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RESUMEN

Introduccion; El cancer de pene es una neoplasia urolégica poco comun,
representa el 0.4 a 0.6 de todas las neoplasias en los hombres, el tipo
histolégico mas frecuente es el epidermoide, a pesar de los avances en
medicina, la base del manejo es la cirugia y la participacién multidisciplinaria,
para obtener el mejor resultado oncoldgico. El objetivo de este estudio es
mostrar la experiencia en el manejo de pacientes con diagnostico de cancer

de pene en la unidad de oncologia del Hospital Juarez de México

Material y métodos; Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de
pacientes diagnostico de cancer de pene obtenidos de la base de datos de
tumores urolégicos de la unidad de oncologia del Hospital Juarez de México
del periodo enero 2006 a febrero 2014, para su analisis se extrajeron del

expediente clinico caracteristicas clinicas, manejo y seguimiento.
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INTRODUCCION

El cancer de pene es una entidad que se origina en el epitelio del glande y
prepucio, su comportamiento epidemiologico esta determinado por multiples
factores, en paises desarrollados representa el 3% de los tumores urolégicos,
y el 0.4 al 0.6 de las neoplasias en los hombres en Estados Unidos y Europa,
con una mayor incidencia en Asia, Africa y Sudamérica donde alcanza hacer
el 10% de todas las neoplasias, la edad de presentacion es de los 50 a 70

afnos de edad, los factores que elevan el riesgo de padecerlo son multiples.

El tipo histologico mas frecuente es el carcinoma de células escamosas en un
95% de los casos. El mejor entendimiento de la conducta bioldgica y los
avances en medicina han permitido cirugias menos radicales y conservacion

de 6rgano sin comprometer el resultado oncoldgico.



MARCO TEORICO

Epidemiologia

El cancer escamoso de pene es una entidad rara, la edad, la raza, el poder
adquisitivo, habitos culturales y sociales, son factores que determinan su
comportamiento epidemioldgico, prevalencia puede variar de 1% al 10% de
todos los tumores en hombres, en la India de 0.7 por cada 100,000 hombres
y Brasil de 8.3 por cada 100,000 hombres. Otros paises de mayor incidencia

estan en Asia, Sudamérica y Africa como Uganda.

La edad media de presentacion es 60 afios de edad.

Factores de riesgo y etiologia

Esta entidad es casi exclusiva de hombres no circuncidados, los factores de
riesgo asociados con el desarrollo de carcinoma escamoso de pene incluyen
fimosis presente en 20 a 60% de los casos con una razon de 3 a 16 para
enfermedad invasora, poca higiene local, tabaquismo, la infeccion con el virus
del papiloma humano y por el virus de la inmuno deficiencia humana, el
desaseo local o un paciente fimotico que acumula el esmegma RM (3.04), que
puede colonizarse por corinebacterium esmegmatis y producir irritacion
cronica y un efecto carcinogénico no bien conocido, por lo que la circuncision
en el neonato puede tener un efecto protector contra este efecto y contra la
infeccion del VPH y VIH, esta cirugia en el adulto no reduce el riesgo de cancer

de pene.

El cancer escamoso de pene se presenta en 55% la forma invasora y 45% in



situ, el invasor puede presentarse en 50% de los casos en el tipo basaloide y
verrucoso tipos altamente asociados a la presencia de VPH en un 50% de los

casos principalmente el tipo 16 y 18.

Otras condiciones: una historia de balanitis esta reportada en 45% de
pacientes con cancer de pene y el liquen escleroso o balanitis xerotica

obliterante y tiene una relacion 30 a 50% en cancer de pene.

El Carcinoma epidermoide representa mas del 95 % de los casos de
neoplasias malignas del pene, y estan descritos diferentes patrones de
crecimiento, EI melanoma maligno y el carcinoma de células basales
representa el 3%, esta enfermedad puede estar precedida de diferentes
condiciones pre malignas clasificadas de acuerdo al riesgo de desarrollar

cancer escamoso de pene.

