas
ultimas. De hecho, uno de estos pacientes en etapa clinica III, con diseccion inguinal
con residual 2 6 paliativa tuvo infeccion del sitio operatorio, necrosis del colgajo, y falla
aguda de herida, presentd sangrado, en region tumoral, se tuvo que desarticular,

contintio con las complicaciones sépticas, progres6 y murio.

Como podemos ver en nuestra serie, la incision menos morbida es la vertical 6 tipo
S, de hecho el caso de infeccion de sitio operatorio superficial que se present6 fue en un
paciente diabético con control irregular. La incision transversa presentd 4 diferentes

complicaciones en varios pacientes, por ejemplo ISO, FAH, necrosis del colgajo,

linfedema.

Complicacion Incision Incision Isla de piel
vertical trasversal

Seroma o (1) 1
Hematoma (1) (1) 1
ISO 1 1 2
Necrosis del colgajo o 1 2
FAH (1) 1 1
Linfocele 1) (4] o
Linfedema (1) 1 2
Trombosis 1) 1) (1)
muerte o (0] 1
TOTAL 1 4 10

ISO: Infeccion del sitio operatorio (Infeccion de herida quirurgica); FAH: Falla aguda
de herida (anteriormente dehiscencia).
(De acuerdo al Colegio Americano de Cirujanos)
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TIEMPO QUIRURGICO

Estos son los resultados del tiempo quirargico de los procedimientos, evidentemente
los procedimientos del tipo circuncision se llevaron menos de 30 minutos (31.82%),
por otro lado los procedimientos del tipo penectomia parcial, total y diseccion radical
inguinal duraron entre 60 minutos y mas de 60 minutos. En especial el procedimiento

de escision local y reconstruccion inmediata en un carcinoma in situ de pene, se llevo

aproximadamente 3:30 hrs.

Tiempo No. Porcentaje

0 - 30 minutos 7 31.82 %
31 — 60 minutos 11 50 %
> 61 minutos 4 18.18 %
TOTAL 22 100 %
TIPO DE ANESTESIA
Anestesia No. Porcentaje
BPD 19 86.36 %
General 3 13.64 %
Otra o 0%
TOTAL 22 100 %




88

SANGRADO DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS AL PRIMARIO Y REGIONAL

Por lo regular estos procedimientos llevado a cabo con cuidado, no conllevan a una

pérdida de mas de 50 cc.

Volumen perdido No. Porcentaje
o <50ce 17 77.28 %
o 51—100cc 5 22,72 %
o 101-500 cc 1) 0%
o >500cc 1) 0%
TOTAL 22 100 %

INTENCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Procedimiento No. Porcentaje
o CURATIVO 20 90 %
o PALIATIVO 2 10 %
TOTAL 22 100 %
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DISCUSION

ASPECTO GENERALES Y FACTORES DE RIESGO

El cancer de pene es una entidad rara, con tasas de 1 — 2 casos por 100,000 hombres.
En nuestra revision en 10 afos solo se presentan 22 casos en 10 afios, motivo de su

rarcza.

El pico de edad mas importante oscila entre los 60 — 70 afios de acuerdo a la
literatura, ahora por nuestra parte el grupo mas afectado esta entre los 61 y 70 afios con
un promedio de 67 afios. El porcentaje del grupo de edad entre 61 y 70 afios fue en

nuestra revision del 54.4%.

