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El diagndstico y tratamiento del tumor primario en el céncer de pene, no ofrece dificultad para el
urdlogo. Sin embargo, mientras los ganglios inguinales positivos deben ser tratados inmediata-
mente, el manejo de los ganglies inguinales clinicamente negativos es controvertide y deberia con-
siderarse: vigilancia y tratamiento conservador, biopsia guiada por ecogratia, biopsia dindmica del
ganglio centinela o biopsia escisional y eventual linfadenectomia, segln las caracteristicas del tu-
mor primario.

Realizamos un estudio retrospectivo de 20 pacientes tratados en nuestra institucion entre enero de
1981 y julio de 2002 con diagnéstico de cancer de pene.

Los tumores indiferenciados comunmente se asocian con la presencia de metastasis en los gan-
glios inguinales. La presentacion con ganglios inguinales negativos (NO) estd vinculada con me-
nor incidencia de metastasis inguinales, al igual que el ganglio solitario (N1). Sin embargo, las
metastasis son frecuentes en el estadio N2 (ganglios multiples inguinales).

La radioterapia inguinal no cumple con ias expectativas de control y curacion de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de pene; Lesion primaria; Adenopatias inguinales; Estadio.

The diagnosis and treatment of a primary tumor penis cancer does not offer difficulty for the urol-
ogist. However, while the clinically positive inguinal nodes must be treated inmediately, when no
nodes are founded, the matter is controversial: conservative treatment and vigilance, needle aspi-
ration guided by sonogram, dynamic biopsy of the sentinel node or a escisional biopsy followed by
linfadenectomy according with the characteristics of the primary tumor are the options to be con-
sidered. A retrospective study in 20 patients with diagnosis of cancer of penis treated in our insti-
tution between January 1981 and July 2002 is presented. The non-differentiated tumors usually are
associated with the presence of inguinal metastasis. The presentation with non detectable nodes
(NO) is associated with less inguinal metastasis. The same for a solitaire superficial node (N1).
However the metastasis are frequent in the clinical N2. The inguinal radiation therapy did not reach
the expectations for cure.
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INTRODUCCION

El carcinoma espinocelular de pene es una entidad in-
frecuente en nuestro medio, registrando la bibliografia
una incidencia del 0,5 a 1,0 por 100.00 varones y algu-
nos datos alarmantes como el hecho de una muerre se-
gura dentro de los 2 anos del diagnéstico en aquellos
pacientes que no reciben tratamiento.! Por otro lado,
rara vez se observa supervivencia a largo plazo en aque-
llos tumores avanzados localmente y con ganglios in-
guinales positivos al diagnéstico.!

La presencia de ganglios inguinales mecastiticos al
momento del diagndstico sigue siendo el principal fac-
tor prondstico en cuanto a la sobrevida de estos pa-
cientes."#34 Mientras el manejo del rumor primario no
ofrece dificultades para el urélogo, atn no hay consen-
so en cuanto a la estadificacién patologica de los gan-
glios clinicamente positivos (50% de los pacientes) y
mas aun de los negativos, ya que entre el 2% al 25% de
los casos albergan micrometdstasish>>4

Desde una conducta expectante y un curso de anti-
bisticos de 6 semanas en aquellos ganglios positivos
ante la posibih’dad de una linfadenitis,'**? hasta una
linfadenectomia inguinal estindar o modificada de Ca-
talona precoz han sido descriptas para estos pacientes.
Cabanas propugna desde el ano 1977 el concepto de
biopsia del ganglio centinela en el cayado de la vena sa-
fena o grupo 4 en aquellos pacientes con cancer de pe-
ne y en la actualidad (ano 2001) sostenida y mejorada
por Horenblas bajo el nombre de biopsia dindmica con
marcacién de azul de metileno y ecografiaf‘ Los falsos
negativos en la biopsia de este grupo ganglionar han fle-
vado al replanteo de esta metodologia, y en la aceuali-
dad la tendencia es hacia una linfadenectomia precoz,
seguin las caracteristicas del tumor primario,z's'4

Realizamos un estudio retrospectivo” de aquellos
pacientes con diagnéstico de cincer de pene, analizan-
do el manejo del tumor primario, los factores de riesgo
para el desarrollo de metastasis y el enfoque terapéuti-
co de los ganglios inguinales.