Lesiones Premalignas

Condicién patolégica Riesgo de desarrolla CE
Papulosis Bowenoide Bajo

Balanitis Xerotica Obliterante o liquen W[ jai(=/le]

escleroso

Eritroplacia de Queyrat Alto
Enfermedad de Bowen Alto

Se muestran lesiones pre malignas de cancer de pene y su riesgo.



Subtipos histologicos del carcinoma de células escamosas de pene

Subtipo histolégico Frecuencia %

Carcinoma escamoso

Clasico 48-65
Basaloide 4-10
Papilar 5-15
Warty 7-10
Mixto 9-10
Warty- Basaloide 9-14
Verrucoso 3-8
Sarcomatoide 1-3
Células claras 1-2
Pseudohiperplasico Menor 1
Pseudo glandular Menor 1
Canaliculatum Menor 1
Adenoescamoso Menor 1
Mucoepideroide Menor 1

Comportamiento bioldgico e historia natural

El carcinoma de células escamosas se origina del epitelio del glande 48% o
del prepucio (21%) Ambos 9%, surco balano prepucial 6% y tiende con
crecimiento vertical y horizontal, afectando cuerpo esponjoso, cavernosos y
uretra, este patron de crecimiento depende del subtipo histoldgico, y puede
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llegar a destruir la totalidad cuerpo del pene, la diseminacion ganglionar es
bilateral a la region inguinal superficial y profundo, determinada por la
profundidad de invasién tisular a los componentes del pene, del grado

histologico y ausencia de invasion linfovascular.

Cuando no rebasa el tejido conectivo subepitelial se denomina carcinoma no
invasor y la afeccion ganglionar es nula, los sitios metastasicos mas

frecuentes son pulmdn, hueso e higado.

Manifestaciones clinicas

El 50% de los pacientes se presentan con un afio de evoluciéon, padecimiento
caracterizado por dermatosis ulcerada o elevada localizada a la region balano-
prepucial, asociada a prurito o ardor sin dolor, que progresa a con un
crecimiento paulatino hasta destruccion total del pene, la fimosis si esta
asociada puede ocultar dicha lesion, se agrega fetidez y el sangrado en

lesiones mas avanzadas.

50% de los pacientes se presentan con adenopatias palpables en la regién
inguinal y una mitad de estos es por actividad tumoral, el resto por proceso
infeccioso agregado, y 20% de los que se presentan sin adenopatias

palpables presentan actividad tumoral en la diseccion electiva.
Diagnostico
La sospecha clinica debe ser alta, frente a las caracteristicas clinicas ya

descritas, pero la confirmacién histopatolégica mediante una biopsia de la
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lesién es indispensable para poder solicitar estudios y poder descartar

metastasis a distancia.

Etapificacion

La forma para etapificar el cancer escamoso de pene es basado en la séptima

edicion de la AJCC (American Joint Committee on Cancer) basado en Tumor,

Nodos y Metastasis (TNM). Donde la anatomia juega un rol muy importante

para la clasificacion.

TNM

Tx

T0

Tis

Ta

T1a

T1b

T2

T3

T4

NXx

Etapificacion

Tumor primario
Tumor primario que no puede ser evaluado
No hay evidencia de tumor primario
Carcinoma in situ
Carcinoma verrugoso no invasor
Invasion del tejido conectivo subepitelial sin ILV o no pobremente
diferenciado (G1-G2)
Invasion del tejido conectivo subepitelial o ILV o pobremente
diferenciado
Invade cuerpo esponjoso y/o cavernoso
Invade uretra
Invade estructuras adyacentes

