FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
Republica de Guatemala, Centro América.

PROBLEMA DE DIAGNOSTICO
! TRATAMIENTO DEL CANCER
DEL PENE

FXPERIENCIA DE LA SALA DE UROLOGIA, SECCION “B”
DEL HOSPITAL GENERAL.

TESIS

PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
 DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
POR

[GNAGIO ENRIQUE FORTUNY NANNE

Ex-interno de la Sala de Infecto-contagioso del Hospital San José;
Ex-interno de la Cuarta Sala de Medicina de Mujeres; Tercera Sala
de Cirugia de Hombres; y Ex-asistente de Residente de la Emergencia
del Hospital General.

EN EL ACTO DE SU INVESTIDURA DE

MEDICO Y CIRUJANO
GUATEMALA, MAYO DE 1957

Tip. “SANCHEZ & DE GUISE”
8% AVENIDA NUMERO 12-58. — TELEFONO 2707




PLAN DE TESIS
I—ANATOMIA.
II.—-ETIOPATOGENTA.

III.—INCIDENCIA.
IV.~ANATOMTA PATOLOGICA.
V.—DISEMINACION.
VI..—CUADRO CLINICO.

VIL—DIAGNOSTICO.

‘VIII.—PROFILAXIA.

IX—TRATAMIENTO.
X.+PRESENTACION DE CASOS
XI—CONCLUSIONES.

XII—BIBLIOGRAFIA.

—13—




[--ANATOMIA

El pene es el 6rgano maseculino de la copulacion. Se compone
de tres partes: la raiz, el cuerpo y el glande.

La raiz es la parte profunda y se inserta en el arco del pubis;
el cuerpo forma el pene propiamente dicho y contiene la mayor
parte de la uretra; el glande constituye la extremidad distal, libre
del ¢rgano.

El cuerpo del pene se compone de tres masas cilindricas de
tejido eavernoso, unidas entre si por la facia de Buck. Dos de
cllas son laterales y se denominan cuerpos cavernosos del pene;
la tercera es mediana y posterior, denominada cuerpo esponjoso
de la uretra. Tl cuerpo esponjoso contiene la uretra peneana y
se compone de: el bulbo uretral, la parte media o cuerpo y el
glande en el extremo distal—(Fig. 1).
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Las cubiertas del cuerpo del pene son cuatro, yendo de lo
superficial a lo profundo, encontramos: la cubierta tegumentaria,
piel ; tinica muscular ; tanica celulosa ; cubierta eldstica.

La piel es continuacién de la del prepucio, por arriba se con-
tinda con la del escroto y pubis.

La capa muscular es una continuacién del dartos. La ttnica
celulosa consta de una capa de tejido celular laxo, rica en fibras
elasticas casi desprovista de grasa; por ella discurren los vasos,
nervios y linfaticos superficiales. Le da gran movilidad a la piel
del pene—(Tig. 2).

La cubierta profunda, eldstica, llamada también facia penis
o facia de Buck, descansa directamente sobre los drganos eréetiles
¥ se adhiere a ellos firmemente forméndoles una vaina; es sobre
esta capa elastica que las anteriores capas se deslizan. La facia
penis se contintia por detrds con el ligamento suspensorio del pene
¥ con la aponeurosis perineal superficial. Por delante se fija a la
base del glande y al fondo de saco cireular que forma la mucosa
del prepucio al reflejarse sobre la corona del glande.

En el prepucio encontramos que las dos capas superficiales ge
reflejan sobre si mismas al llegar a la corona, de tal manera que
la capa tegumentaria al reflejarse se convierte en la mucosa del
prepucio. )

El pene est suspendido por los siguientes ligamentos: el liga-
mento fundiforme que es continuacién de la facia de Secarpa; el
ligamento suspensorio que lo fija al pubis, al ligamento arciforme

¥ ala linea alba; es ademés sostenido por la insercién de la uretra
bulbar al diafragma perineal.

Arterias—Las arterias del pene son superficiales y profun-
das, las primeras o de las cubiertas proceden de las pudendas
externas, de la perineal superficial y de la dorsal del pene (ramas
de la pudenda interna). Las profundas o arterias de los cuerpos
eréctiles son todas ramas procedentes de la pudenda interna.—
(Fig. 3).