Con respecto a los factores de riesgo, se observd que el 100% de nuestros pacientes
no estaban circuncidados. Esto comulga con la literatura.  El tabaquismo se presento
como factor en los 22 casos (100%), sin embargo tabaquismo de acuerdo a la literatura
tiene un factor de riesgo independiente para el desarrollo de cancer de pene. La
incidencia de cancer de pene de los pacientes con habito tabaquico es de 2.4 veces que
los pacientes que nunca han fumado.  Solo se identificaron 2 pacientes con VPH, lo
que correspondidé al 10%. No pudimos identificar en los demas pacientes esta
condicidn, por lo que queda reservado para otro estudio e investigacion, sin embargo no
descartamos el papel oncogénico de este. Con respecto a la fimosis y cancer,
presentamos 2 casos en pacientes no circuncidado.  Sin embargo no fue posible
determinarla frecuencia real de esta y el cancer, por ejemplo, en pacientes con lesiones
avanzadas no pudimos avalar si realmente existia fimosis, sin embargo de acuerdo a la
literatura, al menos la mitad de los individuos con cancer de pene tiene historia de
fimosis. Hellberg y colaboradores en Suecia, encontraron un riesgo relativo elevado
para cancer epidermoide de pene en los pacientes de 65 afios. La fimosis es un fuerte
predictor para el cancer invasor. Con respecto a las lesiones malignas, de la multiple y
variadas halladas en la literatura, s6lo encontramos 11 casos de enfermedad de Bowen,
3 relacionados con carcinoma invasor y 8 como tumores in situ (23, 34, 61, 69, 71, 76,

83, 85).
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ANATOMIA PATOLOGICA Y PRESENTACION CLINICA

El tipo histologico en mas del 95% de los casos corresponde al carcinoma
epidermoide, situacion que compartimos con la literatura. De acuerdo a la literatura, la
mayor parte de las lesiones se localizan en la porcion distal del pene, siendo el glande la
zona mas afectada (48%), el prepucio (21%) el surco balano prepucial (6%) y el cuerpo
(< 2%). En nuestra revision sitio mas afectado del pene fue el glande con 11 casos
(50%), a continuacion el prepucio con 6 casos (27.27 %) y el surco balano prepucial 3
casos (13.65%). Por ultimo el cuerpo y otros sitios con 1 caso cada uno (4.54% c/u).

Los resultados son compatibles.

Comulgamos con los reportes de la literatura, en el aspecto del tiempo de evolucion
en meses al momento de la presentacion clinica y tenemos que la mayoria de los
pacientes se presentaron dentro de los 7 meses al aflo, n= 16 (72.7%). Cabe mencionar
que estas lesiones son sometidas antes de la visita con el especialista a revision por

multiples médicos, dentro de ellos, médicos generales, dermatdlogos, urélogos, etc.

Estos pacientes acuden con tratamientos topicos prolongados y antibioticoterapia.
No obstante a que la lesion es visible, la mayoria de los pacientes no acuden al inicio

por vergiienza.

Otra razdn seria la presencia de estas lesiones en pacientes adultos mayores no
circuncidados, con malos habitos higiénicos, por lo que ni si quiera se percatan de este

cuadro hasta que esta avanzado. Cabe menciona que no causa sintomas.

En nuestras observaciones, se presentaron en mayor frecuencia para el carcinoma
moderadamente diferenciado 8 casos lo que corresponde al 36.3%, posteriormente los
carcinoma bien diferenciados a razon de 5 casos lo que corresponde a un 22.7%, por
debajo de esto los carcinomas pobremente diferenciados se presentaron en un 4.56% a
razon de un caso, que por cierto era el de un paciente joven, este tumor fue muy

agresivo, al final el paciente fallecio. De acuerdo a la literatura, aproximadamente el
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50% de los casos de carcinoma epidermoide son bien diferenciados, el 30% de ellos son
moderadamente diferenciados y el 20% son pobremente diferenciados. En este caso, en
relacion entre nuestro estudio y la literatura, existidé una inversion en la frecuencia entre

carcinoma bien diferenciado y moderadamente diferenciado.

Con respecto a la morfologia de la lesion, se presentd con mayor frecuencia la lesion
exofitica, n= 10 (45.45%), posteriormente las lesiones tipo papula, n=5 (22.75%). Las
lesiones ulcero infiltrante se presentd en 5 casos, lo que representa un 22.72%. Con
respecto a las lesiones ulcerada, infiltrantes, se presentaron un caso respectivamente

(4.54%).

Con respecto a la etapa clinica, las lesiones in situ 6 etapa clinica 0 presentaron el
36.3% de los casos. Las lesiones en estadio I, se presentaron en 4 casos, lo que
corresponde a un 18.18%. En estadio II, se presentaron 3 casos T2ZNOMO (13.64%), 4
casos en T2NIMO (18.1%). Las lesiones en estadio III, 3 casos T2N2MO (13.64%).
No se presentaron estadios [V. Sin embargo se presentaron casos de progresion de la
enfermedad. Con respecto a la literatura, las lesiones que representan con mayor

frecuencia corresponden a la etapa clinica III.

