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A 3. INTRODUCCION

El cancer de pene es poco frecuente, constituye 1% de las neoplasias el apa-
rato urinario. En México durante el 2003, se presentaron 346 casos, para una
tasa de incidencia de 0.91 por 100,000 varones y el 0.31% del total de las
neoplasias malignas, mientras que la muerte ocurrio en 103 casos para una
tasa de mortalidad 0.2 por 100,000.

El objetivo del presente estudio es presentar la experiencia durante 10 afios del
C.M.N. “20 de Noviembre” en el manejo de esta patologia.

A 4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dar a conocer el curso clinico de los pacientes con cancer de pene, en los
ultimos 10 afios en el C.M.N. “20 de Noviembre”, con la finalidad de describir la
situacién actual de nuestra institucién y compararla con la reportada a nivel
nacional e internacional.

Es importante el estudio de sus caracteristicas clinicas, de diagnostico y
tratamiento con el fin de contar con elementos para estimar a largo plazo el
avance en cuanto a los métodos diagnésticos y terapéuticos utilizados en
nuestro medio. Asi mismo, resultaria de gran valor el hecho de identificar los
factores de riesgo propios de nuestra poblacién, y de ser posible, realizar las
medidas pertinentes para contrarrestarlos.

A 5. ANTECEDENTES

El cancer de pene es relativamente poco frecuente, constituye 1% de las
neoplasias el aparato urinario.

Su tasa de incidencia en Europa es de 1- 2 por 100,000 hombres y 1 por
100,000 en los EE.UU, en este pais se estimaron 1400 casos nuevos en 2004.

En otras latitudes, esta entidad es un verdadero problema de salud publica, por
ejemplo, en Sudamérica y Africa, puede llegar a constituir hasta 10% de los
casos de malignidad en varones. Brasil tiene frecuencias de 8.3 casos por 100
000 habitantes y aun mayor en Uganda, algunos informes indican hasta 12.2%,
en contraparte, la mas baja incidencia de esta neoplasia se observa en judios y
arabes. (1,2).

En México durante el 2003, se presentaron 346 casos, para una tasa de
incidencia de 0.91 por 100,000 varones y el 0.31% del total de las neoplasias
malignas, mientras que la muerte ocurri6 en 103 casos para una tasa de



mortalidad 0.2 por 100,000, representando 0.17% de las muertes por cancer

(3).

La edad al diagnostico de mayor frecuencia oscila entre los 50 y 70 afios de
edad, aunque han sido reportados casos hasta en nifios. (4, 5)

Son factores de riesgo para su desarrollo, la fimosis, la inflamacion cronica, la
higiene deficiente, promiscuidad sexual, la practica de zoofilia, el tabaquismo,
entre otras. (5) La infeccion por el virus del papiloma humano (VPH), ha
generado gran interés. Dado que existen estudios que demuestran que un alto
porcentaje esta asociado a infeccién por el virus, especificamente los serotipos
16 y 18 en 80% de los tumores primarios y 50% de los ganglios linfaticos.

Actualmente se plantea que la génesis de esta entidad es multifactorial. A
pesar de esto, se han detectado oncoproteinas estimuladoras de la
proliferacion celular, entre estas, la oncoproteina VPH E6 y E7 que promueven
la degradacion del p53 y de retinoblastoma, reconocidos como oncogenes.
Desgraciadamente no todos los estudios presentan este mecanismo molecular
de forma fehaciente como lo hace el cancer cérvico-uterino. (6,7, 8).

Las lesiones premalignas son la eritroplasia de Queyrat, Papulosis Bowenoide,
balanitis xerdtica obliterativa, el cuerno cutaneo y el tumor de Buschke-
Léwenstein. (2, 5)

El tipo histolégico mas frecuente de este tumor, en 95% de los casos,
corresponde al carcinoma epidermdéide. Los sarcomas aparecen en 4-5%.
Otras entidades histologicas menos comunes como el melanoma maligno,
carcinoma de células basales, tumores mesenquimatosos, incluido el sarcoma
de Kaposi, lesiones metastasicas (de rifién y préstata), leucemias o infiltrado
linfomatoso han sido reportadas. (2, 5)

Histologicamente, pueden existir lesiones papilares o planas, son carcinomas
Epiderméide 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. Aproximadamente 30% de las
lesiones in situ de pene se presentan asociado un carcinoma invasor. El
diagnéstico esta basado en una adecuada biopsia de la lesiébn con suficiente
profundidad, para valorar la invasion. (2,3, 5).