Ganglios

no evaluables

11



NO
N1
N2
N3
pN
pNXx
pNO
pN1

pN2

pN3
M
MO
M1
G
Gx
G1
G2

G3-G4

No se palpan ganglios

Ganglio unilateral movil

Ganglio bilateral o multiples moviles

Ganglio Fijo o pélvicos uni o bilaterales

Ganglios patolégicos

No evaluables

Ganglios negativos en diseccion inguinal

Metastasis a un ganglio inguinal sin extensién extra nodal
Metastasis multiples o bilaterales inguinales sin extension
extranodal

Metastasis pélvicas uni o bilaterales o extension extranodal
metastasis

Ausentes

Presentes

Grado histopatolégico

No puede ser evaluado

Bien diferenciado

Moderadamente diferenciado

Indiferenciado

TNM de la AJCC séptima edicion (ILV; invasion linfovascular)
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El pene esta compuesto de tres masas cilindricas, dos cavernosos y uno
esponjoso que en su interior lleva la uretra peneana, todos rodeados de una
capa fibrosa, la parte distal del cuerpo esponjoso forma el glande y en su
totalidad esta cubierto de piel que en su extremo distal se denomina prepucio.
El drenaje linfatico es hacia la region inguinal superficiales y profundos, el

segundo escaldn es iliacos externos, seguidos de iliacos internos y pélvicos.

Evaluacion preoperatorio.

El examen clinico es importante e incluye la palpacién de la region inguinal 'y
del pene, el ultrasonido y la resonancia magnética nuclear solo esta indicada
en lesiones pequefas donde se quiera buscar infiltracion a cuerpos, ademas
de estudios preoperatorios como Biometria hematica, quimica sanguinea y
tiempos de coagulacion, se debe incluir estudios en busqueda de enfermedad
metastasica a ganglios pélvicos y térax y se descarta con una telerradiografia

de térax y tomografia abomino pélvica.

En ganglios palpables una biopsia por aspiraciéon con aguja fina para confirmar
su positividad esta indicado. El papel de la tomografia por emision de

positrones aun no esta definido.

Factores Pronosticos:

Los factores prondsticos incluyen a la invasion peri neural y linfovascular, el
grado histologico, el tipo histologico (tipos de carcinoma epidermoide de bajo

histolégico de bajo riesgo; verrucoso, papilar, y canalicular), grado histolégico,
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la invasion tumoral a cuerpos esponjoso y cavernoso asi como los ganglios

inguinales. Factores importantes en la decision y tipo de tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento del primario del cancer de pene y de la region inguinal son por
separados debido a la morbilidad que conllevan ambos procedimientos, en
ingles clinicamente negativas es necesario esperar factores prondsticos que

indiquen la no necesidad de linfadenectomia inguinofemoral.

Tratamiento del tumor primario

Si se puede dar un margen de 5 a 10 mm basado en estudio transoperatorio
y definitivo, el objetivo es la conservacion del 6rgano hasta lo posible, debido
a que la recurrencia es baja y no se compromete el resultado oncolégico, sin
embargo esto esta dictado por la etapa clinica, tamafo tumoral, localizacion

tumoral, histologia tumoral y referencias del equipo quirurgico.

Ta/T1a; confinados al glande o al prepucio; el tratamiento quirurgico es la
reseccion local con margen de 5 a 10 mm que incluye glandectomia o

reseccion del prepucio con un riesgo de recurrencia de 5%.

La ablacion tumoral con laser en sus diferentes modalidades puede usarse en
lesiones no invasoras como CIS y Ta o invasoras como T1; con un indice de
recurrencia del 14-23% para el laser Neodymium:yttrium-aluminium.garnet

(Nd:YAG) y 10-48% para el laser con CO2.
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La radioterapia en lesiones T1-T2 menores de 4 cm de diametro con dosis a
60 Gy de forma externa (tele terapia) o braquiterapia solas o combinadas
presentan rangos de control local de 70 — 90%, sin embargo las
complicaciones son frecuentes, como; necrosis del glande (10%), estenosis

de la uretra (20%) o meato (40%)

Recomendaciones NCCN (National Comprenhensive Cancer Network)

2015.