Venas—También divididasg en superficiales y profundas. Las
primeras todas eonvergen hacia la cara dorsal del érgano y forman
la vena dorsal superficial, la cual desemboca en la vena safena
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interna. El sistema profundo procedente de los 6rganos eréetiles
estd formado por las ramas que convergen hacia la cara dorsal
para constituir la vena dorsal profunda que desemboca ya sea en el
Plexo de Santorini o bien en la pudenda interna.

Linfaticos—Lios superficiales proceden de los tegumentos, y
forman dos redes principales: una sobre el prepucio (red prepu-
cial) ; la otra sobre el rafe medio (red del Rafe). De la primera
parten un nimero de pequefios troncos que luego se relinen para
formar el tronco comiin, llamado linfatico dorsal superficial, el
cual llegado a la raiz del pene se bifurca a derecha e izquierda
para desembocar en el ganglio més elevado del grupo siipero-interno
de la ingle. La red del rafe da igualmente origen a varios tron-
quitos que contornean el cuerpo y se unen para desembocar en el
colector dorsal ; otros siguen independientes para desembocar en los

ganglios inguinales internos mas elevados.

Los linfaticos profundos tienen dos redes de origen después
de su nacimiento en el glande: una red superficial mucosa y otra
profunda situada por debajo de la primera, la red submucosa;
estas dos redes comunican ampliamente, a nivel del meato, con
la red de la uretra; entran ademdis en relacién con la red de la




corona, de la mucosa del prepucio por medio de la cual se ponen
en relacién con la red superficial. Los plexos del frenillo se ori-
ginan de la red submucosa.

Estos dos plexos, mucoso y submuecoso, se dirigen hacia arriba
y atrés, siguiendo a derecha e izquierda el surco balano-prepucial,
al llegar al dorso del pene desembocan en un tronco comin, el tron-
co dorsal medio profundo, o bien lo hacen en varios troncos colec-
tores, euyo ntmero varia de 2 a 4, éstos son los linfaticos dorsales
profundos. Estos linfaticos profundos llegan por debajo del pubis
v forman el plexo presinfisario.

Los troncos eferentes de la red presinfisaria van a parar todos
a los ganglios profundos, dividiéndose segtn su terminacién, en:
@) Troncos crurales, los que se dirigen al conducto crural; b) Tron-
cos inguinales, los que se introducen en el conducto inguinal. Los
primeros en niimero de tres a cuatro terminan asi: tronco inferior
un ganglio inguinal profundo situado en el lado externo de la vena
femoral; el tronco medio se dirige al ganglio de Cloquet; y el
superior hacia el mas interno de los ganglios iliacos externos (el
ganglio retrocrural interno).—(ig. 4).

Los troncos inguinales (casi siempre @nico) penetran en el
conducto inguinal, caminando por debajo del cordén, llegan al abdo-
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men y terminan en el més externo de los ganglios iliacos externos
(ganglio retroerural externo), es decir, en el ganglio situado sobre

la arteria iliaca externa.

Nervios.—Son numerosos y de diversos origenes. Lios de las
cubiertas proceden de: el genitocrural, los abdominogenitales, otras

ramas del plexo lumbar y del pudendo interno.

Los de los érganos eréctiles son sensitivos y motores, proceden
de: el simpatico y del sistema cerebro-espinal. Los primeros se
originan del plexo hipogéstrico; los segundos emanan del nervio
dorsal del pene y del perineal superﬁeial, ambos ramas del pudendo

interno.

[[--ETIOPATOGENIA

Muchos han sido los factores inculpados como causantes del
carcinoma del pene, pero como en otros carcinomas la verdadera
causa no se conoce. Las causas més invocadas, son: 1.—Implan-
tacién de un carcinoma del cervix; 2.—Ocupacién; 3.—Higiene;
4. Herencia; 5.—Enfermedades constitucionales; 6.—Enferme-
dades venéreas; T7.—Traumatismos; 8—Fimosis o prepucio re-

dundante; 9.—Raza; 10.—Cicatrices.

Como se puede ver las hay de mucha posibilidad como las hay
remotas, las més aceptadas hoy dia, son: la higiénica, ya que es
més frecuente en hombres sucios; fimosis o prepucio redundante,
pues debido a ellos se acumula esmegma con produccién de infee-
cién secundaria ; ademés, se ha observado que el careinoma es poco
frecuente en los circuncidados al nacimiento (poco frecuente en
los judios). Cicatriees, ya que se han informado abundantes casos
en eircuncidados después de los diez afios de la vida, atn en nifos
circuncidados después de un afio, la razén invocada para la pro-
duceién del carcinoma en estos casos es que el material de sutura

sirve como excitador de la proliferacién celular.
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TIL-INGIDENCIA

Las estadisticas norteamericanas han demostrado una inciden-
cia promedio de 0.2 por cada cien mil hombres; el 0.1% de todos
los eénceres del sexo masculino; el 2% de todos los tumores genito-
urinarios.