La mayor parte de las lesiones invasoras se localizan en la porcién distal del
pene, siendo el glande la zona mas afectada (48%), el prepucio (21%) el surco
balano prepucial (6%) y el cuerpo en menos de 2% (2,3, 5). Usualmente las
lesiones no son dolorosas.

La fascia de Buck proporciona una barrera fuerte en contra de la infiltracién
profunda. El carcinoma de pene metastatiza por via linfatica. La diseminacién



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 hematdgena, se propaga a
pulmén, higado, cerebro, pleura, hueso, piel y otros. La formacion de una
fistula es resultado del involucro de la uretra. (9,10, 11,12).

La presencia y extension de metéastasis en los nodulos linfaticos son el principal
factor prondstico en el carcinoma Epidermoide del pene (10).

La TC e IRM son utiles en la estadificacion. La biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF) de ganglios linfaticos inguinales, muestra una sensibilidad de
71% y una especificidad de 100%. Hasta 100% de los ganglios que crecen
durante el seguimiento son metastasicos. Se sugiere la evaluacién de los
ganglios 4 semanas después del tratamiento del tumor primario. El
complemento para la etapificacion se realiza con: radiografia de torax,
tomografia axial computadorizada, resonancia magnética nuclear, gamagrama
0seo y determinaciones bioquimicas de enzimas hepaticas y calcio sérico (2, 5,
9,10,11,12).

El diagnostico diferencial se hace con el chancro sifilitico, chancroide y
condiloma acuminado.

El sistema TNM combinado con la determinacién del grado tumoral, aporta un
adecuado prondstico para el involucro ganglionar

Clasificacion TNM (72 edicion, 2010)

Tumor primario (T)

TX: No puede evaluarse el tumor primario
TO: No hay evidencia de tumor primario
Tis: Carcinoma in situ

Ta: Carcinoma verrugoso no invasor

Tla: Tumor invade tejido conectivo subepitelial, sin invasion linfovascular, y no
es mal diferenciado. (T1G1-G2).

T1b: Tumor invade tejido conectivo subepitelial con invasion linfovascular o es
mal diferenciado. (T1G3-4).

T2: Tumor invade cuerpo esponjoso 0 cavernoso.
T3: Tumor con invasion limitada a la uretra.

T4: Tumor invade otras estructuras adyacentes (se incluye prostata)



Ganglios linfaticos regionales (N)
NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales

NO: No hay metéstasis a los ganglios linfaticos inguinales a la inspeccion o
palpacion.

N1: Ganglio linfatico inguinal palpable, unilateral, movil.
N2: Ganglios linfaticos inguinales palpables, multiples o bilaterales, méviles.

N3: Ganglios inguinales palpables, fijos o linfadenopatia pélvica unilateral o
bilateral

Metéstasis (M)
MO: No hay metéstasis a distancia

M1: Metéstasis a distancia 0 metastasis a ganglios linfaticos fuera de la pelvis
verdadera.

Etapa clinica

Estadio 0: TisSNOMO , TaNOMO

Estadio I: T1aNOMO

Estadio 1l: TAbNOMO, T2NOMO, T2NOMO, T3NOMO
Estadio Illa. TIN1MO, T2N1MO, T3N1MO, T3N1MO
Estadio lllb: TAIN2NO, T2N2MO, T3N2MO

Estadio IV: T4, Cualquier N, MO; Cualquier T, N3, MO; Cualquier T, cualquier
N, M1

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

Etapa 0. El tratamiento estandar es la escision local con un margen de 5 mm
para excluir cancer invasor. La aplicacion topica de 5-Fluoracilo y crema de
imiquimod al 5%, han demostrado buenos resultados. La terapia con laser
como: Nd:YAG, CO, y argon, conduce a excelentes resultados cosméticos, al



igual que la criocirugia. La recurrencia con cualquiera de estos tratamientos es
cercana al 8%.