Para manejo del primario:

1.- Tis o Ta: estan descritas diferentes modalidades de manejo y se incluyen
terapias locales con imiquimod al 5%, 5FU crema, laser terapia con CO2 o
Nd: YAG y reseccion amplia con cirugia de Mohs o estudio transoperatorio

con margen con margenes de recurrencia de 7 a 40%.

2.- T1G1 (bien diferenciado)-G2 (moderadamente diferenciado): las técnicas
de cirugia conservadora de organo estan indicadas siempre y cuando haya
apego al seguimiento con un margen minimo de 5 a 10 mm. También estan

descritas la Radioterapia externa y braquiterapia.

3.- T1G3-G4 (indiferenciado) o mayor a T2, estas lesiones requieren reseccion
amplia con penectomia parcial o total con uretra perineal o Radioterapia
externa o braquiterapia en lesiones menores de 4 cm, la radioterapia

posquirurgica debe ser indicada en margenes positivos.

Manejo de la ingle. El estado ganglionar en cancer de pene es importante para

poder establecer la sobrevida global, los relevos a estudiar son ganglios
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superficiales y profundos de forma bilateral por ser el pene un érgano central,
la sobrevida en ganglios patoloégicamente negativos es mayor al 90% y menor

a 40% cuando son positivos.

Escenarios clinicos:

1.- Ingle clinicamente sin adenomegalias palpables al diagndstico: el riesgo
de ganglios positivos no evidentes es del 25%, y se eleva con presencia
caracteristicas tumorales; con invasion linfovascular o indiferenciado al 50%,
y tumores mayores de T2 de 40-80% de presentar ganglios positivos. Para
saber cuando esta indicada la linfadenectomia inguinofemoral bilateral el

paciente se debe estratificar en riesgos.

a) Bajo riesgo; los pacientes en este rubro no tienen beneficio de
diseccién inguinofemoral bilateral, por el bajo riesgo de diseminacién
linfatica microscopica y se incluyen: el carcinoma in situ, carcinoma
verrucoso no invasor (Ta), y Tumores que no tiene invasion del tejido
conectivo subepitelial, no hay invasion linfovascular y son grados
histolégicos 1 0 2 o bien diferenciado o moderadamente diferenciados

(T1a)

b) Riesgo intermedio: tumores T1b (presencia de invasion linfovascular)

c) Riesgo alto: mayor de T2 y carcinoma indiferenciado.

Modalidades de manejo de la ingle.

Biopsia de ganglio centinela; Busqueda del primer relevo ganglionar con una

gama camara previamente infiltracién tumoral con tecnecio 99, y el ganglio
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obtenido se envia a estudio transoperatorio. Estudio validado en melanoma y
cancer temprano de mama, sin embargo en esta entidad presenta una tasa

mayor al 25% de falsos positivos por lo que no esta recomendada.

Biopsia de ganglio centinela con dinamica; técnica convencional del ganglio
centinela se asocia a linfocentellografia y biopsia por aspiracion con aguja fina
guida por ultrasonido, el refinamiento de la técnica ha presentado una tasa de
falsos positivos menores al 5%, y detecta ganglios mayores a 2 mm diametro.
Se recomienda en centros con experiencia y al menos 20 casos por afio. No

estd indicada en ganglios inguinales palpables.

Diseccion linfatica inguinal bilateral; de tipo electiva esta indicada en riesgo
bajo e intermedio y en ganglios clinicamente evidentes y en ganglios
palpables no indica diseccion linfatica inmediata, inicialmente en estos
pacientes se da tratamiento antibidtico por 6 semanas debido a que sean de
tipo inflamatorio en 30 a 50% y deben ser corroborados por biopsia por

aspiracion con aguja fina.

Tipos de diseccion inguinal linfatica. Se clasifican de acuerdo al objetivo;
Electiva y terapéutica. También por los limites de diseccion en radical clasica

y radical modificada.