Edad—Mas frecuente entre la 5* y 6* décadas de la vida ;
presentdndose un aumento de la frecuencia desde log 35 afios en
adelante. Se han informado casos de cancer del pene desde la
edad de 2 afios. La frecuencia y los limites de la edad parecen ser
los mismos para los casados como para los solteros.

[V-ANATOMIA PATOLOGICA

La lesién inicial puede presentarse como eczema, verruga, un
nédulo, una tleera, una mancha roja o leucoplasia ; siendo el fre-
nillo el sitio mé4s frecuente de localizacidn, siguiéndole en orden
de frecuencia: la superficie interna del prepucio, el surco coronario,
la superficie del glande y la unién del meato con el glande. Rara-
mente principia sobre la cara externg del prepucio o sobre la piel
del cuerpo del pene.

Clasificacion.—Macroscépicamente son clasificados cuando Ia
lesién ya es franca en: papilar o fungoide; infiltrante; ulcerado.

El tipo fungoide corrientemente comienza como una verruga
o un nédulo; pudiendo ser dnico o miltiple. Se generaliza por
extensién directa o bien las lesiones coalescen hasta formar &reas
mayores. En el caso avanzado es un crecimiento en excrecencia,
irregular, blanco griséceo, superficialmente ulcerado y frecuente-
mente cubierto de secrecién purulenta, fétida; es muy friable ¥y
estd adherido a los planos profundos.—(Fig. 5).

El tipo infiltrante por lo general principia como uma lesién
saborreica, eczematosa o leucopldsica. Bs nodular, irregular de
1-2 em. de didmetro, no redundante, no alterg en gran parte la
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morfologia normal del érgano; se encuentra cubierto de exudado
purulento o hemorragico, es muy firme, profundamente infiltrado,
de un color parduzco sucio, no se aprecian limites precisos con el
tejido sano.—(Fig. 6).

El tipo ulcerativo puede presentarse inicialmente como una
tleera o bien una lesién infiltrante secundariamente ulecerada. La
lilcera es un crater nitido de bordes netos y elevados, la cirecun-
ferencia del tumor es irregular, el fondo de la flcera es blanco
sucio y cubierto de material purulento.—(Fig. 7).

Microscépicamente—Es un carcinoma epidermoide que puede
ser de dos tipos: @) De células esecamosas; b) De células bz.isales.
Descriptivamente se clasifican en: carcinoma in situ, carcinoma
papilar y carcinoma infiltrante.

Bl carcinoma in situ llamado también enfermedad de Bowen
es de eélulas escamosas que invaden solamente la capa basal del
epitelio. Bl infiltrante es también de la variedad de células esca-
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mosas, mientras que el papilar es de la variedad de células basales
que se proyectan a la superficie y ademas invaden las estructuras
subyacentes. De los tipos deseritos el més frecuente es el papilar
(55%) ; siguiéndole en frecuencia el infiltrante (28%). La ma-
yoria de estos tumores son de grado Il de malignidad, muy rara-
mente de grado III.

Otros tumores malignos que se presentan muy raramente son:
el malenoma, el sarcoma de Kaposi y el endotelioma. Todos éstos
gon més malignos que el carcinoma.

N

V-~DISEMINAGION

La diseminacién directa ocurre precozmente; una vez la epi-
dermis y el tejido conectivo subyacente han sido infiltrados. La
facia de Buck ofrece una barrera a la penetracién de los tejidos
profundos, por esta razin existe una fuerte tendencia del tumor
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4 extenderse a lo largo del cuerpo del pene por la capa de tej:ivd'o‘
subcutaneo. Al avanzar la enfermedad llega el momento en que
la facia es penetrada y entonces el tumor se extiende rdpidamente
a lo largo de los cuerpos cavernosos, siendo el cuerpo esponjoso
de la uretra el dltimo en ser invadido. Debido a la extensién
tumoral y a la uleeracién, el miembro se va mutilando, pudiendo
llegar a la formacién de fistulas y llegar a la destruccién total.