Etapa I. La escision local amplia con circuncision puede ser terapia adecuada
de control para las lesiones limitadas al prepucio. En el caso de infiltracion
tumoral del glande, las opciones terapéuticas equivalentes son: Cirugia
(amputacion del pene), radioterapia (como la radioterapia de haz externo y
braquiterapia. La terapia con rayo laser de Nd: YAG ha ofrecido un control/
curacién excelente con preservacion de la apariencia cosmética y de funcién
sexual, se ha encontrado recurrencia de 10% a 25% en lesiones T1. El impacto
de la linfadenectomia profilactica en la supervivencia es desconocido. El
estudio de ganglio centinela es una opcién, sin embargo se han reportado
falsos negativos (hasta 20% de pacientes con enfermedad oculta).

Etapa Il. Se trata con mayor frecuencia mediante amputacion del pene. Que la
amputacion sea parcial, total o radical dependera del grado y ubicaciéon de la
neoplasia. La penectomia parcial con un margen de 2 cm, es el tratamiento
estandar para cancer de pene invasor que infiltra cuerpo esponjoso, cavernoso
o la uretra. El indice de recurrencia local después de penectomia parcial o total
es de 0 a 8%, la mayoria de las recurrencias ocurren en aquellos pacientes con
penectomia parcial. La radioterapia de haz externo es otra modalidad, para
tumores pequefios T2-T3 con un indice de falla local de 22% a 50%. Para
aguellos pacientes con tumores T2-T3 mayores de 3 cm, la falla local puede
ser de hasta 66% con radioterapia externa.

Etapa Ill. Para control del tumor, esta indicada la penectomia ya sea parcial o
total, dependiendo de las caracteristicas clinico-patologicas.

Los factores prondsticos mas importantes para la sobrevida son la presencia y
extensibn de metastasis ganglionares inguinales. Se debe realizar
linfadenectomia inguinal bilateral en aquellos pacientes con ganglios linfaticos
clinicamente positivos. En casos de metastasis comprobada a ganglios
linfaticos inguinales regionales sin evidencia de propagacién distante, la
diseccion bilateral ilioinguinal es el tratamiento de eleccion. La radioterapia
puede ser considerada como una alternativa a la diseccion de los ganglios
linfaticos en pacientes que no son candidatos para cirugia. La radioterapia
postoperatoria puede reducir la incidencia de recidivas inguinales.

Etapa IV. 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

El indice de recurrencia local para escision o circuncision es de
aproximadamente 30%, para Penectomia parcial 6% y para Penectomia total
no hay recurrencia local (14).



La sobrevida a cinco afios para pacientes con metastasis o recurrencia regional
es de 5% a 30%.

El seguimiento debe realizares cada cuatro meses durante los primeros dos
afos, luego cada seis meses por dos afos y finalmente anual de los cuatro a
cinco afos. (5,6,7,8,9,10).

A 6.1 JUSTIFICACION

En nuestra institucion no contamos hasta el momento con datos validados
acerca de la experiencia Yy curso clinico de cancer de pene, por lo que se
considera util la realizacion de una referencia documentada de esta patologia.

A 6.2 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas (diagnéstico y tratamiento) vy
epidemioldgicas de los pacientes con cancer de pene en el C.M.N. “20 de
Noviembre” durante el periodo de 2002-2012.

A 6.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Conocer la frecuencia de cancer de pene, en pacientes atendidos en el
C.M.N. “20 de Noviembre durante el periodo de Enero de 2002 a
Diciembre de 2012.

b) ldentificar las condiciones clinicas de cada paciente con cancer de pene
atendido durante el tiempo determinado.

c) Conocer los distintos tipos histolégicos del cancer de pene en la
poblacion estudiada

d) Conocer el abordaje diagndstico del cancer de pene en nuestro centro
médico.

e) Conocer las conductas terapéuticas utilizadas.

f) Conocer la evolucion y complicaciones derivados del tratamiento
utilizado.

g) Evaluar comparativamente la literatura nacional y mundial con los datos
obtenidos.

