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RESUMEN

Introduccion: El cancer de pene representa el 0.4% al 0.6% de los canceres en
varones a nivel mundial. En México en el 2006 segun el reporte histopatologico de
neoplasias representé el 0.3 % de los canceres en varones, siendo el tipo histolégico
mas frecuente el epidermoide. El objetivo del estudio fue describir el perfil clinico de
los pacientes con cancer de pene atendidos en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca de enero de 2010 a diciembre de 2016.

Material y método: Realizamos un estudio retrospectivo analizando los expedientes
de los pacientes con diagnostico de cancer de pene durante el periodo que abarca del
01 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2016. los datos fueron recabados en hoja
de recoleccion de datos, digitalizados para su analisis en base de datos Excel y fueron
analizados en el programa estadistico SPSS Version 22 IBM Corp.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes, la media de edad fue de 53.56 * 14.3 anos,
los principales factores de riesgo presentes fueron higiene deficiente, tabaquismo,
fimosis, VPH. 100% carcinoma epidermoide. El estadio clinico mas frecuente fue EC
[1'Y EC llIb con 32.2% de los casos cada uno. De los pacientes sin evidencia de activad
tumoral el 32.6 % se encontraba vivo sin enfermedad. De los que tenian actividad
tumoral el 14% tenian persistencia de la enfermedad. De los pacientes estudiados 14%
no iniciaron tratamiento y 18.6% tuvieron un tratamiento incompleto.

Conclusion: En nuestro estado se debe enfatizar la prevencién de factores de riesgo

como higiene deficiente, tabaquismo, tratamiento oportuno de ETS, fimosis.

Palabras clave: cancer de pene, VPH, fimosis



MARCO TEORICO

El cancer de pene es una enfermedad rara, representa el 0.4% al 0.6% de los
canceres en varones a nivel mundial (1), aproximadamente 26,000 casos por afo (2).
En Estados Unidos para el afio 2016 se diagnosticaron 2030 casos nuevos con 340
casos de muertes especificas pronosticadas (3). En México en el 2006 segun el
reporte histopaldgico de neoplasias representd el 0.3 % de los canceres en varones,
con 344 casos,(4) siendo el tipo histolégico mas frecuente el epidermoide.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEO), se tiene reportado
en el expediente electronico de estadistica, 48 pacientes atendidos por sospecha
clinica o diagnostico de cancer de pene en los ultimos 7 afos, esto representa un
promedio de 6.8 casos por afio, el 0.7% de las consultas por cancer, y ocupa el 4to
lugar en frecuencia de pacientes atendidos en el servicio de uro-oncologia de nuestro

hospital.

a) Definicion del problema

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la palabra cancer, es un
término genérico que engloba a un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar
cualquier parte del organismo. Su principal caracteristica es la multiplicacién rapida de
células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales y puede invadir

partes adyacentes o propagarse a otros 6rganos, lo que se denomina metastasis y



puede causar la muerte. El cancer, es una de las primeras causas de muerte a nivel

mundial; en el afio 2015 ocasion6 8.8 millones de defunciones (5).

El cancer de pene, representa a nivel mundial del 0.4 al 0.6% del total de neoplasias
malignas en varones; es decir, 26,000 casos al afo; se ha reportado una incidencia
inferior a 1 por 100 000 en varones americanos y europeos (1), sin embargo existen
diferencias notables de acuerdo a la regidén geografica, raza y etnia de manera que la
incidencia mas alta se observa en los hispanos blancos 1.01 por 100 000 casos,
seguidos por los nativos de Alaska, los indios nativos/americanos 0.77 por 100 000,

los negros 0.62 por 100 000 y los blancos no hispanos 0.5 por 100 000.

En América latina y el resto del mundo no occidental la incidencia de cancer de pene
es mucho mayor y puede representar del 10 al 20% de las neoplasias malignas en los
varones, entre los paises con mayor incidencia se encuentra; Brasil con una incidencia
ajustada por la edad de 8.3 por 100 000 casos. En lugares especificos como India 3
por 100 000 y Uganda mas de 8.3 por 100 000 (6, 7). En el 2016 en Estados Unidos
se diagnosticaron 2030 casos nuevos con 340 casos de muertes especificas

pronosticadas (3)

En México el registro del perfil epidemioldgico de los tumores, reporto con respecto a
casos nuevos 350 (0.3%) casos para el afio 2004, 366 (0.3%) para el 2005 y 2006
con 344 (0.3%) casos (4). En Oaxaca, en el Hospital Regional de Alta Especialidad se

atendieron por consulta externa 48 pacientes con datos de sospecha o diagnostico de
8



cancer de pene durante el periodo que abarca los afios 2010-2016, siendo la serie mas

larga reportada en los ultimos 7 aios a nivel nacional.

La edad de presentacion mas frecuente es entre 50 y 70 afios (8), con un rango de 68
anos, siendo la edad minima de 22 afios y maxima de 90 afos. Existen casos aislados

de cancer de pene en nifos.