PACIENTES Y METODO

En el Servicio de Urologia del Hospital Privado de Co-
munidad de la ciudad de Mar de Placa realizamos un es-
tudio retrospectivo entre enero de 1981 y julio de 2002
de aquellos pacientes con diagnéstico de cdncer de pene.

Se incluyeron un grupo de pacientes con diagnésti-
co realizado fuera de la institucién, pero que fueron
tratados y posteriormente seguidos en la misma.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas
donde figuran los detalles de la anaromia patolégica y
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de los archivos del Servicio de Medicina Radiante para
aquellos pacientes irradiados.

La estadificacién clinica-patoldgica se realizo segiin
el TNM del afio 1997 en donde se incluye la presencia
o no de mtts. a los ganglios inguinales.

NO: ganglios regionales sin metastasis

N1: mecastasis a un solo ganglio inguinal superficial

N2: metdstasis a ganglios inguinales superficiales mul-
tiples (o bilaterales)

N3: metastasis a ganglios inguinales profundos o pélvi-
cos (Gnicas o multiples, unilaterales o bilaterales).
En todos los pacientes se evalué: )

1. Motivo de consulea.

2. Antecedente de lesiones previas.

3, Presencia o antecedente de fimosis.

4. Caracteristicas macroscopicas de la lesion (vegeran-
tes, ulceradas, leucoplasicas, infectadas).

5, Evaluacién clinica de los ganglios inguinales.

6. Tipo de biopsia realizada.

7. Uso de antibidticos.

8. Tipo de cirugia (penectomia parcial o rotal, escision)
o de crioterapia para aquellos carcinomas in situ.

9. Resultados de la anatomia patolégica.

10. Informe de los mérgenes quirtrgicos.

11. Grado de diferenciacién tumoral segin Broders.

12. Compromiso o extension del cumor en el pene.

13. La relacién entre el estadio ganglionar y la presen-
cia de metastasis.

14. La relacién entre el grado tumoral y la presencia de
metdstasis.

15. Indicacién de radioterapia para los ganglios ingui-
nales positivos.

16. Indicacion de linfadenectomia inguinal ante la pre-
sencia de ganglios inguinales positivos.

17. Aquellos casos en los que se realizd toilette quirdrgi-
ca ante la progresién de la enfermedad luego de la

radioterapia inguinal.

Se estim la sobrevida segiin la estadificacion NO-
N1-N2-N3y también la sobrevida promedio y la mor-
talidad rtotal del grupo, incluidas aquellas defunciones
por otra patologia asociada y se identificaron aquellos
pacientes que se perdieron del seguimiento.

Para el andlisis de sobrevida actuarial se utilizo la

curva de Kaplan y Meyer.

RESULTADOS

En el 50% de los pacientes (11/20) se hallaron lesiones
preexistentes y fimosis asociada en el 40% (8/20).
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El motivo de consulta més comiin fue el tumor 45%
(9/20).

En cuanto al aspecto macréscopico de las lesiones,
predominaron las vegetantes en el 55% (11/20). El com-
promiso del glande fue lo mas frecuente 56% (9/11). El
carcinoma epidermoide fue el mas comin 85% (16/20).

Al diagnéstico el 55% (11/20) fueron NO y sélo 1
(18%) desarrollé murs., el 15% (3/20) fueron N1 y no
progresaron, el 30% (6/20) fueron N2 y 5 desarrollaron
mres. El 60% (12/20) se presentaron como tumores
bien o moderadamente diferenciados. Los rumores in-
diferenciados (3/20) presentaron met4stasis inguinales
en todos los casos.

En sdlo 1 caso se realizé una linfadenectomia esta-
dificadora (T2N2) y en 4 pacientes fueron post-radio-
terapia por progresion de la enfermedad (toilette qui-
rirgica). La radioterapia se indicé en 8/19 pacientes
(42%), en 3 como adyuvancia del tumor primario (in
situ, superficial) y en 5 por ganglios N2 inguinales.