A 7. DISENO METODOLOGICO
No se requiere célculo de muestra.
Se realizard un muestreo no aleatorio consecutivo.

A 7.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyen en este estudio todos los pacientes con cancer de pene en esta
institucion durante el periodo de Enero de 2002 a Diciembre de 2012.



A 7.2 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION
Expediente clinico en formato electrénico y en papel.

A 7.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de cancer de pene, entre Enero de 2002 y
Diciembre de 2012, atendidos en el servicio de Urologia del C. M. N. “20 de
Noviembre”.

A 7.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes cuyo expediente no contd con la totalidad de las variables primarias
estudiadas (edad al diagndstico, género, lugar de origen, afio de diagnadstico,
diagnéstico histolégico, manifestaciones clinicas iniciales y condiciones
médicas asociadas

A 7.5 CRITERIOS DE ELIMINACION
Ninguno

A 7.6 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA.
a) De persona

Edad al diagnéstico

Manifestaciones clinicas iniciales

Condiciones médicas asociadas

Diagnostico histologico

Identificar asociacion de virus de papiloma humano
Estadificacion tumoral

Aplicacion de quimioterapia neo o adyuvante

Tipo de procedimiento quirdrgico realizado

. Presencia de metastasis

0.Complicaciones derivadas del tratamiento

HOoONoOR~WNE

b) De tiempo
1. Afo de diagndstico

A 7.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos de los expedientes analizados seran manejados con confidencialidad
de acuerdo a los lineamientos marcados por el Instituto Federal de Acceso a la
Informacion Publica.

El presente estudio de investigacion se apega a los lineamientos éticos
estipulados en el Codigo de Helsinki de 1964 enmendada en por la Asamblea
Médica Mundial 52a. Edimburgo / Escocia en el afio 2000 que guia a los
meédicos o al personal de salud en la investigacion a seres humanos



garantizandose el respeto a los siguientes principios: beneficencia, respeto a la
persona, respeto a la veracidad, respeto a la individualidad.

Como la informacién seré obtenida del expediente clinico sin influir un riesgo a
la salud; no requiere la participacion de los pacientes para obtener
consentimiento informado. Se realizar4 el estudio respetando lo que se
menciona en el articulo 27 de las obligaciones de los autores y los editores al
publicar los resultados de su investigacion, donde el médico estd obligado a
mantener la exactitud de los datos y resultados, debiéndose de publicar tanto
los datos positivos como los negativos o de lo contrario deben estar a
disposicion del publico.

A 7.8 SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Fuente: Expediente médico

Método: Captura de datos en formato electronico Excel

Se realizara la consulta del expediente electronico de cada paciente en el
programa SIAH Gréfico, en caso de no contar el él con la totalidad de los datos
requeridos, éstos seran consultados en el expediente fisico en el Archivo
Clinico del hospital; posteriormente los datos seran capturados en una base de
datos previamente disefiada en el programa Excel del paquete Office 97-2003
de Microsoft.

Una vez que se hayan vaciado los datos, éstos seran analizados en paquetes
estadisticos de Excel obteniendo medidas de frecuencia

A 8.1 RESULTADOS

Resultados.

Se reportan un total de 18 pacientes (Tabla 1), a partir de los cuales se
obtuvieron los siguientes datos: la edad promedio al diagnéstico de 65.4 afios y
un rango de 34 a 82 afos.

No hubo reportes de lesiones premalignas asociadas, previo al diagnostico.
Aunque, solo una tercera parte de los casos fue relacionado a infeccion por el
Virus de Papiloma Humano (VPH).

El tipo de lesion mas frecuentemente encontrada fue exofitica y verrugosa en
12 ocasiones, las lesiones ulceradas se evidenciaron en 3 pacientes y la
combinacion entre ambas, es decir, exofitica con ulceracion, se hall6 en 3
casos.

La localizacibn mas predominante fue en el surco balanoprepucial en 10
pacientes, prepucio y/o glande en 6 casos y cuerpo del pene en 2 pacientes.