Entre los factores de riesgo se ha documentado que la presencia de fimosis confiere
un incremento en el riesgo de 25 a 60%(9), también se ha encontrado asociacion con
higiene deficiente, enfermedades inflamatorias cronicas como balanitis, liquen
escleroso, balanitis xerdtica obliterante, enfermedades de transmision sexual,
Micobacterium Smegmatis y la presencia de virus del papiloma humano (VPH) los
subtipos 16,18 ,31, 33 se encuentran en 31 a 70% de los casos y la presencia de DNA
del VPH es encontrado en 70 a 100% de los pacientes con cancer in situ de pene y 40
a 50% de los pacientes con cancer de pene invasor (11) por tal motivo se ha asociado
la presencia de DNA del VPH con un mejor prondstico, respecto a pacientes con
cancer de pene no asociados a VPH (12). El tabaquismo incrementa 3 a 4.5 veces (10)
el riesgo. La exposicion a altos niveles de soraleno o fototerapia ultravioleta aumenta
286 veces la incidencia respecto a la poblacién general. El antecedente de trauma de
pene tiene un riesgo relativo de 3.9 (13), también se ha encontrado asociacion con el

antecedente de zoofilia (14).



El tipo histolégico mas frecuente es el cancer epidermoide en 95% de los casos, el
resto son melanoma, cancer de células basales, adenocarcinoma, sarcoma de Kaposi
asociado a HIV y tumores secundarios a leucemia o linfomas o metastasicos de origen

renal o prostatico (15).

La forma de presentacion del cancer de pene tradicionalmente es palpable, como una
lesidn visible en el pene asociada a dolor, salida de secrecion, sangrado o mal olor.
Morfolégicamente la lesidon se presenta como nodular, exofitica, ulcerativa (16) y en
algunos casos oculta por fimosis. Algunos pacientes debutan con la presencia de
ganglios inguinales unilaterales, bilaterales, movibles o fijos secundarios a la sobre

infeccion bacteriana o la progresion de la enfermedad.

Siendo la via linfatica la principal fuente de diseminacioén de esta patologia, solo en
10% de los casos debutan o se presentan con metastasis a érganos sdlidos por via
hematdgena: pulmon, higado y huesos.

Con respecto a la localizacion del tumor de pene cerca del 80% involucra el glande y/o
el prepucio, siendo mas especificos 48% se encontré en glande, 21% en prepucio, 9%

en glande y prepucio, 6% en surco coronal y menos del 2% en el cuerpo del pene.

Entre los diagndsticos diferenciales se encuentran infecciones bacterianas o fungicas

y reacciones alérgicas. (17)
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Histolégicamente existe un grupo muy importante de lesiones agrupadas bajo el

término de neoplasia intraepitelial del pene (por sus siglas en ingles PIN).

a) Eritroplasia de Queyrat usualmente localizada en el glande o pene, tiene un 10%
de progresion a cancer invasor, sus opciones de tratamiento son excision local,

fulguracién con laser o tratamiento topico con 5-fluoracilo.

b) Enfermedad de Bowen usualmente localizada en el cuerpo del pene, el tratamiento
es la resecciéon local. Amerita al igual que la anterior seguimiento estrecho por su
capacidad para hacerse invasor y se habla de que cuando esto se presenta existe un

riesgo mayor de metastasis viscerales.

El cancer de pene segun el American Joint Comité on Cancer en el 2010 se clasifica

con el método TNM (Cuadro 1)

Entre los tratamientos disponibles a elegir de acuerdo al estadio clinico, invasion local,
resecabilidad y grado de diferenciacién (cuadro 2); segun la oncoguia INCAN (Instituto
nacional de cancerologia) , las guias EAU (European asociation urology) , NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) , ESMO (Japanese Society of Medical
Oncology) 14,18,19, 20 se encuentran:

- 5 FU tépico.
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- Imiquimod al 5%.

- La terapia con rayos laser Nd:YAG.

- Cirugia micrografica de Mohs.

- Escision local amplia.

- Penectomia parcial.

- Penectomia total.

- Penectomia radical.

- Radioterapia de haz externo.

- Braquiterapia.

- Cirugia mas linfadenectomia regional.
- Cirugia mas linfadenectomia inguinal y
pélvica.

- Cirugia mas ganglio centinela.

- Cirugia mas radioterapia posquirurgica.

- Quimioterpia neoadyuvante con
placlitaxel, Ifosfamida y Cisplatino.

- Quimioterapia  neoadyuvante  con
Vincristina, bleomicina y metotrexate.

- Quimioterapia  neoadyuvante  con

cisplatino y 5- fluoracilo.
- Quimioterapia adyuvante con Vincristina,

bleomicina y metotrexate.

Tumor Primario (T):
X No se puede evaluar el tumor primario.
TO No hay prueba de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
Ta Carcinoma verrugoso no invasivo.
™ El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial
T1a El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial
sin invasion vascular linfatica  y no es pobremente
diferenciado o indiferenciado (G 1-2).
T1b El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial
con invasién vascular linfatica
(G 3-4).

T2 El tumor invade el cuerpo esponjoso o cavernoso.

o es pobremente diferenciado.

T3 El tumor invade la uretra.
T4 El tumor invade otras estructuras adyacentes.
Ganglios linfaticos regionales (N). Clasificacion clinica basada en
la palpacion y estudios de imagen:
cNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
cNO No hay ganglios linfaticos inguinales palpables o
visiblemente agrandados.
cN1  Ganglio linfatico inguinal unilateral moévil palpable.
cN2 Ganglios linfaticos inguinales palpables, moviles,
multiples o bilaterales.
cN3  Masa nodular inguinal fija palpable o linfadenopatia
pélvica unilateral o bilateral.
Ganglios linfaticos regionales (N). Clasificaciéon patoldgica,
basada en biopsia o excision quirurgica:
pNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
pNO  No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
pN1  Metastasis en un solo ganglio linfatico inguinal.
pN2 Metastasis en ganglios linfaticos inguinales multiples o
bilaterales.
pN3 Extension extranodular de metastasis en ganglio
ganglio(s)
unilateral(es) o bilateral(es

linfatico o linfatico(s)  pélvico(s)
Metastasis a distancia (M)
MO: No hay metastasis a distancia
M1: Metéastasis a distancia o metastasis a ganglios linfaticos
fuera de la pelvis  verdadera.
Graduacion histopatolégica (G)
Gx No se puede evaluar el grado de diferenciacion
G1 Bien diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado

G3-4 Poco diferenciado/indiferenciado

De acuerdo a los cuales se clasifica en Estadios clinicos:
Estadio 0
TisNOMO
TaNOMO
Estadio |
T1aNOMO
Estadio Il

T1bNOMO Cuadro 1
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Cuadro 2., LONF:Linfadenectomia

- Radioterapia mas
quimioterapia con cisplatino con
o sin 5-fluoracilo.

- Radioterapia mas
quimioterapia con mitomicina C
mas 5-fluoracilo.

- Radioterapia mas
quimioterapia con capecitabina.
- Quimioterapia paliativa con

cisplatino y 5- fluoracilo,

capecitabina, carboplatino,
docetaxel, 5-fluoracilo,
irinotecan, metotrexate,

paclitaxel, panitumab.

El diagndstico temprano es muy
importante, ya que el retraso del
mismo puede llevar a
tratamientos quirdrgicos mas
agresivos, asi como un impacto
en la supervivencia, ya que esta

ultima sin la presencia de

ganglios inguinales positivos es de 85% y con ganglios inguinales positivos es del 29

al 40% y 0% de supervivencia con ganglios pélvicos positivos. (21)
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Un mejor conocimiento de la evolucion natural de la enfermedad, el diagnostico mas
precoz, la mejora de la tecnologia, la centralizacién del los pacientes a centros
especializados ha mejorado la tasa de curacion del cancer de pene desde el 50% en

el decenio 1990-2000 al 80% en los ultimos anos.
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b. Antecedentes

Jiménez Rios y cols. en el 2011 realizaron un estudio en México en 136 pacientes con
cancer de pene en el que reportaron que el 80% provenian de un nivel socioeconémico
bajo, principalmente campesinos. En relacién a sitio afectado 65.6% de los pacientes
tenian lesiones solo en glande, 18% involucraban glande y cuerpo, 8.5% sélo en
cuerpo, 7.8% en el prepucio. La lesion macroscépica tipo ulcerada fue la mas
predominante con un 46.2%, en relacion al tipo histolégico fue epidermoide en el
100%; el 18% presentd metastasis. Los factores asociados a mortalidad de los
pacientes fueron edad menor a 54 anos, tamafio del tumor mayor de 4 cm, etapa
clinica patologica avanzada (=3), mas de cuatro ganglios positivos en la LDNIP, la
presencia de recurrencia y los que requirieron tratamiento adyuvante. Las variables
estadisticamente significativas fueron el estadio clinico patolégico mayor de tres (p =
0.04) y el tener mas de cuatro ganglios positivos en la LDNIP (p = 0.01).(22).

Carlos Arroyo y Cols. realizaron en el Hospital Universitario de Puebla en 2011 un
estudio retrospectivo de 10 pacientes con cancer de pene con edad promedio al
diagnéstico de 63 anos, epidermoide en 100% de los casos. Su localizacion 80% en
glande y prepucio, 10% en base y 10% en cuerpo del pene. La presentacion mas
frecuente fue una Ulcera sangrante en 70% y lesion verrugosa en 30%. El estadio
clinico fue en 50% T1NOMO, en 20% T2NOMO y 30% avanzados. Manejados con
falectomia parcial en 70% (30% con linfadenectomia inguinal), 20% con falectomia
radical y 10% con radio-quimioterapia. Su seguimiento varia de 2 a 53 meses con un

paciente fallecido a los 6 meses por progresion, y otro a los 3 meses por sepsis; uno

15



con metastasis ganglionares fallecié 3 afios después y el resto sin evidencia de

recidiva. (23)

16



JUSTIFICACION

El cancer de pene es una entidad clinica poco frecuente acerca de la cual hay multiples
estudios publicados principalmente en paises desarrollados, demostrando que es mas
frecuente en paises en vias de desarrollo. En relacién al Estado de Oaxaca no se
encontré informacion disponible en la literatura nacional o internacional a cerca del
perfil clinico de esta patologia, que se entiende como el estudio de la morbilidad, la
mortalidad y los factores de riesgo; teniendo en cuenta las caracteristicas geograficas,
la poblacion y el tiempo. En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca
(HRAEO) no existe un registro de pacientes con cancer de pene que ayude a identificar
la o las regiones en la cuales es mas predominante, los principales factores asociados
a este padecimiento en nuestra poblacion, asi como el estadio clinico al momento de
su diagndstico, y el tratamiento recibido. La informacién obtenida en este estudio se
podra utilizar en un futuro para establecer pautas de prevencion, diagnéstico y
tratamiento para nuestra poblacion. Por tal motivo, se considera importante describir

el perfil clinico en la poblacion atendida en el HRAEO con cancer de pene.

d. Hipotesis

En el caso de este estudio no aplica.

17



OBJETIVOS

a) Objetivo General:

Describir el perfil clinico de los pacientes con cancer de pene atendidos en el Hospital

Regional de Alta Especialidad de Oaxaca de enero de 2010 a diciembre de 2016.

b) Objetivos Especificos:

Identificar datos sociodemograficos del paciente: edad, ocupacion, estado

socioeconomico, escolaridad.
* |dentificar el sitio de afeccidon anatdomico mas frecuente.