Limites de linfadenectomia clasica: esta indicada en linfadenectomia de tipo
terapéutica e incluye todos las zonas ganglionares superficiales de Deseler
(centrales, super internos, supero externos, infero internos e inferos externos),
profundos y reseccién de vena safena. Los limites son superiormente

ligamento inguinal, lateral; borde medial del musculo Sartorio, y medialmente
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el musculo abductor largo. En ocasiones para cubrir los vasos expuestos es

necesario transponer el musculo sartorio.

Limites de linfadenectomia modificada: reservada para pacientes con ingles
clinicamente negativas estratificados como riesgo intermedio y alto posterior
al manejo del primario. La incisidon es menos extensa e incluye 2 cm mediales
a los limites tradicionales, asi como solo los ganglios femorales mediales a la
vena femoral, conservando los ganglios laterales a la arteria femoral, y
caudales a la fosa oval, con preservaciéon de vena safena, sin necesidad

trasposiciéon del musculo sartorio.
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JUSTIFICACION

El cancer de pene siempre se ha considerado un tumor poco frecuente y

representa aproximadamente el 1% de las muertes por cancer en el hombre.

Dependiendo de la ubicacion geografica y las caracteristicas socioculturales
la prevalencia puede variar desde el 0,7% 1 en paises europeos hasta el 45%

en paises como Paraguay y en vias de desarrollo.

Por la poca frecuencia de este tipo de cancer, no existe suficiente informacion
y estudios mexicanos en cuanto a grandes series de cancer de pene, dado
que este puede ser un estudio que sume y ayude a poder entender las
caracteristicas y comportamiento de un tumor infrecuente en la poblacion

mexicana.

Investigar las caracteristicas poblacionales permitirda comparar nuestra

casuistica con lo ya reportado en la literatura nacional y extranjera.

Conocer la situacion del cancer de pene y el tratamiento ganglionar permitira
establecer guias de manejo ya que estas no existen en neoplasias poco
frecuente y la informacidon que se tiene es en base sobre todo a serie de casos

extranjeros.
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METODOLOGIA DE INVESTIGACION

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las caracteristicas clinicas, y experiencia en su manejo de
pacientes con diagndstico de cancer epidermoide de pene en el Servicio de

Oncologia del Hospital Juarez de México?

OBJETIVO GENERAL

e Conocer las caracteristicas clinicas y experiencia en el manejo de
pacientes con cancer epidermoide de pene diagnosticado en la unidad
de oncologia del Hospital Juarez de México del periodo enero 2006 a

marzo 2014.

Objetivos especificos

1.- ldentificar pacientes con diagndéstico de cancer epidermoide de pene
diagnosticado y tratado en la unidad de oncologia del Hospital Juarez de
México extraidos de la base de datos de patologia, periodo: enero 2006 a

marzo 2014.

2.- Revisar expedientes de los pacientes con diagnostico de cancer
epidermoide de pene diagnosticado y tratado en la unidad de oncologia

hospital Juarez de México para extraer variables de estudio.

3.- Llenar la hoja de recoleccién de datos de pacientes con diagndstico
de cancer de pene diagnosticado y tratado en la unidad de oncologia del

Hospital Juarez de México.
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HIPOTESIS.

No aplica es un estudio observacional, serie de casos.

TAMANO DE LA MUESTRA

No aplica es una serie de casos.

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,

MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DEL ESTUDIO

e Expedientes de pacientes con diagndstico de cancer epidermoide de
pene tratados en la unidad de oncologia del Hospital Juarez de

México del periodo enero 2006 a marzo 2014.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes completos, de pacientes con diagnostico de cancer
epidermoide de pene tratados en la unidad de oncologia del Hospital

Juarez de México.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes pertenecientes a otras unidades del Hospital Juarez de
México.

e Expediente Incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expediente perdido

PRUEBA ESTADISTICA

Andlisis con estadistica descriptiva, utilizando hoja de céalculo Excel 2015

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

A) RECURSOS FisICOS.