El estadio clinico otorgado a partir de la clasificacion clinica (TNM) en que se
diagnosticaron fue la siguiente: Estadio 0. Ningun paciente, en estadio | se
presentaron 3 casos, en estadio Il se diagnosticaron 5 pacientes, en estadio Il
se evidenciaron 5 pacientes, distribuidos de la siguiente forma, en llla tres



casos, en estadio lllb hubo 4 pacientes y finalmente en estadio IV se
diagnosticaron 3 casos.

La Penectomia parcial fue el tratamiento de eleccién en la mayoria de los
pacientes (12 de 18 pacientes) y en 3 de ellos fue necesaria la linfadenectomia,
aunque so6lo en uno de estos casos se realizd inguino-pélvica. La Penectomia
total se realizo en el resto (5pacientes), requiriendo diseccion ganglionar
inguinal en 2 de estos casos, en ambos. En todos los casos los bordes
quirdrgicos se presentaron libres de actividad neoplasica. Se presento una
caso que acepto el tratamiento quirdrgico por considerarlo desde su
perspectiva “agresivo”.

Todos los pacientes presentaron la variante histolégica Epidermadide, el grado
de diferenciacion se comporté de la siguiente manera: bien diferenciado en 8
pacientes, moderadamente diferenciado 6 pacientes y mal diferenciado 4casos.

El manejo adyuvante fue requerido en 8 pacientes, aquellos en estadio Il y IV.
La radioterapia (RT) a lecho quirdrgico y ganglios, en 25 fracciones hasta
completar 45Gys. En dos pacientes se agreg6 al manejo quimioterapia, en el
primer caso se otorgd Cisplatino a 75 mg/m2, 5-Fluoracilo a 1,000 mg/m2, con
dosis totales de 125 mg y 1,670 mg. Mientras que en el segundo paciente, en
un inicio recibié dos ciclos con cisplatino y 5-Fluoracilo a dosis ya comentadas
y posteriormente dos sesiones mas con Docetaxel, por progresion tumoral.

Es de llamar la atencién la presentacion de un caso con antecedente de
trasplante renal, cual fue realizado 4 afios previo al hallazgo neoplésico.

Se presentaron 4 defunciones, en 3 de los casos no relacionados a extension
tumoral. Sin embargo en el paciente sin tratamiento quirdrgico electivo, hubo
una sobrevida de 4 afios hasta la defuncion por extension pulmonar de la
enfermedad.

La sobrevida a la enfermedad expresada en afos fue en total de 5.2 afos.

El diagnostico de los pacientes de forma anual en nuestro servicio, se llevo
acabo una vez realizo biopsia de la lesién a investigar y documentandola por
estudio histopatologico (5 pacientes), en algunos casos el diagnostico
histopatolégico se realizo en clinica de 2° y3er nivel y fueron enviado a este
centro de referencia para su manejo (13 pacientes). La presentacion anual de
casos nuevos, salvo en los 2006 (2 casos), 2007 (3 casos) y 2008 (4 casos)
fue de 1 caso por afo.



2002 Ulcerada Balonoprepucial T1NO Epidermdide Parcial 10 afios

2003 1 71 Exofitica Balanoprepucial T3N3 Epidermdide VPH No acepto 5 afios (RIP)
tratamiento gx

2004 1 50 Exofitica Balanoprepucial ~T1NO Epidermoide Parcial 8 afios
Antecedente
Trasplante
renal
2005 2 73 Exofitica Glande T2N2 Epidermoide P. Parcial + linfade- 7 afios
nectomia +RT 7 afios
73 Exofitica Balanoprepucial T2N2 Epidermoide P. Parcial + linfade-
nectomia RT
2006 2 59 Exofitica y Balanoprepucial =~ T2N2 Epidermdide P. Parcial+ linfade- 6 afios
ulcerado nectomia+ RT 6 afios
68 Exofitica Balanoprepucial ~T3N2 Epidermoide P. Total + linfade-
y ulcerado nectomia +RT
2007 3 60 Exofitica Cuerpo de pene  T2NO Epidermoide Penectomia total 16 meses:(RIP)
59 Ulcerada Balanoprepucial T1NO Epidermoide: VPH P. Parcial 5afios
79 Ulcerada Cuerpo de pene  T4NO Epidermoide P. Total + RT 5afos
2008 4 76 Exofitica Balanoprepucial T3N3 Epidermoide: VPH P. Total+ RT+ linfa 9 meses (RIP)
denectomia +QT
53 Exofitica Balanoprepucial T2NO Epidermoide: VPH P. Parcial 4 afios
82 Exofitica Balanoprepucial T2NO Epidermoide P. Total 4 afios
73 Ulcerada Glande T3N3 Epidermoide P. Parcial+ QT 1 afio (RIP)
2009 1 34 Exofitica y Glande y T3N1 Epidermoide: VPH P. Parcial+ RT 3 afios