* Describir los factores de riesgo presentes en los sujetos de estudio descritos en la

literatura.

* Identificar la etapa clinica al momento de su diagnédstico, asi como tratamiento

recibido. y evolucién (curacién, recurrencia, muerte)

18



MATERIAL Y METODOS

a. Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal

b. Universo:
Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de cancer de pene tratados en el

HRAEO de 01 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2016.

c. Tamafo de la muestra:
En este protocolo no aplica ya se recolectaron datos acerca de la totalidad de pacientes

con cancer de pene.

d. Definicién de unidades de observacion:

Pacientes con cancer de pene

e. Definicién del grupo control:
No se cuenta con grupo control, se recolectaran datos unicamente de pacientes con

cancer de pene.

f. Criterios de Inclusion:
- Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de cancer de pene, en los cuales se
haya documentado en el expediente fisico o electronico el diagndstico confirmatorio

de cancer de pene.

19



g. Criterios de Exclusién:

- Pacientes con diagnostico de cancer de pene que hayan recibido tratamiento previo

en otra institucion.

- Pacientes con diagndstico de cancer de pene pero con expediente clinico

incompleto

h. Criterios de eliminacion:

i) Definicion de Variables

Pacientes que dejaron de acudir a sus consultas de seguimiento.

VARIABLE DEFINICION TIPO UNIDAD DE MEDICION

OPERACIONAL CUALITATIVA/CUA
NTITATIVA

Edad Tiempo que ha|Cuantitativa Anos
vivido la persona |discontinua
contando desde su
nacimiento hasta el
momento de
consulta inicial.

Estado civil Condicidon de una | Cualitativa Casado
persona segun el |nominal Soltero
registro civil en Viudo
funcion de si tiene o Divorciado
no paregja y su Otro
situacién legal
respecto a esto.

20



Regién de Subdivision por | Cualitativa Region Cafada
Oaxaca Regiones nominal Region Costa
Socioculturales de Region Istmo
Oaxaca. Region Mixteca
Region Papalopan
Region Sierra Sur
Regidén Sierra Norte
Region Valles
Centrales
Escolaridad Nivel de estudios del | Cualitativa Alfabeta
paciente. ordinal Analafabeta
Primaria
secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Posgrado
Ocupacion Trabajo o labor que | Cualitativa Campesino
desempeiia el | nominal Comerciante
paciente. Empleado
Otros
Factores de Rasgo, Cualitativa Fimosis
riesgo caracteristica o | nominal Balanitis
exposicion de un Liquen esclerotico
individuo que Tabaquismo
aumente su Deficiencia de
probabilidad de higiene genital
sufrir  cancer de Inflamacién croénica
pene. Uso de drogas

Incircunsicién
Liquen escleroso
VPH (Virus del
papiloma humano)
VIH

Otra ETS
(Enfermedad de
transmision
sexual):

Zoofilia

Otros

21



Motivo de Primer dato referido | Cualitativa Ulcera
consulta por el paciente como | nominal Dolor
motivo de consulta Tumor
meédica. -Papilar
- Nodular
- Ambos
Secrecion
Localizacion del | Sitio del pene en el Cual_ltatlva - Prepucio
tumor cual se observa|nominal - Gland
macroscopicamente anae
el tumor = Surco
balanoprepucial
= Cuerpo del pene
= Involucro del todo
el pene sin
delimitar su origen
- Otro
Tamarnio del longitud del eje | Cuantitativa cm
tumor mayor del tumor en | continua
centrimetro
Adenomegalias | Presencia de | Cualitativa Si
inguinales adenomegalias nominal no
inguinales
Adenomegalias | Presencia de | Cualitativa Si
inguinales adenomegalias nominal no
derechas inguinales derechas
Adenomegalias | Presencia de | Cualitativa Si
inguinales adenomegalias nominal no
izquierdas inguinales
izquierdas
Adenomegalias |Presencia de | Cualitativa Si
inguinales adenomegalias nominal no
bilaterales inguinales en ambas

regiones inguinales
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Metastasis Anotar 6rgano en el | Cualitativa Pdlmon
cual se evidencian | nominal Higado
por imagen datos de Ganglios
metastasis retroperitoneales
Ganglios pélvicos
Otros:
Biopsia Tipo de biopsia que | Cualitativa Excisional
se tomo a el tumor | nominal Incisional

en pene
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Reporte
Histopatdlogico
de biopsia.

En caso de que se
halla tomado biopsia
el diagndstico
histopatoldgico
resultado de |la
misma

Cualitativa
nominal

Carcinoma
epidermoide

- Carcinoma
epidermoide
moderadamente
diferenciado

- Carcinoma
epidermoide
basaloide

- Carcinoma
epidermoide
condilomatoso

- Carcinoma
epidermoide
Verrugoso

- Carcinoma
epidermoide papilar

- Carcinoma
epidermoide
sarcomatoso

- Carcinoma
epidermoide mixto
Carcinoma de células
de Merkel
Carcinoma de células
pequenas
(neuroendocrino)
Carcinoma de células
claras
Carcinoma
basocelular
Melanoma
Adenocarcinoma
Sarcoma de Kaposi
asociado a VIH

Tratamiento
inicial

Tratamiento recibido
por el paciente
quirurgico,
quimioterapia,
radioterapia

Cualitativa
nominal

- Cirugia
Quimioterapia
Radioterapia
Ninguno
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Cirugia En caso de recibir|Cualitativa Penectomia total

realizada tratamiento nominal Penectomia Parcial
quirurgico Diseccion Inguinal
especificar el superficial
procedimiento Diseccion inguino-
realizado pélvica