PENECTOMIA Y DISECCION INGUINAL EN EL CANCER DE PENE:
MORBILIDAD Y RESULTADOS

Se llevaron a cabo 7 circuncisiones para las lesiones in situ. Penectomias parciales
en etapas clinicas I sin disecciones radicales inguinales, de hecho y de acuerdo a las
guias del NCI, es recomendable sélo realizar el tratamiento al primario. En la etapa
clinica II, se llevaron a cabo penectomias parciales, y totales. Este punto, es limitrofe
para realizar una diseccion inguinal. De acuerdo a las guias del NCI, solo se debe
realizar la diseccion cuando exista evidencia clinica (palpable de la lesion). Por nuestra
parte a las lesiones sospechosas (NO) 6 N1, se determind en realizar una biopsia de
ganglio sospechoso, posteriormente se enviaron a estudio transoperatorio, si existia

positividad para metastasis se llevaba a cabo la diseccion. Ocurrieron falsos positivos
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en por lo menos un 20% de estas determinaciones. En los EU, los falsos negativos son
a razon del 15% al realizar una biopsia. Para las lesiones en EC I1I, se llevaron a todos

los pacientes a diseccion inguinal, todo esto de acuerdo a las guias del NCI.

El carcinoma escamoso del pene es una de las neoplasias potencialmente curables
por la linfadenectomia regional. Desgraciadamente, el procedimiento ha sido asociado
con una incidencia significante de morbilidad. Por consiguiente, algunos
investigadores han defendido la vigilancia de los pacientes con los nodos de inguinal de
no palpables y solo han recomendado la linfadenectomia después de que los nodos
inguinales se han tornado palpables. Sin embargo, algunos de los mas recientes estudios
han revelado una mejor sobrevida en los pacientes con metastasis microscopicos en las
que se llevan a cabo la linfadenectomia inguinal profilactico comparados con aquéllos
con los noédulos inicialmente negativos en examen fisico que como consecuencia
formularon progresion de la enfermedad. A pesar de estos datos, un promedio de 75%
de pacientes con la enfermedad inguinal no palpable no albergan metastasis
microscopicas en virtud de examen patolégico o el seguimiento a largo plazo. Asi, la
linfadenectomia aplicada a todos los pacientes expondria a muchos a la morbilidad de
una diseccion del inguinal con s6lo beneficio modesto.  Para disminuir la morbilidad
en los pacientes con enfermedad inguinal negativa, se lleva a cabo el concepto de
ganglio centinela, aspiracion con aguja fina y ganglio centinela con diseccion extendida.
Desgraciadamente, estos procedimientos tienen resultados falsos negativos significantes

y en algunos casos los resultados son fatales (23, 34, 61, 69, 71, 76, 83, 85).

La linfadenectomia inguinal puede ser curativa en los pacientes con enfermedad
metastasica inguinal con volimenes pequefios, lo que facilitard la respuesta a la
quimioterapia. Sin embargo, durante 15 a 40 afios de experiencia se ha observado una
importante morbilidad por la linfadenectomia. En nuestra serie, a pesar de que son
pocos casos, n= 22, el nimero de complicaciones son minimas. Por otro lado hay
pacientes que presentaron 2 0 mas complicaciones, asi mismo, estas se manifestaron por
lo regular en pacientes en etapa clinica II o III, sobre todo estas tltimas. De hecho, uno
de estos pacientes en etapa clinica III, con diseccion inguinal con residual 2 6 paliativa

tuvo infeccion del sitio operatorio, necrosis del colgajo, y falla aguda de herida,
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presentd sangrado, en region tumoral, se tuvo que desarticular, continiio con las

complicaciones sépticas, progresd y murio.

Como podemos ver en nuestra serie, la incision menos morbida es la vertical 6 tipo
S, de hecho el caso de infeccion de sitio operatorio superficial que se present6 fue en un
paciente diabético con control irregular. La incisioén transversa presentd 4 diferentes
complicaciones en varios pacientes, por ejemplo ISO, FAH, necrosis del colgajo,

linfedema.