Ulcerada prepucial

2010 1 68 Exofitica Glande T3N1 Epidermoide P. Total 2 afios
2011 1 62 Exofitica Glandey T2N1 Epidermoide P. Total 1 afio
prepucial
2012 1 75 Exofitica Glande T2NO Epidermoide P. Parcial 6 meses
ulcerada

Tabla 1. Resultados de evolucién de cancer de pene.

A 8.2 DISCUSION

El cancer de pene es una patologia poco frecuente, existen datos estadisticos
a nivel mundial. Sin embargo en nuestro pais, solo contamos con datos



epidemiologicos de esta patologia en el afio 1998 y 2003, por el Registro
Histopatologico de Neoplasias Malignas (3) y posteriormente solo existen
reportes de la experiencia en diversos centros hospitalarios. En estos reportes
se refiere como el 2% de las neoplasias uroldgicas y cuarto lugar de lugar de
los tumores urolégicos.

Al comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio con los datos de otros
reportes. Entre otros, el Dr. Carlos Viveros y colaboradores realizan una
revision en el Hospital Juarez de México en el periodo de 1993 y 1997 (15),
otorgandose un total de 18 pacientes con datos similares a los nuestros,
incluso a mas de 15 afos de distancia. El tipo de lesidon verrugosa o exofitica
fue la forma mas comun en 50% y como sitio de localizacion en el surco
balano-prepucial en un tercio de los casos, siendo el tratamiento de eleccion la
Penectomia total en un 88% vy linfadenectomia pélvica en 7 casos. De igual
manera la forma Epiderméide se presento en todos los casos. Unicamente 3
pacientes requirieron QT con cisplatino y 5-FU. Llama la atencién que en
Su serie se presentaron 4 defunciones, 3 de estas por progresion tumoral.

Por su parte Carlos Arroyo y colaboradores, presentan una serie de 10 casos,
estudiados en el Hospital Universitario de Puebla y el Hospital de Especialida-
des Manuel Avila Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el
periodo de tiempo comprendido entre enero 2002 y febrero 2008 (16), cuya
edad promedio fue reportada de 63 afios, el tipo Epidermdéide se presento en
todos los casos, sin embargo las lesiones ulcerosas fueron mas comunes en 7
casos, el estadio | fue el mas predominante en 7 casos, todos ellos manejados
con falectomia parcial. La linfadenectomia radical se realizo en 3 pacientes,
aunque solo uno de estos se encontraba con enfermedad extendida, por su
parte la RT solo fue necesaria en tres casos de estadios avanzados, mientras
que la QT se otorgd solo en un paciente y con Toxotere, se
presentaron 3 defunciones, 2 de ellas relacionadas con progresién tumoral.

Al comparar estos datos con los nuestros llama la atencion la localizaciéon del
tumor en nuestra serie ya que fue mas comun en surco Balanoprepucial y solo
el 33% de los casos se relacionaron a VPH, nuestro manejo fue acorde al
recomendado en la literatura, y solo un paciente presento progresion tumoral,
aunque no hubo muertes relacionadas a esta patologia.

A 8.3 CONCLUSION

El cancer de pene es una patologia poco frecuente, el diagnostico oportuno de
esta enfermedad influye de manera directa en la morbilidad y prondstico de
esta enfermedad. Sin embarro en los paises en vias de desarrollo, como el
nuestro, su incidencia aumenta, es por ello necesario reportar la experiencia de
nuestro centro hospitalario y ayudar al manejo y diagnostico en el resto de las
instituciones. A fin de contar, posteriormente, con un reporte nacional de
patologias oncoldgicas del sistema genito-urinario.
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