Hallazgos Describir el tumor | Cualitativa

quirurgicos caracteristicas  del | nominal

mismo como
tamano, localizacion
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Reporte de
patdlogia de
pieza quirurgica

Tipo histolégico del
tumor

Cualitativa
nominal

Carcinoma
epidermoide

- Carcinoma
epidermoide
moderadamente
diferenciado

- Carcinoma
epidermoide
basaloide

- Carcinoma
epidermoide
condilomatoso

- Carcinoma
epidermoide
Verrugoso

- Carinoma
epidermoide papilar
- Carcinoma
epidermoide
sarcomatoso

- Carcinoma
epidermoide mixto
Carcinoma de células
de Merkel
Carcinoma de células
pequenas
(neuroendocrino)
Carcinoma de células
claras

Carcinoma
basocelular
Melanoma
Adenocarcinoma
Sarcoma de Kaposis
asociado a VIH

Estadio clinico

Grado de
diseminacion del
cancer en el cuerpo

Cualitativa
ordinal

O
Il
llla
b
v
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Esquema de
quimioterapia

Tipo de
quimioterapia  que
recibio el

pacientente

Cualitativa
nominal

Neodyuvante
Adyuvante
Paliativa
Combinada con
radioterapia

Inicio de Fecha de primera|Cualitativa dia-mes -afno

seguimiento consulta nominal

Ultima consulta |Fecha de ultima|Cualitativa dia-mes -ano

o defuncién consulta nominal

Evolucion Tiempo en el cual el | Cualitativa Curacién
paciente ingresa a|nominal Recurrencia
seguimiento en la Muerte

institucion, a fecha

de defuncién,
periodo libre de
enfermedad o]
tiempo de
seguimiento
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j- Recoleccion de la informacion

Se solicitd la base de datos de pacientes con diagndstico de cancer de pene.
Posteriormente se revisaron los expedientes fisicos o electronicos de los pacientes
identificados durante el periodo del 01 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2016,
de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion se analizaron expedientes en los
cuales se encuentro documentado el diagnostico confirmatorio de cancer de pene, se
analizaron datos demograficos como la edad, la region de origen del paciente,
ocupacioén, estado civil y escolaridad. Dentro de las caracteristicas propias de la
patologia, se analizaron la forma de presentacion ( signo o sintoma inicial), la
localizacion del tumor, el tipo histologico, la etapa clinica al diagnostico y el tratamiento
recibido. Se recabo la informacién proveniente de los expedientes clinicos en una hoja

de recolecciéon de datos y posteriormente en una base de datos en Excel.

k. Prueba piloto
En este caso no aplica, debido a que se analizo el total de los pacientes con el

diagnostico de cancer de pene en los ultimos 7 afos.

|. Definicién del plan de procesamiento y presentacion de la informacion

El analisis estadistico se realizé en el programa SPSS IBM Corp V. 22, a traves de
estadistica descriptiva para los datos categoricos, y de medidas de tendencia central
y dispersion para las variables continuas. Datos que se presentan en tablas o gréaficas
por variable. El analisis se realizo basado en X? y se consideraran significativos valores

de p menores de 0.05 (p<0.05).
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

a. Programa de trabajo

CRONOGRAMA DE Diciembre Enero 2018 | Febrero- Abril-mayo | Junio 2018
ACTIVIDADES 2017

Elaboracion de protocolo

Sometimiento a comités de
ética e investigacion

Recoleccion de datos

Analisis estadistico de los
mismos

Presentacion de resultados

b. Recursos humanos.

Asesor clinico, asesores metodoldgicos, meédico residente

c. RECURSOS MATERIALES.

Computadora para recabar datos.

d. PRESUPUESTO.

No requiere inversion economica
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e. DIFUSION.

Publicacion de los resultados en alguna revista médica de publicacion periddica.
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ASPECTOS ETICOS.

El protocolo se presento ante el comité de investigacion y el estudio cumplié con las
normas éticas de la declaracion de Helsinki, de la sesion médica mundial en su revision
de 2004 ; y de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
“Investigacion para la salud”, titulo segundo, capitulo primero, articulo 17, seccién 1, el
estudio se considera “investigacion sin riesgo, toda vez que es un estudio de tipo

descriptivo”.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 48 pacientes, de los cuales 5 fueron eliminados.
La edad media de los pacientes al momento del diagndstico fue de 53.5 + 14.3 afios (

rango de 30 a 91 afos).

E snalfabeta
W Alfabeta
M Frimaria
B secundaria

OBachillerato

32.56%
2 56%)

Gréfica 3. Escolaridad

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO

En relacién al estado civil el 72% de los pacientes se encontré casado (Grafica 1), la
ocupacion mas frecuente de estos pacientes fue campesino, 60.47%, y en segundo

lugar albanil con 11.63%.(Grafica 2).

M Casado

M Soltern

B viudo

B Unisn libre

Gréfica 1. Estado civil

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO
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La mayoria de los pacientes (51.16%) se refiri6 alfabeta es decir ya sea que aprendio
a leer de manera informal o estudiando unicamente los primeros afios de primaria,

mientras un 33% se refiridé con primaria terminada (Grafica 3).