La sobrevida total en promedio fue de 43 meses (2-
144). La muerte por cdncer sobrevino en 2 pacientes
(10%).

DISCUSION

El diagnéstico y manejo del tumor primario en el cin-
cer de pene no ofrece dificultades para el urélogo; no
obstante, el estadio del carcinoma se basa en la exten-
sién del tumor primario y en la presencia o ausencia de

1234 bor lo que en la actuali-

metdstasis ganglionares,
dad es cuestionada la esradificacién clinica propuesta
por]dckson en 1966, ya que no se considera la localiza-
ci6n exacta del tumor ni la profundidad del mismo, al
igual que los ganglios que se tienen en cuenta solo al ser
metastdticos. No cabe dudas en este sentido que la es-
tadificacion TNM del ano 1997 goza de mayor preci-

1234 ya que se incorpora el compromiso de los

sion
CUErpos cavernosos en el tumor primario y la presencia
o ausencia al diagnéstico de metdstasis en los ganglios
inguinales. Los estudios prospectivos deberian contem-
plar sélo el uso del sistema TINM para unificar algoric-
mos y liheamientos terapéuticos.

En relacién con el tumor local (T) advertimos en
nuestra revisién una incidencia del 36% de pacientes
T3, vale decir con compromiso de la uretra y esto se de-
be a que en alrededor del 20% de los casos se hallé com-
promiso del meato uretral, que debe ser considerado
uretra y no glande o estadio T2.

La evaluacién clinica completa de los pacientes uro-
l6gicos debe incluir de rutina la piel del pene, el glande
y el surco, forzando al paciente a rebatir el prepucio y
realizar un examen meticuloso, ya que segin nuestra
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revision sélo el 40% de ellos (8 casos) consultaron por
el tumor palpable, pero en el 30% (6 casos) el tunior fue
detecrado incidentalmente por el urélogo sin haber si-
do advertida la tumoracién por el paciente.

Es importante destacar en nuestra revisién la alra in-
cidencia de lesiones previas en el pene, ya sea de las con-
sideradas preneoplisicas (enfermedad de Queyrat, le-
siones por HPV como condilomas, leucoplasia o hiper-
plasia pseudoepiteliomatosa) y de aquéllas que estin
descriptas como benignas (balanim’s crénica, queratosis,
liquen, postitis cronica), pera que en su conjunto se ha-
llan en alrededor del 50% de los casos. El Campbell’s Uro-
logy1 describe un 45% de lesiones peneanas preexistentes
en pacientes que desarrollan ca. escamoso de pene, aun-
que la verdadera incidencia de progresion de cualquiera
de estas Jesiones se desconoce. No cabe dudas que esto
sugiere un seguimiento mds estrecho por parte del uré-
logo, al menos con controles periddicos de las mismas.

Un 40% de los pacientes (8 casos) tenia anteceden-
te de fimosis, lo que abre el debate hacia la dificultad
con la higiene, la irrjtacién y la exposicién crénica al es-
megma que es retenido dentro del saco prepucial. Si
bien no hay evidencia adn de que el esmegma sea carci-
nogénico, este efecto debe al menos ser sospechaclo.1
Circuncidar a todos los pacientes con fimosis parece
entonces razonable.

Aunque coincidiendo con la bibhografia predomi—
naron las lesiones vegetantes en mas de la mitad de los
pacientes 55% (11), en nuestra serie observamos un
20% (casos) de lesiones ulceradas, lo que sugiere mayor
posibilidad de invasion vertical del tumor y por lo tan-
to de metastasis ganglionares temprzmas.1

Esta descripto en este grupo de pacientes una me-
nor tasa de sobrevida a 5 afos.! Creemos particul:{r—
mente que este grupo se beneficia con una biopsia gan-
glionar temprana estadificadora, en cualquiera de las
modalidades conocidas y promovidas por distintos