Diseminacién linfdtica.—Debida a la invasién tumoral a lo
largo de los linfaticos o bien por embolias tumorales dentro de la
luz de los vasos linfaticos. Los grupos ganglionares més comun-
mente afectados son los inguinales, menos frecuentemente los femo-
rales profundos y los perirectales. Una caracteristica digna de
mencién es la poea hipertrofia que sufren los ganglios atacados por
metéstasis; la hipertrofia estd en relacién con el grado y duracién

de la infeceién secundaria.
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comln es la secrecién sanguinolenta que se presenta con mayor

Diseminacion hematégena.—Rste tipo es poco frecuente, ¥
cuando se produce da metdstasis precoces que comiinmente afee-
tan: higado, pulmén, corazén, pleura y peritoneo. En raras oca-
siones se han encontrado metéstasis a: prostata, costillas, vesiculas
seminales y testiculo,

VI~CUADRO CLINIGO

El céneer del pene por lo general comienza como una lesién
pequefia, pero bien definida; la atencién prestada por el paciente
a la lesién depende del grado de fimosis presente,

Si se trata de un prepucio retractil, el paciente se quejard de:
una uleeracién, una verruga, un barro, o simplemente un punto
rojo; esta lesién puede ser pequeia, superficial y de apariencia
insignificante, pudiendo curarse temporalmente para luego reapa-
recer mas extendida y méas profunda,

Si el prepucio es poco retrictil, redundante o fimético, el
paciente se quejard de: escozor, picazén, dolor urente, secrecién
purulenta o hemorragica que se escapa debajo del prepucio enro-
Jeeido y tumefacto; éstos son todos sintomas de enfermedad més
avanzada. Al examen puede ser que se palpe un nédulo duro
en el extremo del pene. El dolor es a menudo severo, la hemorra-
gia raramente es copiosa. Cuando la fimosis es exagerada, la irrita-
cién producida sobre el tumor a menudo causa parafimosis que
puede llegar hasta cerrar el meato uretral.

El dolor cuando se presenta al principio del padecimiento
es de cardeter intermitente y lo produce la ereccién o el frote con
las ropas; puede hacerse constante ¥ llegar a ser intratable.

La hemorragia como sintoma precoz ocurre raramente, 1o

frecuencia por la mafiana al levantarse, ya sea a causa de la erec-
cién nocturna o del coito.

Ocasionalmente la lesién puede dificultar en grado variable
la miceién debido a su proximidad al meato o a la tumefaceién
de un prepucio fimético.
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La linfadenopatia inguinal se produce en un 50-80% .de lo§
casos y generalmente es debida mas a la infeccién secundaria que
a la extensién tumoral.

Los sintomas ecomo la picazén, el escozor, la secrecién, ete,
son debidos a la infeccién secundaria. El dolor causado por px:e-
¢i6n tumoral es raro. Las hemorragias son debidas a la ulceracion
y erosién de un vaso afectado.

La duracién promedio de los sintomas antes de la eonsulte.t,es
de 4 a 14 meses; se relatan casos hasta de cinco afios de evolueion.

VIL-DIAGNOSTICO

Al examinar cualquier lesién del pene debe pensarse prinei-
palmente en cancer y recordar que la lesién cancerosa es frecuente
debajo de los 40 afios de edad.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con: la ,siﬁlis, e‘l.cha‘n-
ero, el chancroide, tuberculosis, linfogranuloma venéreo, papﬂ,oma‘-
tosis, Gileceras quimicas, ete. Teniendo en cuenta que el céncer
raramente coexiste con dichas afecciones.

El diagndéstico definitivo de cualquier. le;Si()l.l del pene debe ser
hecho por biopsia; la cual hecha con téenica culdad'osa n,o produce
diseminacién del tumor en caso de malignidad. Slmul'taneamente
debe hacerse un estudio serolbgico: cardiolipina y Frei; frotes de
la secrecién investigando bacilo de Ducrei.

Si el prepucio es redundante y fijo, se pa'lparé el t}lmor y baqo
anestesia local se hacen incisiones 10ng1tudma¥es evitando herir
el tumor y exponiéndolo para una buena biopsia.

Una vez terminado el examen cuidados.o,del tumor, se buscan
ganglios inguinales y por tacto rectal 1,os 1l1aeos‘y para gectales.
Los ganglios afectados generalmente esta}n poco hl.pertrc.)ﬁa os‘,ﬁ tn
duros, movibles e indoloros; cuando la eapsula es invadida se fijan
a los tejidos vecinos.