B campesino

B Empleado

M Albadil

E Minguna

O Chafer

M Huarachero

[ Carnicera

M Cbrera

E Ayudante de panadero

Grafica 2. Ocupacién

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO

La region del estado de Oaxaca en la que se identificaron mas casos de cancer de
pene fue Valles centrales con 41.86%, y en segundo lugar el Istmo con 23.26 %
(Grafica 4). En relacion al nivel socioecondomico se encontr6 100% con nivel

socioeconémico bajo.

B Region Mixteca
B Region Cafiada
.Region Papaloapan
[ Region Costa
ERegion Istmo

Region Sierra Norte
a [ Regién Yalles centrales

[ Region Sierra Sur

Gréfica 4. Region del estado de Oaxaca

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO 33



En relacion a los factores de
riesgo asociados a cancer de
pene, el factor predominante
en los pacientes de nuestro
hospital fue deficiencia de
higiene genital (97.7%), en
segundo lugar tabaquismo (
41.9%), en tercer lugar
fimosis (23%), también se
encontraron presentes otros
de

factores riesgo

documentados, como ETS
(20.8%) de las cuales las
mas frecuentes fueron VPH
(9.3% del total de pacientes)
y VIH (9.3% del total de

pacientes).

Tabla 1. Factores de riesgo.

Factor de riesgo |Pacientes con el antecedente
Frecuencia Porcentaje
Deficiencia de 42 97.7
higiene genital
Tabaquismo 18 41.9
Fimosis 10 23.3
ETS* 9 20.9
\VPH/ condilomas+ 4 9.3
VIH+ 4 9.3
., . 4 9.3
Inflamacion crénica
Balanitis 7.0
Promiscuidad 3 7.0
Enfermedad de 1 23
Bowen
Enfermedad de 1 2.3
Bowen
Sifilis+ 1 2.3
Homosexual 1 23
Zoofilia 0 0.0
Uso de drogas 0 0
Liquen esclerético 0 0
Exposicion a P.U.V.A 0 0
Factor protector
Circunsicion antes de 0 0
los 2 anos

*Enfermedades de transmision sexual de manera general. +
Las ETS documentadas de manera individual.

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO

Los mencionados y demas factores se encuentran ordenados por frecuencia en la

Tabla 1. También se encontr6 que ninguno de los pacientes afectados tenia el

antecedente protector circuncision antes de los 2 afos.
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La causa de busqueda de atencion medica mas frecuente fue la identificacion del
tumor en el pene (69.8%), en segundo lugar la identifcacion de una ulcera persistente

en el pene (10%). (Tabla 2)

Tahla 2. Motivo de consulta inicial

Motivo de consulta inicial Frecuencia [Porcentaje
Tumor 30 69.8
Ulcera 10 23.3
Prurito 2 4.7
Secrecion 1 2.3

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO

La localizacién mas frecuente del tumor fue Glande (51.2%), posteriormente surco
balanoprepucial con 14%, en tercer lugar, cuerpo del pene y prepucio con 9.3 % cada

uno. (Tabla 3)

Tabla 3. Localizacién del tumor

Localizacion del tumor [Frecuencia |Porcentaje

Glande 22 51.2

Surco balanoprepucial 6 14.0

Cuerpo del pene 4 9.3

Prepucio 4 9.3

Involucro del todo el 3 7.0

pene sin delimitar su

origen

Glande y surco 3 7.0

balanoprepucial

Zona no especificada 1 2.3
35
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Un 44% de los casos se acompafid de adenomegalias inguinales palpables al
momento de su diagnéstico, de las cuales 27.9 % fueron bilaterales y 16.3 %
unilaterales. Se identificO mediante estudios de imagen prequirurgicos la presencia de

adenomegalias retroperitoneales en 2.3% y pélvicas en 4.7% de los pacientes (Tabla

4).
Tabla 4. Presencia de adenomegalias
. Inguinales Inguinales . P
Inguinales Bilaterales Unilaterales Retroperitoneales Pélvicas
Frecuencia | % |Frecuencia| % | Frecuencia| % | Frecuencia | % |Frecuencia| %
19 44, 12 27.9 7 16. 1 2.3 2 4.7
2 3

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO

En relacion al diagndstico histolégico 100% de los pacientes presentaron cancer de

pene tipo epidermoide, de los cuales el grado de diferenciaciéon mas frecuente fue

moderadamente diferenciado 51.2% (Tabla 5)

Tabla 5.Reporte histopatolégico
Reporte histopatoldgico Frecuencia |Porcentaje
Carcinoma epidermoide 17 39.5
bien diferenciado
Carcinoma epidermoide 22 51.2
moderadamente
diferenciado
Carcinoma epidermoide 4 9.3
poco diferenciado

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO
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El estadio clinico inicial mas frecuente fue estadio clinico (EC) Il y llla, 30.2% de los

casos cada uno. (Tabla 6)

Tabla 6.Estadio clinico

Estadio clinico |Frecuencia| Porcentaje
Estadio clinico 0 1 2.3
Estadio clinico | 9 20.9
Estadio clinico Il 13 30.2
Estadio clinico llla 4 9.3
Estadio clinico IlIb 13 30.2
Estadio clinico IV 3 7.0

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en e

HRAEO
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En relacidn al tratamiento inicial 67.4% de los paciente fueron sometidos a cirugia,

4.7% recibieron manejo conjunto con quimioterapia, radioterapia y cirugia, sin embargo

el 16.3 % de los pacientes, es decir 7 pacientes, se considerd candidato a cirugia, sin

embargo no aceptaron el procedimiento.