3* o directamente con una linfadenectomia es-

autores
tindar o modificada.!23* Coincidiendo también con la
bibliografial'z'3’4 la presentacion de la enfermedad con
ganglios inguinales positivos fue frecuente, siendo pal-
pables en el 30% de los casos, y hallados en Ja TAC
otros 4 (28%) de 14 pacientes evaluados con esta mo-
dalidad. Siendo el principal factor prondstico de esta
enfermedades la presencia o ausencia de los mismos,
Horenblas® sostiene que no deberia demorarse en ellos al
menos una PAAF (puncién aspiracién con aguja fina)
y un citolégico inmediato obviando el uso de ancibiéti-
cos, ya que esta conducta sélo tiende a recrasar el trata-
miento definitivo con una linfadenectomia inguinal y
pelviana,

En cuanto a la estadificacion ganglionar y la presen-




cia de metastasis de los 11 pacientes NO (55%) en uno
de los casos se comprobd progresion de la enfermedad
y desarrollo de metastasis confirmadas histolégicamen-
te luego de una linfadenectomia, lo que afirma el con-
cepto de micrometdstasis descripto en la bibliografia

9l
entre un 2% y 25% de los casosh?34

y lo que sugiere al
menos una biopsia escisional de los ganglios ingnina-
les.* No tuvimos progresion de la enfermedad en los
pacientes N1 al momento del diagnéstico; no obstante,
en la actualidad creemos que una biopsia escisional o
un diagndstico citolégico por puncion precoz deberia
realizarse en cstos casos.’

De los pacientes N2 o sea con ganglios multiples o
bilacerales 30% (6 casos) en 5 de ellos se comprobé his-
roldgicamente la presencia de metistasis, Jo que sugie-
re una vez mds que una linfadenectomia precoz deberia
ofrecerse a este grupo de pacientes.

Si bien predominaron en nuestra serie los pacientes
con rtumores bien o moderadamente diferenciados,
aquéllos con tumores indiferenciados (3 casos) tuvie-
ron metastasis ganglionares de carcinoma de pene, lo que
le otorga una vez mds un alto poder predictivo al grado
de diferenciacién para la enfermedad metastasica.!

La radioterapia inguinal como tratamiento prima-
rio curativo de las metdstasis ganglionares ha fracasado
en nuestra experiencia (4 de 5 pacientes irradiados) sin
lograr un control de la enfermedad y requiriendo ciru-
gias de rescate y/o toilette quirtirgica de los ganglios in-
guinales, ya sea por progrcsién o abscesos ganglionares
metastasicos. El ral de la radioterapia es claro en los ca
in situ’ como adyuvante de lesiones pencanas superfi-
ciales y localizadas, pero deberfa en este grupo de pa-
clentes realizarse una linfadenectomia estdndar o mo-
dificada para el control de la enfermedad metastdsica
ganglionnr.J‘

En cuanto a la linfadenectomia inguinal, sélo la
realizamos en un paciente con intencion estadificado-
ra, resulrando negativa para metastasis. La técnica rea-
lizada fue la estindar y atin no tenemos experiencia en
la modificada de Catalona.

Analizando los pacientes por grupos seglin estadio
T-yen cada uno de ellos €] NO, N1, N2, en apariencia
la sobrevida ha sido superior en los pacientes NO, NI1.
La dificultad para un anlisis estadistico mais serio se
debi¢ a la pérdida de seguimiento de alguno de los pa-
cientes y al gran porcentaje que han fallecido por otra
enfermedad (35%) 7 de 20 casos.

CONCLUSIONES

Las lesiones peneanas previas preneopldsicas o benignas
son frecuentes en los pacientes que desarrollan un cin-
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cer de pene, lo que sugiere por parte del urélogo un es-
trecho seguimiento luego del diagnéstico de las mismas.

La inspeccién peneana meticulosa debe hacerse de
rurina, ya que en nuestra experiencia el hallazgo del tu-
mor por parte del urélogo fue frecuente, sin ser advet-
tido en forma directa por el paciente.

El compromiso del meato uretral debe ser conside-
rado un T'3, vale decir con compromiso de uretra y no
sélo del glande (T2).

Los pacientes con estadificacién ganglionar NO tie-
nen hasta un 25% de posibilidad de tener micrometds-
tasis y de progresion clinica de la enfermedad, por lo
que una biopsia escisional de ganglio centinela u otra
modalidad, como puncién aspiracién con aguja fina de
imdgenes ganglionares sospechosas debe realizarse
tempranamente, coincidiendo con la cirugia del cumor
primario.