Cuando el tumor invade los tejidos vecinos la muerte general-
mente sobreviene por invasién y ruptura de un vaso femore/ml.
Lias metéstasis precoces son dificiles de reconocer y euando estan

presentes el pronéstico es fatal.
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Se deben hacer biopsias a todos los ganglios, ya sean dudogog
o francamente infartados, para tener una buena guia al decidir la
diseceién radical.

VIII-PROFILAXIA

La mayoria de los autores estan de acuerdo en recomendar
la circunecisién de todos los nifios en la primera semana de la vida;
recomendando también el mantenimiento de buena higiene sexual
durante toda la vida, tanto en los circuncidados eomo en los que
poseen un prepucio retractil.

[X~TRATAMIENTO

El tratamiento se hace por dos métodos: la Radiacién y la
Cirugia. o : ;

)
! . i [

Radiacion—Hay quienes aconsejan la Radiacién como pri-

mera medida en las lesiones superficiales del glande; ecomo hemos |

visto este tipo de lesién raramente lleva a la consulta temprana.

Los que aconsejan este tipo de tratamiento lo hacen con la
idea de conservar el érgano, pero la experiencia demuestra que las
molestiag producidas por la radiacién, a menudo, no justifican su
empleo, ya que producen estrecheces uretrales y muy frecuentemen-
te dolor intenso que hace al paciente pedir el alivio de la ampu-
tacién. ‘ . co

Cirugia.—Es el tipo de tratamiento més ampliamente usado ¥
el que parece dar los mejores resultados; existen varias eombina-
ciones de tratamiento que enunciaremos a continuacién:

1.—Radiumterapia y vaciamiento ganglionar;

2-—Amputacién parcial con diseccién ganglionar o sin
ella;

3.—Amputacién total con diseceién ganglionar;

4 —Amputacion total con ecastracién ;

5—Combinacién de todos los anteriores con irradiacion.
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Para ilustrar y defender las recomendaciones de tratamiento
recomendado en esta tesis, presentaremos los datos estadisticos de
Sauer, Dean y Leighton, que ofrecen el mayor niimero de casos
de nosotros eonocido. El resultado de las experiencias de estos
autores es como sigue: :

1—Radiumterapia sola, 10 casos; 60% de fracasos.

2.—Amputacién parcial, 6 casos; dos con sobrevida mayor
de cinco afios.

3.—Amputacién parcial y adenectomia inguinal, 10 casos;
cineo con sobrevida mayor de cinco afios, 50%.

4—Amputacién amplia eon vaciamiento ganglionar bila-
teral, 31 casos; resultados:

2 muertes post-operatorias,
9 muertes diferentes de carcinoma,
19 casos con sobrevida mayor de cineo afios,
1 caso con sobrevida de 16 aiios,
Exito: 61.3%.
5-—Amputacién total, castracién y vaciamiento ganglio-
nar, 20 casos:

5 muertes post-operatorias,

muertes por recurrencia,

muertes por causa no informada,

muertes por causa diferente de carcinoma,

W N N

casos con sobrevida mayor de 5 aflos y sin recurren-
cia; 45% de éxito.

Guiados por los resultados de la presente estadistica creemos
que el tratamiento del carcinoma del pene debe ser dirigido y enfo-
cado en dos sentidos igualmente importantes, a saber:

1.—Tratamiento de la lesién local—Amputacién conservadora;
en casos de lesion muy amplia: amputacién total, trasplante de

uretra.

9 —Tratamiento de las vias de diseminacion~V aciamiento
canglionar ilfaco e inguino crural.
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X-PRESENTACION DE CASO0S

TRATADOS EN LA SALA DE UROLOGIA,
SECCION “B” DEL HOSPITAL GENERAL,
DESDE ABRIL DE 1955

Caso N° 1.—N. D. P. 39 afios. Soltero. Obrero. Ladino.

Historia.—Paciente que ingresa a un Servicio de Dermatologia
con el diagnoéstico de infeccién venérea. Evolucién de dos meses
previo a la consulta. Aparicién de una pequefia verruga en el
glande con anestesia del mismo. Actualmente la lesién invade
todo el pene y la parte superior del escroto.

