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A R T Í C U L O  O R I G I N A L
O R I G I N A L  A R T I C L E

Introducción: El cáncer de pene es una neoplasia poco frecuente, fuer-
temente ligada a hábitos higiénicos y culturales. El diagnóstico precoz 
permite realizar un tratamiento más efectivo y menos traumático para el 
paciente. Este tumor presenta un alto índice de mortalidad debido a su 
detección en etapas avanzadas de la enfermedad.
Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el manejo del cáncer de pene 
en los últimos siete años, analizando factores de riesgo, demora en la 
consulta, compromiso ganglionar y sobrevida de los pacientes. 
Material y método: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y ana-
lítico sobre los datos recogidos de tres centros de uro-oncología de Tucu-
mán, analizándose los casos de cáncer de pene evaluados entre enero de 
2004 y diciembre de 2010. Se estudiaron las siguientes variables: edad, 
lesiones previas, tiempo de evolución de la lesión hasta la consulta, loca-
lización y tamaño del tumor, histología, compromiso ganglionar inguinal, 
estadio tumoral, tratamiento realizado y sobrevida de los pacientes.
Resultados: Se analizaron las historias clínicas de 33 pacientes, cuyo 
promedio de edad fue de 56 años (19-85). El 97% de los tumores fueron 
carcinomas epidermoides; un paciente se presentó con un tumor me-
tastático en pene. La localización más frecuente fue el glande (52%); el 
antecedente de fimosis estuvo presente en el 79% de los pacientes. El 
tratamiento quirúrgico del tumor más realizado fue la penectomía parcial 
(64% - n: 21). El estadio III de Jackson, mostrando compromiso ganglio-
nar fue el más diagnosticado (n: 14). El porcentaje global de mortalidad 
fue de 62,5%.
Conclusiones: La fimosis constituye el factor de riesgo más importante 
para el desarrollo del cáncer de pene. Un elevado número de pacientes 
realizó la consulta en forma tardía. El compromiso ganglionar representa 
un factor pronóstico de marcada relevancia; la sobrevida es inferior en 
pacientes con adenopatías.

PALABRAS CLAVE: Cáncer de pene, epidemiología, fimosis.

Introduction: Penile cancer is a rare neoplasm, strongly linked to cultur-
al and hygienic habits. Early diagnosis allows for a more effective and 
less traumatic treatment for the patient. This tumor has a high mortality 
rate due to its detection in advanced stages of disease.
Objective: To present our experience in the management of penile can-
cer in the past seven years, analyzing risk factors, late presentation, 
nodal involvement and survival of patients.
Material and Methods: A retrospective, descriptive and analytic data 
collected from three centers of uro-oncology of Tucumán, analyzing 
cases of penile cancer evaluated between January 2004 and Decem-
ber 2010. We studied the following variables: age, previous injury, time 
since onset of injury to consultation, location and tumor size, histology, 
inguinal lymph node involvement, tumor stage, treatment given and 
survival of patients.
Results: We analyzed the medical records of 33 patients, whose aver-
age age was 56 years (19-85). 97% of tumors were squamous cell car-
cinomas, one patient presented with a metastatic tumor in the penis. 
The most common site was the glans (52%), a history of phimosis was 
present in 79% of patients. Surgical treatment of tumor was performed 
partial penectomy (64% - n: 21). Stage III of Jackson, showing nodal 
involvement was the most commonly diagnosed (n: 14). The overall mor-
tality rate was 62.5%.
Conclusions: Phimosis is the most important risk factor for the develop-
ment of penile cancer. A large number of patients made the query in late. 
Nodal involvement is a predictor of high relevance; survival is lower in 
patients with lymphadenopathy.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de pene es una neoplasia poco frecuente, con 
muy baja incidencia en países desarrollados, siendo me-
nor a 1 por cada 100.000 varones en Estados Unidos y 
Europa; en tanto que otras regiones del planeta sufren 
una frecuencia mucho más importante, tal es el caso de 
la India (0,7-3 por cada 100.000 varones) y nuestro ve-
cino país Brasil (8,3 por cada 100.000 varones)1.

