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INTRODUCCION.,

El presente trabajo de tesis que hemos titulado "CARCINOMA DEL PE
NE EN EL HOSPITAL ROOSEVELT" ANOS 1959.1973. Resume los casos encon
trados en 15 afios de trabajo del Departamento de Urologia del Hospital Roose-
velt de Guatem ala,

Para 1a realizacién del mismo se procedid a la revision de literatura -
nacional (1,3, 6)) e Internacional Registros Médicos y Cortes de Anatomia Pa-
tologica de los diferentes casos.

Al em prender el estudio, creimos que los datos iban a ser demostrati
vos de una alta incidencia de este tipo de patologia en nuestro medio, ya que
habiamos tomado en cuenta el alto nfim ero de nd circuncisos, las condiciones
higiénicas precarias y la poca comunicacién eatre el M édico y este tipo de pa
cientes, Sin embargo, los resultados encontrados fueron halagadores, teniendo
una incidencia de 1 & 2 casos por afio en el grupo social de la zona sur occiden
tal del pais, que es la que acude a nuestra consulta, La mayoria de los casos
se presentaron directamente a nuestro Hospital siendo pocos los pacientes refe-
ridos.

Llama la atencién que este tipo de pacientes al igual que los casos -
reportados en la literatura mundial, se presentan tardiamente al Médico, cuan

do la lesidn estad muy avanzada o el grado de diferenciacién histoldgica es mar
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cado. Si difiere grandemente el seguimiento por consulta externa; el 50%
de los pacientes no volvieron a control y solo se logrd localizar a 3 de los
18 casos cuando intentamos hacerles un reconocimiento personal.

A pesar de este inconveniente, hemos logrado reunir todo lo necesa-
rio para hacer este trabajo lo mas com pleto posible y llegar a la conclu-=
sidn que tratiandose de un carcinoma en donde la efectividad del tratamien
to estd en sobrepasar la barrera de los 5 afios de sobrevida, en un Hospital
en donde los medio de diagnbstico y tratamiento estan limitados amén de
la idiosincracia propia de nuestro pueblo, el tratamiento que estamos brin
dando es efectivo contando inicamente con dos complicaciones post-opes:
ratorias tardias,

Tratamos de elaborar al final un plan de terapéutica que actualmente
se esta llevando en otros Centros y que puede ser perfectamente aplicable a
nuestro medio.

Deseam os con este pequefio estudio contribuir a mejorar nuestras téc

nicas de tratamiento y de diagndstico en provecho de los pacientes.

GENERALIDADES

CARCINOMA DEL PENE.

Con muy raras excepciones, tumor maligno del pene es sindnimo de
carcinom a de células escamosas. Las excepciones que apenas justifican men
cionarse incluyen: Fibrosarcom a, Endoteliomas, Leiomiosarcoma, Rabdomio.
carcoma, Sarcoma Indiferenciado y Sarcoma de Kaposi. (9)

El carcinoma del pene le corresponde de 1 al 3% de los casos de cin
cer en el vardn de los EE,UU, Como la circuncisidn parece proteger contra &
este tipo de carcinoma, la frecuencia en distintos grupos de poblacidn varia.
En la raza Hebrea en la cual se practica ritualmente 1a circuncisién en las -
dos primeras semanas de vida, el carcinoma del pene casi se desconoce, aun
que se han reportado 3 casos de pacientes circuncidados. (2,7) Es muy raro -
en los Mahometanos en quienes se efectia la circuncision antes del décimo -
afio de vida. Sin embargo, es interesante que la frecuencia es algo mayor -
entre los Mahometanos que entre los Judios. (6) En otras regiones del mundo
donde no se practica sistematicamente la circuncisién el carcinoma del pene
es mas frecuente, por ejemplo: se informa que representa mas o menos el -
18% de los tumores malignos en oriente, Estas neoplasias suelen aparecer en
pacientes entre los 40 y los 70, afios de edad, Se considera que tieme papel -
predisponente de importancia la Fimosis, la Balanopostitis, la Sifilis y la =

irritacidén crénica, Es probable que la circuncisién proteje al impedir la a=
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cumulacion de secreciones y dism inuir la tendencia a la irritacién a las infec i Mucosos
Congeénitos
ciones, la incidencia de fimosis en pacientes de carcinoma del pene se colo~ | Dermoides
1. - Quistes: 1
ca entre el 20 y el 8% , estando generalmente arriba del 50%. Traumaticos
Adgquiridos
PATCLOGIA E HISTORIA NATURAL L { Quistes de retencidn