Como comparativo a nuestro estudio, se presenta la experiencia del Centro
Oncoldégico M.D Anderson. De un total de 106 procedimientos del linfadenectomia se
llevaron a cabo solo en 53 pacientes. Los tipos de diseccion: profilactico, la cual era
una diseccion superficial y que se completd en el lado del ipsilateral (66 pacientes,
62%). Terapéuticas en 28 (26%): Linfadenectomia superficial, profundo e ipsilateral
(disecciones pelvianas), y paliativas en 12 (11%) sufriendo reseccion extensa inguinal y
del tejido de la pared abdominal después de la quimioterapia. Las complicaciones
postoperatorias menores incluyeron aquéllos que requirieron el desbridamiento de la
herida local, para moderar el edema de la pierna.  Formacion del seroma que no
requiere la aspiracion y la necrosis de borde de piel minima que no requieren ninguna
terapia.  Las complicaciones mayores incluyeron edema severo de la pierna que
interfiere con la ambulacion, necrosis del borde marginal del colgajo que requirié un
injerto  superficial, rehospitalizacion trombosis venosa profunda, muerte, o
reexploracion, u otros procedimientos invasivos en la sala de operaciones. Se
compararon la incidencia y magnitud de complicaciones con los registros del centro, asi
como de un registro historico de otra serie. Con respecto a sus resultados se
presentaron un total de 41 complicaciones menores (68%) y 19 (32%) de
complicaciones mayores ocurrieron en las 106 disecciones (31 de 53 pacientes, 58%).
Profilactico ¢ electiva y las disecciones terapéuticas eran asociadas con una mas bajo
incidencia de complicaciones comparada con las disecciones paliativas (p = 0.017 a
0.049). La incidencia de complicaciones mayores también bajaron en el grupo
profilactico o electivo comparado con otras indicaciones (p = 0.05).  Uno paciente en

el grupo paliativo muri6 de sepsis en el dia 15 postoperatorio.  Cuando se compard
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con una tercera serie anterior, la incidencia de necrosis del borde superficial en dicha
serie era significativamente baja (8% contra 45% a 62%, p < 0.0001).
Semejantemente, la incidencia y severidad de edema en dicha serie eran
significativamente baja que en un informe anterior de la institucion (23% contra 50%, p

<0.0001).

La discrepancia para recomendar la linfadenectomia inguinal en los pacientes con
nodulos linfaticos no palpables es controversial, dado la considerable morbilidad al
tratar las zonas linfoportadoras.  Sin embargo, el carcinoma de pene es una rara
enfermedad, e incluso en recientes informes que detallan complicaciones quirtrgicas de
linfadenectomia han incluido casos colectados durante aproximadamente 15 a 40 afios.
De forma consistente se han informado la necrosis de los colgajos (45% a 62% de
disecciones), infeccion (14% a 17%), seromas (6% a 16%) y linfedema (23% a 50%).
El tromboembolismo venoso raramente ha ocurrido. También se han descrito casos de
muerte.  Un hallazgo importante de los estudios es que la incidencia de necrosis del
colgajo ha disminuido comparado con informes anteriores del M.D. Anderson y de
otras 2 series actuales.  Ornellas y colaboradores han comparado la incidencia de
necrosis de los colgajos. Ellos encontraron que la necrosis del colgajo de piel
disminuida de 72% - 82% hasta un 5% al usar la técnica la técnica de Gibson con
incisiones en S.  Ravi y colaboradores informaron una incidencia del 0% de necrosis
de los colgajos en una ultima cohorte de 30 pacientes que se llevd a cabo la diseccion
terapéutica con el reconstruccion miocutanea comparada con una cohorte de pacientes
que sufren sin la reconstruccion del los colgajos (la necrosis del borde superficial era
61% a 78%). En la serie del M.D. Anderson, es probable que los campos operatorios
mas pequeiios y los colgajos vasculares gruesos produjeran menos necrosis del borde
superficial.  Igualmente, el uso generoso de colgajos vascularizados miocutaneos, la
necrosis de los colgajos probablemente disminuia entre pacientes que se realizaron
disecciones terapéuticas y disecciones paliativas. En la serie del M.D Anderson, la
necrosis de los colgajos fueron relativamente bajas entre todos los tipos de disecciones
(profilactico 3 de 66, 4.5%; terapéuticas 4 de 28, 14%, y paliativo 1 de 12, 8%). El
linfedema después de la diseccion de la ingle puede ser molesto con respecto a la