La aparición de esta enfermedad está fuertemente li-
gada a factores socioeconómicos, culturales y religiosos2. 
Existe una estrecha relación entre la fimosis y el desarro-
llo del cáncer de pene, evidenciándose escasas posibili-
dades de padecer esta neoplasia en miembros de comu-
nidades religiosas que practican la circuncisión en recién 
nacidos o antes de la pubertad (judíos, musulmanes); la 
circuncisión precoz reduce el riesgo de cáncer de pene de 
3 a 5 veces1. Entre la fimosis, el bajo nivel socioeconómi-
co y los malos hábitos de higiene personal se encuentran 
los factores de riesgo más importantes para la aparición 
del cáncer peneano3. Otros factores de riesgo, también 
relacionados con esta neoplasia son las infecciones por el 
virus del papiloma humano (HPV)4,5,6, la promiscuidad 
sexual y el tabaquismo1,7. 

El paciente portador de un cáncer de pene se carac-
teriza generalmente por realizar la consulta de manera 
tardía, en estadios avanzados, lo cual repercute directa-
mente en el pronóstico de la enfermedad, determinan-
do altos porcentajes de morbimortalidad1,8,9,10. El diag-
nóstico precoz, en estadios iniciales, permite realizar un 
tratamiento más efectivo y menos traumático (física y 
psicológicamente) para el paciente1.

El objetivo del presente trabajo es presentar nuestra 
experiencia en el manejo del cáncer de pene en los últi-
mos siete años, analizando principalmente factores de 
riesgo, demora en la consulta al especialista, compromi-
so ganglionar y sobrevida de los pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo anali-
zando los casos de cáncer de pene tratados en tres cen-
tros uro-oncológicos de la ciudad de San Miguel de Tu-
cumán desde enero de 2004 hasta diciembre de 2010. 
Los datos obtenidos fueron cargados en una planilla de 
Excel especialmente diseñada para este trabajo.

Se analizaron las siguientes variables: edad, lesiones 
previas, tiempo de evolución de la lesión hasta la con-
sulta, localización del tumor, tamaño del tumor, histo-
logía, compromiso ganglionar inguinal, estadio tumo-
ral, tratamiento realizado y sobrevida de los pacientes.

Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo 
equipo médico, que se encargó de realizar la historia clí-
nica correspondiente, el examen físico y solicitar los es-
tudios complementarios necesarios para el diagnóstico 
y estadificación de la neoplasia (laboratorio, biopsia del 
tumor, radiografía de tórax, tomografía axial computa-
da de abdomen y pelvis). Entre los datos recogidos en 
la historia clínica figura el nivel de educación de los pa-
cientes: estudios primarios, secundarios y/o terciarios-
universitarios. En cuanto a la terapéutica, siguiendo las 
pautas de la Sociedad Argentina de Urología11, todos 
los individuos eran informados de forma clara y enten-
dible el tipo de cirugía que se les debía realizar y sus po-
sibles complicaciones, optando ellos muchas veces por 
tratamientos menos agresivos que el indicado por su 
estadio, lo cual quedaba asentado en el consentimiento 
firmado por el paciente. Las penectomías parciales se 
realizaron con márgenes de seguridad de por lo menos 
2 centímetros y biopsias por congelación; los estudios 
anatomopatológicos se hicieron en cuatro laboratorios 
distintos debido a la procedencia de los pacientes y a sus 
distintas coberturas de salud. El manejo ganglionar se 
ajustó a cada caso en particular según el estadio y la de-
cisión del paciente (control, antibioticoterapia, linfade-
nectomía inguinal y/o ilíaca); cabe mencionar también 
que ninguno pudo tener acceso a la técnica del ganglio 
centinela por impedimentos económicos. 

Los resultados fueron analizados estadísticamente 
con el método del chi cuadrado; y para el análisis de so-
brevida actuarial se utilizó la curva de Kaplan y Meyer.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 33 casos de pacientes con tumor de 
pene, siendo 56 años la edad promedio de presentación, 
con rango entre los 19 y 85 años.

Todos los pacientes de nuestra serie pertenecen a 
clase social baja o media baja, y bajo nivel cultural; sólo 
5 individuos terminaron la escuela secundaria (15%), 
el 70% (n: 23) de los pacientes no completaron los es-
tudios primarios. El antecedente de fimosis estuvo pre-
sente en 26 de los 33 hombres evaluados (79%); nin-
guno de los pacientes de nuestra casuística había sido 
circuncidado. El virus del papiloma humano (HPV) 
fue diagnosticado en 4 pacientes, tres de los cuales tam-
bién tenían fimosis; relación similar encontramos con 
respecto al tabaco, ya que 10 hombres eran fumadores 
activos pero 8 de ellos padecían de fimosis.