Examen—Tumoracién dura, irregular, con infeccién secunda-
ria. Cardiolipina y Frei, positivos; se le da tratamiento de anti-
bibticos. Es trasladado a un Servicio de Urologia.

Ezamen.—Tumor de iguales caracteristicas a las anteriormen-
te descritas, se encuentra adenopatia inguinal izquierda indolora.

Diagndstico provisional—Carcinoma del pene.
Biopsia.—Carcinoma epidermoide de células escamosas, gra-
do II. Ganglio inguinal, presenta reaccién inflamatoria erénica,

no hay sefias de metéstasis.

Tratamiento—Amputacién total del pene, castracion y tras-
plante de uretra a periné.

Anatomia Patolégica.—Carcinoma de células escamosas gra-
do II, que invade glande, prepucio y parte superior del escroto.
Después de 17 dias, vaciamiento de los ganglios inguino ilfacos y
femorales derechos.

Paitologia.—Ganglios libres de metastasis.

Veinte dias después se procede al vaciamiento de los ganglios
del lado izquierdo,

Anatomia Patolégica.—Demuestra adenitis erénica.

Control 18 meses después—Cicatriz satisfactoria; no hay re-
currencia. Rayos X de pulmones, normales.

Caso N* 2—J. H. 59 ajios. Casado. Agricultor.

Historia.—Evolueién anterior a la consulta aproximadamente
un afio. Prepucio redundante, escozor, secreciéon purulenta fétida,

pequefia uleeracién que se cubre de costra y se descama.

Examen—Uleceracién que cubre casi toda la superficie del
glande, dura, irregular, grisdcea. No se palpan ganglios inguinales.
Tacto rectal, negativo. Cardiolipina, negativa. ' B

Biopsia.—Carcinoma de células escamosas, grado II."

Tratamiento.—Amputacién parcial del pene. La Anatomia
Patolégica demostrd un carcinoma escamoso, I a II, que sélo abarca

glande y prepucio. Kl extremo proximal de seecién quirirgica
no demuestra malignidad. El paciente no regresy a control.

Caso N? 3.—J. M. 64 afios. Casado. Comerciante.

Historia—Evolucién de 3 meses anterior a la consulta. Refie-
re traumatismo del glande, seguido de ulceracién; nuevo trauma-
tismo que aumenta la extensién de la ulceracién. Escozor, prurito,

secrecidén serosanguinolenta, glande de color pardo negrusco.

- Examen.—Glande con tileera de 12 cm. de bordes necrosados,
prepucio fimético con mucosa ulcerada, tumefacciéon del cuerpo del

pene. Adenitis inguinal derecha, dura, no dolorosa.

Biopsia.—Carcinoma de células escamosas grado II. Cardio-
lipina cualitativa, positiva; cuantitativa, negativa. Rayos X de

pulmones, negativos.
El enfermo solicita su salida; regresa 2 meses después,
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Reeramen.—Pene presenta una ulceracién extensa que le hace
perder su morfologia. Tumor en coliflor, duro, extremadamente
sensible, cubierto de secrecién purulenta fétida. Adenopatia in-
guinal bilateral ; ganglios duros, adheridos, no dolorosos.

Tratamiento. —Amputacién total, castracién, trasplante de

uretra al periné.

Anatomia Patolégica—Demostré invasién total del érgano por
carcinoma epidermoide de células escamosas, de malignidad grado
IT a I11. Escroto totalmente invadido.

Un mes después, roentgenterapia inguinal que produjo ulcera-
cibn; vaciamiento ganglionar del lado izquierdo.

Anatomia Patolégica.—Demuestra invasion de carcinoma de
célulag escamosas de grado IIT.

Rayos X —DMetéstasis pulmonares.

En vista de las metéstasis pulmonares se recomendé tratamien-
to de aplicaciones de Radium a la ingle izquierda ; este tratamiento
es seguido de ulceracién sangrante, dolor intenso y dificultad a la
miceién, por lo cual se suspendid.

El paciente murié 15 dias més tarde.

Caso N° 4—J. B, 36 afios. Casado. Panadero.

Historia—Evolucién de 6 meses anterior a la consulta. Pe-
quefia uleeracién en el frenillo, prepucio redundante; escozor ¥y
secrecion serosa.

Ezamen—TUlceracién que abarea todo el frenillo y mucosa del
prepucio. Prepucio redundante con abundante esmegma, tumefac-
to; cardiolipina, negativa.