ambulacidn, esta dificultad se presenta por periodos prolongados; Asi mismo los casos
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de celulitis inducida por la estasis de la linfa son muy comunes. Johnson y Lo
describieron una incidencia total de 50% en las linfadectomias, con un grado severo de
edema que ocurre en 35% de disecciones. En la serie del M.D Anderson se presenta
el edema escrotal y edema de la pierna enun 23%y 13%. En la serie de Johnson y
Lo la indicacion para la diseccion era profilactico en solo 16% de casos, 7 considerando
que en la serie del M.D Anderson era de 66%. Si ese excluyeran las disecciones
profilécticas, la incidencia de linfedema aumentaria a 10 de 30 (33%) pero la incidencia
de edema severo todavia permaneceria baja a 1 de 10 (10%). La razon exacta para esta
observacion es incierta.  Se supone que puede relacionarse con varios factores,
incluyendo la técnica quirargica. Las incidencias de infeccion de la herida y formacion
del seroma se presentan sin cambios. Sin embargo, en pacientes que exhiben los
nodulos linfaticos no palpable, el uso de ganglios centinela podria disminuir
potencialmente las complicaciones de la linfadenectomia. El tromboembolismo
venoso y sepsis son complicaciones serias que deben prevenirse cuando posible. Esta
justificado el uso de heparinas de bajo peso molecular.  Las lesiones fungantes
presentan colonizacion bacteriana preoperatorio, lo que es mandatario iniciar
antibidticos preoperatorios, por otro lado debe continuar con antibidticos
postoperatorios Actualmente, la seleccion del caso para la diseccion de la ingle
paliativa incluye esos casos resecables juzgados, después de la quimioterapia y cuando
se controla de infeccion. Varios recientes informes en los tales pacientes han

proporcionado los resultados alentadores.
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CONCLUSIONES

o El cancer de pene es una entidad bastante rara, presentandose a razon del 1% de
todos los tumores urologicos.

o Afecta principalmente a los pacientes de 60 a 70 afios.

o Se presenta con mayor frecuencia en paises con malos habitos higiénicos y del
tercer mundo.

o Tiene relacion importante y directa: no tener circuncision, tabaquismo, infeccion
por virus del papiloma humano, 16,18, 33, 35, fimosis.

o Se relaciona importantemente con lesiones premalignas como papulosis del
pene, cuerno cutaneo, balanitis xerotica obliterans, tumor de buschke-Lowestein

o Tiene una relacion directa del carcinoma in situ (enfermedad de Bowen) a
carcinoma invasor

o El histotipo mas importante es el carcinoma epidermoide con un 95% de
presentacion.

o El carcinoma epidermoide bien diferenciado es el mas comun a nivel mundial,
pero en nuestra serie lo fue el carcinoma epidermoide moderadamente
diferenciado.

o La lesion topografica mas importante fue el glande con un 50%, seguida por el
prepucio en un 27%.

o La forma clinica de presentacion fue la lesidn exofitica con un 40% de
frecuencia.

o La etapa clinica de presentacion de acuerdo a la AJCC, con respecto al cancer
invasor fue la etapa clinica II, con 31%. Sin embargo el carcinoma in situ ¢
etapa clinica 0, fue la predominante con un 36%.

o Con respecto al tratamiento, debe quedar claro, que el manejo quirargico del
primario y la ingle da una oportunidad de curacion de mas del 80%, por ende es
el procedimiento de eleccion.

o El tratamiento de las lesiones in situ pueden ser con base en laser de Co2, 6

escision de la misma (circuncision en caso de afecta al prepucio)
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El tratamiento al primario debera ser con la penectomia, esta sera parcial, o total,
y dependera de la localizacion del tumor, extension, tamatfio, infiltracion, y buen
margen