Con respecto a la ubicación de la lesión, la localiza-
ción más frecuente fue el glande (52%). (Tabla 1)
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En la Tabla 2 podemos observar el tiempo trascu-
rrido entre la aparición de la lesión sospechosa y la con-
sulta médica, siendo destacable que el 34% de los pa-
cientes concurrió a un especialista después de 6 meses 
de haber notado alguna anormalidad en el pene; nueve 
pacientes (27%) no tenían conocimiento exacto del mo-
mento de aparición del tumor. 

Histológicamente fue el carcinoma epidermoi-
de el más frecuente (97%), habiéndose diagnosticado 
un tumor metastático en pene (primario: sarcoma de 
próstata) que se presentó con una ulceración doloro-
sa en cuerpo peneano y cuya biopsia inicial informaba 
sarcoma de pene; el grado de diferenciación celular no 
marcó diferencias signifi cativas desde el punto de vista 
estadístico (Gráfi co 1). Con respecto a la forma de pre-
sentación de la lesión, observamos que en 17 pacientes 
(52%) tenían aspecto ulcerado (Tabla 3); el tamaño de 
las lesiones fue en el 85% de los casos mayor a 15 milí-
metros (Tabla 4). 

En el Gráfi co 2 observamos los tratamientos qui-
rúrgicos del tumor, siendo la penectomía parcial (64% 
- n: 21) la práctica más realizada. Al momento de la 
consulta 26 pacientes presentaban compromiso gan-
glionar, ya sea detectado a través del examen físico 
y/o ecografía o tomografía axial computada (TAC); 
nueve de estos individuos tenían adenopatías ilíacas. 
Los pacientes sin adenopatías inguinales (ingle nega-
tiva; T

1-T2 bajo) eran sometidos a control (n: 6) o a 
tratamiento antibiótico (en caso de ganglios en rango 
de adenomegalia; T1-T2 bajo); hubo nueve casos que 
fueron tratados con antibióticos, cinco de los cuales 
no respondieron a la medicación y se les indicó lin-
fadenectomía. En la Tabla 5 anotamos los estadios 
diagnosticados, siendo el estadio III de Jackson el más 
frecuente (44% - n: 14); se diagnosticaron 22 pacien-
tes con adenopatías inguinales (N positivo).

El seguimiento promedio de esta población fue de 
47 meses (rango 2-84 meses). La sobrevida global a los 
7 años, sobre 24 pacientes con diagnóstico de cáncer de 
pene que pudimos controlar (excluimos al portador del 

Tabla 3. Tipo de lesiones.

Tipo de lesión                             Nº Pacientes          Porcentaje

Vegetante/Verruciforme 14 42%

Ulcerada  17 52%

E. Queyrat  2 6%

Tabla 5. Estadifi cación.

TNM                                                Pacientes              Jackson

Ta-Tis-T1; N0; M0 10 I - II

T2-T3; N0; M0  

Tis-Ta-T1-3; N1-3; M0 14 III

Cualquier T; Cualquier N; M1 8 IV

Tabla 1. Localización de la lesión.

Localización                               Nº Pacientes          Porcentaje

Glande  17 52%

Prepucio  8 24%

Surco Balano-prepucial 6 18%

Cuerpo peneano 2 6%

Tabla 4. Tamaño de la lesión.

Tamaño de la Lesión                  Nº Pacientes          Porcentaje

Hasta 15 mm 5 15%

15 - 30 mm  17 52%

30 - 40 mm  7 21%

Más de 40 mm 4 12%

Tabla 2. Demora en la consulta.

Demora en Consultar                Nº Pacientes          Porcentaje

Incidental  5 15%

Hasta 30 días 2 6%

30 - 90 días  3 9%

90 - 180 días  3 9%

Más de 180 días 11 34%

Sin datos  9 27%

Gráfi co 2. Tratamiento del tumor peneano.

Gráfi co 1. Grado de diferenciación celular.
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tumor metastásico), ya que nueve desaparecieron de la 
consulta, fue de 37,5%. (Tabla 6)

En pacientes con estadio III y IV de Jackson se in-
dicó la realización de tratamientos adyuvantes con qui-
mioterapia (Cisplatino más 5-fl uorouracilo) y/o radio-
terapia, según observamos en el Gráfi co 3.