El procedimiento quirurgico realizado con mayor frecuencia fue penectomia parcial

mas linfadenectomia inguinal bilateral

pacientes).

en 27.9% de los pacientes ( 12 de 43

La complicacion posquirurgica mas frecuente fue estenosis uretral la cual se presenté

en 10 de 31 pacientes operados,

es decir el 32.25%.

Tabla 7. Cirugia realizada

Cirugia realizada Frecuencia | Porcentaje
Penectomia parcial mas 12 27.9
linfadenectomia inguinal

bilateral

Penectomia total mas 9 20.9
linfadenectomia inguinal

bilateral

Penectomia Parcial 3 7.0
Penectomia total con 3 7.0
linfadenectomia inguinal y

pélvica bilateral

Penectomia parcial mas 2 4.7
diseccioén inguino-pelvica

bilateral

Biopsia excisional 1 2.3
Penectomia parcial mas 1 2.3
ganglio centinela bilateral

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO
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En relacion al tratamiento médico 19 de 43 pacientes requirieron quimioterapia (el
46.5%), de los cuales 2 pacientes recibieron quimioterapia adyuvante, 8 neodyuvante,
3 paliativa, 6 combinada con radioterapia. Ademas 13 pacientes recibieron

radioterapia.

Tabla 8. Tratamiento médico

Frecuencia Porcentaje
Quimioterapia 19 44.2
Tipo de
quimioterapia

No recibio 24 55.8
Adyuvante 2 4.7
Neodyuvante 8 18.6
Paliativa 3 7.0
Combinada con 6 14.0
radioterapia

Radioterapia 13 30.2

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO

39



En relacion a la evolucion de los pacientes al momento de realizar la investigacion se

encontraron sin evidencia de actividad tumoral 15 pacientes de los cuales se

encontraban vivos sin enfermedad 14 de 43 pacientes es decir el 32.6%, ademas un

paciente habia fallecido por otra causa sin evidencia de actividad tumoral.

A la vez que se encontraban catorce pacientes vivos con enfermedad de los cuales 6

tenian persistencia de la enfermedad, 1 progresion local, 4 progresion ganglionar, 2

progresion a metastasis pulmonares y 1 a metastasis 0seas.

Tabla 9. Evolucidon

Evolucién Frecuencia %
Sin evidencia [Vivo sin enfermedad 14 32.6
AA AntiviiAdAaA
tumoral Defuncién por otra causa sin 1 2.3
evidencia de enfermedad
Con evidencia |Persistencia 6 14.0
Ana AantividAaAd
tumoral Recurrencia o progresion 1 23
local
Recurrencia o progresion 4 9.3
ganglionar
Recurrencia o progresion 2 4.7
sistémica (METS pulmonares)
Recurrencia o progresion 1 2.3
sistémica (METS OSEAS)
No inicio tratamiento 6 14.0
Tratamiento incompleto 8 18.6

Fiienta: Rage de datne nerfil rlinica da rAncar de nene an al HRAFN
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Recuento

(]

(=]

Del total de los 43 pacientes, 29 llevaron a cabo el tratamiento recomendado por

Su

meédico tratante de los cuales se encontré en los pacientes con estadios clinicos I-II

qgue se encontraban al momento del estudio sin enfermedad activa abarcaron el 87.5%

de estos pacientes (14 pacientes), 6.25 % falleci6 sin evidencia de actividad tumoral,

mientras el resto se encontré con persistencia o progresion de la enfermedad

(1

paciente). Sin embargo, respecto a los pacientes encontrados en EC llI-IV solo 7,6 %

se encontréo sin evidencia de enfermedad activa, (1 paciente con carcinoma

epidermoide bien diferenciado EC Ill b), mientras 12 pacientes se encontraron con

evidencia de persistencia o progresion de la enfermedad a pesar de recibir tratamiento.

Sin embargo, no se encontré una asociacion significativa (p=0.208).Grafica 5.

Evolucién

EVivo sin enfermedad

Bl Persistencia

B Recurrencia o progresidn local

m Recurrancia o progresidn
ganglionar

DR_ecum_encia o progresian
sistémica (METS pulmonares)

B Ma inicio tratamiento

[ Tratamiento incompleto
Defuncién por otra causa, sin

.enfermedad

[ Recurrencia o progresidn
sistémica (METS USEAS)

Ih\ L1

Estadio Estadio Estadio Estadio Estadio Estadio
clinico 0 clinico | clinico |l clinicollla  clinicollb  clinico IV

Gréafica 5. Asociacion entre estadio clinico y evolucion

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO
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Al analizar la evolucion respecto al grado de diferenciacion del tumor se encontré con
mayor frecuencia y mejor pronostico carcinomas bien diferenciados y moderadamente
diferenciados, respecto a los pocos diferenciados en los cuales ningun paciente
presentoé evolucion favorable. Sin embargo no se encontré una asociacion significativa
(p=0.299). Grafica 6.

Grafico de barras

10 Evolucion

Eivo sin enfermedad
M Persistencia
B Recurrencia o progresian local

g8 .Recurrencia o progresidn
ganglionar

[ Recurrencia o prograsidn
sistémica (METS pulmonares)

M Ma inicio tratamiento
O Tratamiento incompleto

.Defuncién por otra causa, sin
enfermedad

Recurrencia o progresion
4 = sistémica (ME1FS l%SEAS)

D ]
Carcinoma epidermoide Carcinoma epidermoide  Carcinoma epidermoide

bien diferenciado moderadamente poco diferenciado
diferenciado

Recuento

Reporte histopatolégico

Gréfica 6. Asociacion entre grado de diferenciacion del tumor y evolucién

Fuente: Base de datos perfil clinico de cancer de pene en el HRAEO
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DISCUSION

En nuestro estudio se encontré una edad media de presentacion de 53.56 afios a
diferencia de lo publicado por Carlos Arroyo y Cols. (23) que encontraron una media

de 63 anos.