Biopsia.—Carecinoma de células escamosas de grado I.
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Tratamiento.—Amputacién del tercio anterior del pene. EI
examen microseépico demostrd un carcinoma escamoso que invade
la mucosa del frenillo y prepucio; el extremo proximal de la seccién
quirdrgica libre de malignidad.

El paciente pidié su alta y no regresd a eontrol.

Caso N° 5—A. B. 55 afios. Soltero.

Historig.—Evoluciéon aproximada de 16 meses antes de la con-
gulta. Prepucio redundante, poco retrictil; en la parte interna
de la cara dorsal del prepucio notd una pequeiia verruga que crecié
progresivamente al tamafio de una ‘‘pepita de ciruela’, escozor,

seerecién purulenta y edema que le impedia retraer el prepucio.

Ezamen.—Prepucio tumefacto, no se retrae; en la cara dorsal
se palpa una tumefaceién de unos 5 em. dura, adherida no dolorosa;
cubierta de secreecién purulenta. Adenopatia inguinal derecha.

Cardiolipina y Frei, negativos.

Biopsia.—Carcinoma de células basales grado II. Ganglio lin-
fatico presenta carcinoma basal.

Rayos X —Pulmones, negativos,

Tratamiento—Amputacién total y trasplante de la uretra al
escroto.

Bl enfermo rehusé diseccién ganglionar y se le di6 alta; no
regresd a control.

Caso N° 6—L. C. 55 afios. Casado.

Historia.—Evolucion de 2 afos anteriores a la consulta. Re-
fiere la aparicién de una mancha blanquecina sobre el glande que
posteriormente se volvig roja, ulcerdndose, pruriginosa, acompa-
fiada de dolor constante desde hace 5 meses. Hace un mes apareci6

una tumefaccién redonda en la ingle derecha. Hace diez dias
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tumefaceién del prepucio, secrecién seropurulenta, a veces san-
guinolenta.

‘Examen.—Pene tumefaeto, fimético, glande parcialmente des-
truido por uleeracién irregular de fondo sucio y granuloso; secre-
cién fétida purulenta. Sangra a la presién. Cardiolipina, ne-
gativa,

Biopsia.—Carcinoma de células escamosas, grado IT. Ganglios
con metdstasis del mismo tumor.

Tratamiento—Amputacién total del pene con trasplante de
la uretra a la piel del escroto. Patologia demostré un earcinoma
escamoso grado II a III.

Un mes después roentgenterapia; el radioterapista sugiere
vaciamiento ganglionar, pero el paciente lo rehusa y pide su alta.

Reingresd : 2 meses después, quejandose de edema de los miem-
bros inferiores y tumefaccién inguinal bilateral.

Tratamiento.—Diseceién bilateral de ganglios inguinales. Pa-
tologia demuestra un carcinoma escamoso grado II.

El paciente muy mejorado es dado de alta y no ha regresado
a consulta.
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XI-CONCLUSIONES

1*—Debe procederse a la circuncisién de todo nifio en la pri-
mera semana de nacido, como medida profilactica maés

importante.

23—A pesar de haber algunas publicaciones de casos de car-
cinoma del pene en pacientes eircuncidados al nacimiento,
es innegable la fuerte predominancia de la enfermedad en

los no ecircuncidados.

3 Fgta indicada la circuncisién en el adulto en los casos de
fimosis y parafimosis, ya que el factor de irritacién causa-
do por el esmegma y la infeccion crénica, desempefian el

principal papel cancerigeno.

4"—Debe hacerse biopsia de toda lesién del pene, sospechosa

de malignidad.

5:—Rl tratamiento debe ser dirigido hacia la eliminacién de
la lesién y al control de las metastasis por la diseccidén

glanglionar,

6*—En los casos de implantacién amplia del tumor, recurrir
a la amputacién total con implantacién de la uretra al

periné,

7s_Tratar de que la amputacién sea lo més conservadora

posible.
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8*—La irradiacién, de acuerdo con las estadisticas consultadas,
- ha demostrado poco valor. En nuestros casos no consi-
deramos que haya sido beneficiosa; por lo tanto creemos
que debe quedar reducida a lesiones descubiertas tempra-
namente, pequefias y en paciente joven,

Tevacto EnriQUE ForTUNY NANNE.

Ve Be,
Dr. Arrsanpro Paromo M.

Imprimase,

Dr. Jost FaJarpo,
Decano.
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