La diseccion inguinal tiene atin sus controversias de acuerdo a la revision que se
ha llevado a cabo. Mientras unos son partidarios de la diseccion profilactica en
lesiones NO, otros son seguidores de la observacion e intervencién al momento
en que se tornan clinicos. Ambas actitudes son por el momento validas. Por
tal motivo, se podran manejar las lesiones NO de forma expectante, o en su
defecto, y de acuerdo al tamafio tumoral, grado y etapa clinica (T3 6 T4) se
podran llevar a cabo disecciones profilacticas en ganglios NO. Otra medida sera
la toma de biopsia de ganglio inguinal, que es la que hemos usado, pero de
acuerdo a la revision existe falso positivos en frecuencia del 15-20%

Los ganglios N1, N2 deberan ser quirurgicas siempre

La diseccion inguinal debe ser realizada por cirujanos con conocimiento cabal
de la region.

La diseccion inguinal a realizar de acuerdo a la revision, debe ser con una
incision vertical (S italica), manejo cuidadoso de los tejidos, talla de colgajo, y
por supuesto realizar una diseccion inguinal del tipo Catalona-Puras, la cual es
menos morbida que la Deseler, cierre por planos y colocacion de drenaje, en
caso de que se expongan los vasos, se debera colocar el sartorio.

Las disecciones a realizar son profilacticas, terapéuticas y paliativas.

Las dos primeras tiene vias de ser curativas, la ultima mejorar la calidad de vida,
Las intervenciones paliativas sobre los ganglios ulcerados y en conglomerado,
pueden ser llevados a cabo con dos conductas: otorgar quimioterapia con base en
multifarmacos (5 Fu, Cisplatino, metrotexate, etc.) y rescatar quirdrgicamente,
con resecciones en isla de piel, detumorizaciones inguinales, tal como lo plantea
Dexeus, o en su defecto, intervenir y reparar por medio de colgajos de gracilis o
fascia lata.

Se deben tener en cuenta que una diseccion inguinal conlleva a una elevada
morbilidad: falla aguda de herida en un 65%, seroma: 45%, linfocele: 19%,
linfedema 2-100%, necrosis del colgajo; 14%.

La radioterapia esta enfocado a la preservacion del 6rgano y de su funcion.
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o Presenta una alternativa a la cirugia con controles locales comparables y minima
toxicidad.

o Las técnicas de radiacion incluyen implantes intersticiales con agujas de radio,
fuentes de Iridio 192, o radioterapia externa.

o Eluso de braquiterapia ha sido limitado para tumores pequefios.

o La conservacion de pene se observo en un 80% con una conservacion de la
funcién. Al aplicar la radioterapia externa, se utilizan moldes plasticos o de
cera para aplicar una dosis uniformemente bien distribuida. Para esto se
recomienda la circunsicion, en la inteligencia de no causar celulitis en el
prepucio u otras estructuras adyacentes. Se aplican dosis de 40 Gy en 20
fracciones en 4 semanas en la lesion primaria y un incremento para un total de
60 Gy. Las lesiones superficiales pueden ser tratadas con campos localizados
usando rayos X superficiales o electrones a dosis similares. Con respecto a la
region inguinal, en caso de no haber podido llevar a cabo al diseccion inguinal y
pélvica se lleva a cabo 50 Gy como manera paliativa en algunos pacientes.

o El papel de la quimioterapia en cancer de pene localmente avanzado e
irresecable es importante ya que los agentes son sumamente activos, sobre todo

con terapias de multifarmacos.

Desafortunadamente por ser una entidad poco comun, aun no se tienen estudios

prospectivos, aleatorizados o series que aporten datos con fuertes niveles de evidencia.

La fuentes de todos estos datos son otorgado por estudios retrospectivos u
observacionales, con limitada experiencia. Aun asi se debe continuar con el manejo de
esta entidad, de acuerdo a las normas de NCI. Se debera esperar el enriquecimiento de

la informacion a futuro con nuevos estudios y protocolos de manejo.
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