DISCUSIÓN

Presentamos esta casuística sobre cáncer de pene en 
los últimos siete años para aportar nuestra experiencia, 
desde el norte del país, sobre esta patología tan poco 
frecuente1,2 en líneas generales pero con una importante 
prevalencia en nuestro medio, como podemos observar 
en esta y otras publicaciones nacionales.12,13

La edad de presentación de la neoplasia en nuestra 
serie (promedio: 56 años) coincide con parte de la bi-
bliografía consultada12,14,15,16 mientras que otras publi-
caciones informan promedios de edad más altos1,8,17,18,19. 
A pesar de la rareza del cáncer de pene en personas jó-
venes8,16,17,20 tuvimos en nuestra serie un paciente de 19 
años y otro de 26 años, coincidiendo ambos con una 
mala evolución de su enfermedad. 

El factor de riesgo más importante fue la presencia 
de fi mosis (79%), dato que coincide con la mayoría de 
series consultadas16,17,21,22,23; Santos Arrontes y cols.18 
nos informan que el 80% de sus pacientes con cáncer de 
pene tenía fi mosis. Observamos porcentajes menores 
en la serie publicada por Favorito y cols.8 (60%) en Bra-
sil y en trabajos realizados en la Argentina12,14,15,24. Ma-
den y cols.21 y Paymaster y cols.25 detectaron un riesgo 
3,2 veces superior a padecer cáncer de pene en aque-
llos hombres no circuncidados frente a los que fueron 

circuncidados al momento del nacimiento; al observar 
tan estrecha relación entre el cáncer de pene y la fi mosis 
creemos que es necesario realizar campañas de infor-
mación y detección temprana de fi mosis, sobre todo 
en los grupos poblacionales de riesgo. A pesar de estar 
descripta la relación entre el hábito de fumar y el cáncer 
de pene1,21,23,26,27 no podemos afi rmar dicha situación ya 
que de los 10 pacientes fumadores de nuestra casuísti-
ca, 8 eran portadores de fi mosis.

Con respecto a la ubicación de la lesión, la localiza-
ción más frecuente fue el glande (52%), coincidiendo 
con otras series evaluadas12,16,18,24; Favorito y cols.8 des-
criben un 73% de tumores en glande. 

Es importante destacar el tiempo trascurrido entre 
la aparición de la lesión sospechosa y la consulta médica, 
ya que el 34% de los pacientes concurrió al especialista 
después de 6 meses de haber notado alguna anormali-
dad en el pene; solo 2 individuos consultaron dentro de 
los primeros 30 días. Verdecchia y cols.24 detectaron un 
30% de tumores en forma incidental, a través del exa-
men físico, mientras que nuestra casuística fue del 15%. 
Esto sin dudas habla del bajo nivel cultural de la pobla-
ción estudiada, de la escasa información que reciben al 
respecto, y por supuesto de la infl uencia de esta demora 
en el pronóstico de la enfermedad. 

Coincidentemente con la bibliografía consulta-
da13,16,18,24,28 el carcinoma epidermoide fue el más fre-
cuente (97%) en nuestra serie; con respecto al grado de 
diferenciación celular detectamos un 38% de tumores 
poco diferenciados, mientras que en otras publicaciones 
nacionales no superan el 15%12,24. 

Con respecto a la forma de presentación del tumor, 
Verdecchia y cols.24 coinciden con la literatura infor-
mando un 20% de lesiones ulceradas mientras que no-
sotros las detectamos en el 52% de nuestros pacientes, 
lo cual resulta de mal pronóstico ya que aumenta las 
posibilidades de metástasis ganglionares y condiciona 
la sobrevida. El tamaño de las lesiones al momento 
del diagnóstico fue en el 88% de los casos menor a 4 
centímetros; en la casuística presentada por la Asocia-
ción Argentina de Médicos Residentes de Urología en 
200312 el tamaño tumoral era menor a cuatro centíme-
tros en el 62,7% de los pacientes. 

Entre nuestros pacientes, la práctica quirúrgica más 
frecuente sobre el tumor peneano fue la penectomía 
parcial (64% - n: 21), coincidiendo con la bibliografía 
consultada12. Con respecto al compromiso ganglio-
nar, observamos un alto número de pacientes (n: 22 
- 68,75%) que presentaban adenopatías inguinales (in-
gle positiva) en su estadifi cación; a todos aquellos con 

Tabla 6. Sobrevida a los 7 años.