Hospital Juarez de México, unidad de oncologia, base de datos del
servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México, expedientes

clinicos

B) RECURSOS FINANCIEROS

Papeleria en general.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Estudio autorizado por comité de ética e investigacion del HIM numero: HJM

2394/14-R
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

No aplica

COSTO

Recursos propios.
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RESULTADOS

Revisados los registros del servicio de Oncologia del Hospital Juarez de
México, de los afios 2006 a febrero de 2014, se encontraron 33 pacientes con
el diagnostico de Cancer de Pene. De los cuales 9 expedientes no se

encontraban disponibles en archivos.

Se revisaron los 24 expedientes disponibles, en los cuales se analizaron las

siguientes variables:

El rango de edad fue de 26 a 78 afios con una mediana de 52.5 afos;
promedio 60,3 afios; y la moda fue de 62 afios. El grupo etario mas afectado

fueron los pacientes mayores de 60 afios con el 71% (17 pacientes) (Grafico

1y2).

En cuanto al nivel académico la mayoria de nuestros pacientes no habia
terminado la preparatoria, encontrando solo un paciente cursando educacion
superior. Los oficios mas frecuentes fueron: el comercio informal, albail y

chofer, que en conjunto hacen el 87,5%(21 Pacientes) (grafico 3).

Estado civil: 19 pacientes (79%) eran casados o en union libre pero con pareja
estable y 5 (21%) solteros o divorciados y sin pareja estable (Grafico 4). Se
encontraron que 20 pacientes (83%) fuman o tuvieron antecedentes de
tabaquismo en algun momento de su vida, contra 4 (17%) que nunca fumaron

(Grafico 5).

Patologia. Se encontré cancer de pene variedad epidermoide en el 100% de

nuestros pacientes. De estos, la variedad clasica se presentd en 7 pacientes
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(29%); Verrucoso en 5 pacientes (21%); condilomatoso en 10 pacientes
(42%), 1 paciente con Sarcoma de Kaposi (4 %) y 1 paciente con Carcinoma

Basocelular (4%) (Tabla 2, Grafico 6).

El glande fue el lugar mas comun de presentacion de la lesion primaria, 13
pacientes (54%); el surco balanoprepucial en 6 pacientes (25%); en el
prepucio 4 pacientes (17%); y en el cuerpo 1 pacientes (4%) (Tabla 3, Grafico

7).

El motivo de consulta fue principalmente la masa tumoral en 22 pacientes
(92%), fimosis 1 paciente (4%), adenopatia 1 paciente (4%). Un solo paciente

contaba con circuncision.

En cuanto a la etapa clinica, el T mas frecuente fue T2, 12 pacientes (50%) y
T1 en 7 pacientes (29%), la suma de ambos hacen casi el 80%, y T4 se

presentd en 2 pacientes (8 %) (Tabla 4, Grafico 8).

Se presentaron con ganglios positivos 9 pacientes (38%) y 15 pacientes con
ganglios negativos (62%) (Tabla 5). Con metastasis 3 pacientes (12.5%) y sin
metastasis 21 pacientes (87.5%) (Tabla 6). En el transcurso de la evolucion 4

pacientes presentaron metastasis, todos a pulmon.

El tratamiento mas realizado en nuestro servicio es la falectomia parcial 7
pacientes (29%), falectomia total 4 pacientes (17%), falectomia radical 4
pacientes (17%), Emasculacion mas conducto ileal 1 paciente (4%); QT/RT 3
pacientes (12%) y no acudieron al tratamiento propuesto 5 pacientes (21%).