Nuestros resultados fueron similares en cuanto ocupacién y nivel socioeconémico a lo
reportado por Jiménez Rios y cols. en el INCAN (22) encontrando que la poblacién
predominantemente afectada es de nivel socioeconémico bajo, especialmente

campesinos.

En relacién a los factores de riesgo, de acuerdo a lo reportado en la literatura (9-14),
encontramos con mayor frecuencia la deficiencia de higiene genital, tabaquismo,
fimosis y ETS entre las cuales la mas representativa es VPH. La exposicion a
fototerapia ultravioleta no fue referida por ninguno de los pacientes con cancer de
pene, sin embargo, mas del 70% tiene ocupaciones que implican exposicion
importante a radiacion ultravioleta del medio ambiente como son campesinos (60.4%)

y albaniles (11.63%).

En relacién a los datos del tumor el tipo histologico en el 100% de los casos fue cancer
epidermoide lo cual coincide con los datos encontrados en el INCAN (22) y en puebla
(23), asi mismo la literatura reporta que a nivel mundial es el tipo histolégico

predominante en un 95%. (15)
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La presentacion clinica coincide con la literatura mundial en relacion a que son lesiones
visibles ya sea tumor o ulcera, (16) predominantemente en prepucio y glande, en este
estudio también se encontré que en el caso de metastasis a érganos sélidos los mas
afectados son pulmén y hueso lo cual coincide con la literatura.

El tratamiento empleado con mayor frecuencia en nuestro estudio fue el quirurgico,
similar a lo reportado por Carlos Arroyo y Cols. (22). De igual manera coincidente con

la literatura se encontrd que los pacientes con EC Ill o mayor tienen peor prondstico.

(22)
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CONCLUSION

En el estado de Oaxaca se debe enfatizar la prevencién de factores de riesgo como
higiene deficiente, tabaquismo, prevencion y tratamiento oportuno de ETS, diagndstico
y tratamiento oportuno de fimosis. Asi mismo concientizar al paciente de la importancia
de acudir a valoracion meédica oportuna en caso de notar una tumoracion o ulcera
cronica en el pene debido a que el diagndstico y tratamiento en estadios clinico

tempranos es decir EC < Il se asocia a un mejor pronéstico.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: CANCER DE PENE
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Edad:___  Expediente:

Estado civil: casado:_ soltero:_ viudo: _ divorciado:_ otro:

Originario de: Mixteca:_ Cafiada:__, Papaloapan:__, Costa:__, Istmo:__, Sierra norte: __, Valles centrales: , Sierrasur__

Escolaridad: alfabeta:__ analfabeta:___  grado: Ocupacion:

FACTORES DE RIESGO

Fimosis:___ Balanitis: Liquen escleroso: Tabaquismo: __ Alcoholismo:___ Deficiencia de Higiene Genital: ___ Inflamacién Crénica: __ Uso De
Drogas:___ Incircunciso:__ Liquen Escleroso:___ ETS: VPH: Zoofilia: ___ Exposicion a PUVA o Psoralenos: Promiscuidad:

Otros:

MOTIVO DE CONSULTA; ( anotar el primer dato referido por el paciente como causa de su atencién medica)
a) Ulcera b) Dolor c) Tumor (PAPILAR:__ NODULAR:___ AMBOS:__) d) Malolor e) Secrecién por pene o prepucio

f) Otro:

DATOS DEL TUMOR:
a) Localizacién del tumor
1) prepucio 2) Glande 3) Surco balanoprepucial 4) Cuerpo del pene 5) Involucro del todo el pene sin delimitar su origen 6) Otro:

b) Tamario del tumor: ( en centimetros)

c) Area inguinal: a) Ganglios inguinales palpables: si ( ) no( )

d) Ganglios inguinales derechos :si( )no( ) :Fijos( )Moviles( ) Tamafioencm:
e) Ganglios inguinales izquierdos: si( ) no( ):Fijos ( ) Mdviles( ) Tamafioencm:

ESTUDIOS DE EXTENSION

-( Anotar en que 6rgano presenta afeccion por estudio de imagen )
Pulmoén:

Higado:

Ganglios retroperitoneales

Ganglios pélvicos:

BIOPSIA: puncién:__  excisional: incisional:
resultado:

Destino del paciente posterior a la valoracion
a) Cirugia b) Valoracidn por oncologia medica y/o radioterapia

EN CASO DE SER OPERADO:
Hallazgos quirurgicos:

Tipo de cirugia:
A) penectomia total ~ B) penectomia parcial  B) Diseccidn inguinal superficial C) Diseccion inguino-pélvica

Reporte de Patologia :

TNM:

Etapa Clinica

Local: localmente avanzado: _ metastasico:

Deacuerdoa RHP EC O:___ l:___ I:___ IMA:__ WB:___ IV:___

quimioterapia: si___ no___ ¢écon que? no:

neoadyuvante: ___ adyuvante: ___ paliativa:____

radioterapia: si___ no___ éconque? dosis: no:
neoadyuvante: ___ adyuvante: ___ paliativa:_____

Fecha de primera consulta: Dia: Mes: Afio:

Fecha de ultima consulta: Dia: Mes: Afio:

Evolucién: Curacién: Fecha Recurrencia: Fecha: Muerte: Fecha:
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