Los pacientes con estadificacién ganglionar N1 de-
ben tener una biopsia escisional temprana o un diag-
néstico histoldgico por puncidon con aguja fina para
programar en forma inmediata un tratamiento curativo
con linfadenectomia inguinal.

Los pacientes con estadificacién ganglionar N2 de-
ben considerarse con metastasis ganglionares y se les
debe ofrecer una linfadenectomia inguinal (estindar o
modificada) en forma remprana.

Deberia abandonarse el uso rutinario de antibidti-
cos en los casos con ganglios inguinales positivos y rea-
lizar en cambio una puncién aspiracién de los ganglios
tempranamente. La radioterapia inguinal como moda-
lidad curativa no cumple con los principios oncolégicos
de control de la enfermedad.
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COMENTARIO EDITORIAL

En este trabajo se resalta la baja incidencia del cancer
de pene y se enfatiza en el mismo, que la presencia de
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ganglios metastisicos al momento del diagnéstico, es el
principal factor pronéstico en la sobreviva de estos pa-
cientes.

Como bien se expresa en el mismo, la mayor difi-
culrad existe en el manejo del componente ganglionar.
Nombran distintas opciones de tratamiento y hay que
aclarar aqui, que la biopsia dindmica del ganglio centi-
nela descripta por Horenblas, es realizada con linfogra-
fia radioisotépica con tecnesio 99 y azul patente como
colorante vital, siendo controlado intraoperatoriamente
con gamma probe {no con azul de metileno y ecografia
como se menciona en el trabajo).

Presentan la experiencia del Servicio durante 21
afios y efecttian un analisis retrospectivo de los casos
tratados.

Utilizan para ellos la clasificacion TNM y valoran
varios items.

Segtin sus resultados, es importante destacar que el
55% presentaba lesiones preexistentes y llamativamen-
te tienen un porcentaje bajo de fimosis (40%}; como asi
también, fue bajo el porcentaje de consulta por tumor
(45%).

El 85% correspondi6 al carcinoma epidermoide, no
teniendo en claro cual fue el 15% restante.

En cuanto al componente ganglionar, la mayoria
(55%) fue NO con un caso que desarrollé metdstasis y
todos los tumores indiferenciados desarrollaron metds-
tasis ganglionares. También en el trabajo figura que se
les indic radioterapia en el 42% de los casos como ad-
yuvante del tumor primario y en el 25% de los pacien-
tes con N2. La sobrevida global fue 10% y la muerre
por cincer de pene del 10%.

Es muy importante destacar, como bien mencionan
los autores, el examen meticuloso del pene destacando
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la presencia de lesiones preexistentes con control pe-
riédico de las mismas. También, hacen mencién de la
mayor posibilidad de invasién vertical en tumores ul-
cerados que tienen menor tasa de sobrevida a 5 afios y
que, de ser infiltrantes, merecen la realizacién de una
linfadenectomia.

Aclaran muy bien, que la radioterapia como trata-
miento curativo de las merastasis ganglionares fracasa,
sin lograr controlar la enfermedad y agravando su tra-
tamiento, desvitalizando los colgajos cuando se realiza
la linfadenectomia. Ademds, no creo conveniente la
realizacidn de la misma como adyuvante de las lesiones
superficiales.

Como bien es sabido, la gran dificultad que se plan-
tea en los pacientes con cincer de pene, es su control y
seguimiento debido a las caracteristicas de abandono
de estos pacientes.

Como conclusién se puede decir que:

+ Es importante enfatizar en la inspeccién meticulo-
sa de rutina.

+ En cuanto al tratamiento del componente ganglionar,
hay que tener en cuenta que la linfadenectomia en el
cincer de pene es la Ginica con criterio terapéutico.

+  Tanto en los pacientes N1 como N2, se debe reali-
zar linfadenectomia segin pautas ya establecidas
porla S.A.U.

+  Existe un 20-25% de falsos negativos en los estudios
realizados a la fecha con ganglio centinela.

+ Por Gltimo, la radioterapia en el tracamiento del
componente ganglionar debe ser abolida.
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