(Tabla 7 y grafico 9)

25



De los 19 pacientes que se sometieron al tratamiento propuesto y/o al
seguimiento 6 fallecieron (32%) en el seguimiento; de los cuales 5 fueron por
causas del cancer y 1 por otra causa (ulcera gastrica perforada, shock
séptico), 8 pacientes (42%) se perdieron al seguimiento sin saber sobre la

evolucidn. Y 5 pacientes se encuentran actualmente en seguimiento (26%).
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DISCUSION

Dada la baja incidencia de la enfermedad en el pais la cual se encuentra
aproximadamente en el 1.5 anual por cada 100.000 la serie expuesta consta
de un numero importante de casos recolectados en una sola institucién en un

periodo de 9 afios.

La edad de presentacién en la gran mayoria de nuestros pacientes fue 60
afios o mayores, lo que coincide con la literatura de otros autores. Se sabe
que esta patologia se encuentra ligado a procesos inflamatorios crénicos, en
pacientes no circuncidados y asociado al Virus del papiloma Humano, en
nuestra serie solo un paciente se encontraba circuncidado, y aparentemente
se lo realizo en la edad adulta. Se debe tomar en cuenta que el cancer de
pene es una entidad casi desconocida en paises donde se realiza la

circuncisiéon de manera rutinaria.

El bajo nivel socioecondmico es otro factor presente en nuestra serie ya que
el 96 % no habia acabado la preparatoria y en la gran mayoria solo tenian

oficios informales.

El numero de parejas sexuales es otro factor de riesgo importante, aunque en
nuestra serie no se especifica el niumero de parejas sexuales, el 79% de los

pacientes aparentemente tenian una pareja estable.

El cancer de pene se inicia en la gran mayoria en el glande como se muestra
en nuestra serie de casos y la literatura, y el tipo histologico epidermoide se
reporta en casi el 95 %. En nuestra serie el 100 % presento carcinoma

epidermoide.
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El tipo verrrucoso y condilomatoso son los tipos mas frecuentes en nuestra
serie aunque no tenemos estudios que comprueben la asociacion con
papiloma virus humano, sabemos q estos tipos histolégicos se encuentran

estrechamente asociados a esta entidad.

La falectomia parcial y total es el tratamiento mas realizado en nuestra unidad,
asi como se reporta en la literatura, aunque la falectomia radical y la
emasculacion también se realizaron por presentarse en estadios avanzados,

pero fue la minoria.

Lastimosamente el abandono al tratamiento y al seguimiento se presentan en
un alto porcentaje, esto dificulta la evaluacién, seguimiento y reportar la

evolucion a largo y mediano plazo de nuestros pacientes.
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TABLA 1

OCUPACION
Albaiil 4 17%
Chofer 6 25%
Comercio Informal 11 46%
Otros 3 12%
Total 24| 100%
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GRAFICO 4

ESTADO CIVIL
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TABLA 2

TIPO HISTOLOGICO
Verrucoso 5 21%
Condilomatoso 10 42%
Sarcomatoide 1 4%
Basocelular 1 4%
Clasico 7 29%
total 24 100%
GRAFICO 6
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TABLA 3

LOCALIZACION DEL PRIMARIO
Glande 13| 54%
Prepucio 4, 17%
Surco balano prepucial 6| 25%
Cuerpo 1 4%
TOTAL 24| 100%

GRAFICO 7
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TABLA 4

ETAPA CLINICA

T0 0 0%

T1 7 29%

T2 12 50%

T3 3 13%

T4 2 8%

Total 24 100%
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TABLA 5

GANGLIOS
Negativo 15 62%
Positivo 9 38%
total 24 100%
TABLA 6
METASTASIS
Sl 3 12,50%
NO 21 87,50%
total 24 100%
TABLA 7
TRATAMIENTO
Falectomia Parcial 7! 29%
Falectomia total 41 17%
Falectomia Radical 41 17%
Emasculacion + conducto ilel 1 4%
QT/RT 3| 12%
Ya no acudio 5/ 21%
total 24 1100%
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GRAFICO 9
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TABLA 8
SEGUIMIENTO
Fallecieron 6 32%
Se perdieron 8 42%
En Seguimiento 5 26%
Total 19 100%
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GRAFICO 10
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