Pacientes         Jackson        Pacientes Vivos        Porcentaje
Controlados

9         I - II 6 67%

10         III 3 30%

5         IV 0 0%

Gráfi co 3. Tratamiento adyuvante.
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ganglios resecables se les indicó linfadenectomía pero 
no siempre se llevaron a cabo (10/22) por la negativa 
de los mismos a ser sometidos a este tipo de cirugía o 
porque desaparecían de la consulta, esto seguramente 
influyó en la sobrevida de estos individuos. Creemos 
que un mayor énfasis en la explicación de la necesidad 
de realizar la linfadenectomía y la incorporación de un 
psicólogo, como hicimos en los últimos años, puede 
ayudarnos a realizar las cirugías indicadas y no depen-
der tanto de las decisiones tomadas por los pacientes, 
amparados en sus temores y desconocimientos. Al 
no contar con la posibilidad de utilizar el método de 
investigación del ganglio centinela, los pacientes sin 
adenopatías inguinales (ingle negativa; T1-T2 bajo) 
eran sometidos a control o a tratamiento antibiótico 
(en caso de ganglios en rango de adenomegalia; T1-
T2 bajo), según las pautas propuestas por la Sociedad 
Argentina de Urología11. A aquellos individuos (n: 5) 
que no respondieron al tratamiento con antibióticos 
se les indicó linfadenectomía. 

En una tabla se plasmaron los distintos estadios 
detectados, según la estadificación de Jackson como la 
del sistema TNM, y observamos que el estadio III de 
Jackson (N1-3) fue el más diagnosticado (44%), coinci-
diendo con lo publicado por la Asociación Argentina 
de Médicos Residentes de Urología (41,8%)12; Favo-
rito y cols.8 diagnosticaron un 58% de pacientes en 
estadios avanzados, T2 o mayor. Verdecchia y cols.24 
detectaron un 55% de pacientes N0 al momento del 
diagnóstico contra un 31% de nuestra serie.

El seguimiento promedio de esta población fue 
de 47 meses (rango 2-84 meses). La sobrevida global 
a los 7 años, sobre 24 pacientes con diagnóstico de 
cáncer de pene que pudimos controlar, ya que nueve 
desaparecieron de la consulta, fue de 37,5%. En los 
casos sin compromiso ganglionar ( Jackson I-II / N0) 
la sobrevida promedio fue de 62 meses; este promedio 
baja a 27 meses en los pacientes con compromiso gan-
glionar al momento del diagnóstico ( Jackson III / N1-

3). En los pacientes con metástasis la mortalidad fue 
del 100%, con un promedio de sobrevida de 14 meses 
(rango 2-21 meses). Estos datos coinciden con la li-
teratura1,13,16,24, tanto en porcentajes como en la inob-
jetable importancia del manejo ganglionar adecuado 
en el cáncer de pene, según pautas ya establecidas1,11. 
Esto, el correcto tratamiento de las adenopatías, signi-
ficará una marcada mejoría en la sobrevida de los por-
tadores de cáncer de pene, por lo tanto en poblaciones 
de bajos recursos socioculturales (grupo más expuesto 
a la posibilidad de padecer esta neoplasia) deberemos 
mejorar nuestra estrategia en el manejo preoperatorio 
y contención psicológica de los pacientes, ya que en 

muchos casos de nuestra serie no pudimos realizar el 
tratamiento indicado por decisión del enfermo y esto 
influyó seguramente en los bajos índices de sobrevida. 

Los tratamientos con quimioterapia se indicaron 
cuando se detectaron metástasis a distancia o gan-
glios irresecables, fueron puramente paliativos y no 
estamos en condiciones desde el punto de vista esta-
dístico de afirmar si mejoraron o no la sobrevida y/o 
calidad de vida de estos pacientes. Del mismo modo, 
la efectividad de la radioterapia, indicada en pacien-
tes con ganglios irresecables o como adyuvancia post-
linfadenectomía, no pudo ser evaluada por el escaso 
número de individuos que recibieron esta terapéutica, 
y el poco tiempo de seguimiento de los mismos por 
óbito o desaparición de la consulta.

CONCLUSIONES

Al analizar la información recogida en nuestro trabajo, 
observamos que la fimosis constituye el factor de riesgo 
más importante para el desarrollo del cáncer de pene. 

Detectamos un elevado número de pacientes que 
realizó la consulta al especialista en forma tardía, pre-
sentándose con tumores avanzados. La presencia de 
compromiso ganglionar representa un factor pronóstico 
de marcada relevancia en esta neoplasia; la mortalidad 
por cáncer de pene es muy elevada y la sobrevida de los 
pacientes es notoriamente inferior en pacientes con ade-
nopatías.
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