Una larga historia de irritacidn crdnica del prepucio fimdtico es co-—

Hemangiomas
mfm en pacientes quedesarrollan cancer del pene. La extension de la balani.
2.- Angiomas: Angioqueratoma
tis crdnica, Leucoplasia, Fritroplasia de Queyrat o enfermedad de Bowen pare
Linfangioma
cen ser precursores de carcinomas escamosos clinicamente reconocido en algu
3.~ Nevus.
nas ocasiones, (2, 10)
Papiloma Hirsuto
Juzgando por lo accesible del pene al examen clinico, es icomprensi-
Condiloma
ble que las lesiones precancerosas sean ignoradas, Ademé4s los pacientes con
4, - Papilom as: kTu.mor de Buschke Lowenstein
este tipo de lesiones las ignoran por neglicencia, lo cual puede llevar a un - 2
Queloides
carcinom a in situ,
5, - Lesiones benig-  j Fibroma
Entre los tumores del pene encontramos la siguiente clasificaciéon se— nas del tejido
de sostén; Mioma
giin Whitmore, W.F, (2).
Neurofibrom a
-
4
6. - Lesiones Balanitis Xerdtica Obliterante
Precancerosas:
J Leucoplaquia
Tumor de Buschke Lowenstein
\Eritroplasia de Queyrat
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Enfermedad de Bowen
Eritroplasia de Queyrat
Carcinoma Epidermoide
7.~ Lesiones

M alignas: ﬁ Carcinoma de Células Basales

Enfermedad de Paget

LTum ores malignos de tejidos de Sostén

1) Fibrosarcoma

2) Leiomiosarcoma

3) Rabdomiosarcoma

4) Endotelioma

5) Sarcoma indiferenciado
6) Enfermedad de Kaposi
7) Melanoma

8) Tumores metastasicos.

LESIONES PREMALIGNAS,

Hay un grupo de cambios epiteliales displasicos que pueden ocurrir

. B L i
cualquier sitio del cuerpo, pero tienden a ser méas frecuerites en el pene y

se han relacionado con la génesis del cancer manifiesto. Estas entidades =~ -

son : Leucoplaquia, Eritroplasia de Queyrat y Enfermedad de Bowen, (2)
Solo 1a Eritroplasia se circunscribe al pene. No se ha dilucidado la
causa de estas displasias epiteliales ni la relacidon exacta que guardan con
la aparicién de carcinomas. Sin embargo, en estudios clinicos repetidos
se han identificado estas lesiones meses o afios antes de presentarse carcino

. ; .
a invasor evidente, Se considera que la Leucoplaquia depende de irrita-

o

tacidn persistente crénica; se desconoce 1a génesis de la Enfermedad de Bo--

wen v 1a Eritroplasia.

BALANITIS XEROTICA OBLITERANTE

Esta lesion se desarmolla en la parte externa del pene, pudiendo exis-

tir también en cualguier otra parte de la piel del cuerpo. Pueden ser lesiones

finicas o mfltiples y en este 4ltimo caso presentar form a de mosaico.

Las lesiones en el pene aparecen de preferencia en la segiinda y ter=

cera década después de la Cirugia para la fimosis.
Esta asociada con estrechez de 1a uretra anterior generalmente limi-
tada al meato y al epitelio escamoso de la fosa navicular. Generalmente se

notan telangiectasias € jnvolucién prepucial en pacientes no circuncidados.

Histoldgicamente se caracteriza por una atrofia progresiva de 1as -=

glandulas del pene y el prepucio, volviéndose la epidermis delgada con pér-

dida de pigmentacié_n,y homogenizacian de 1a colagena, conuna variable in

filtracién linfocitica e histiocitica debajo de las fibras colagenas. El cam-~
bio mas obvio es una banda de fibrosis en la dermis superior,
S condicibn precancerosa es debatible, pero st potencial cambio =

de malignidad justifica el control periodico vy estrecho de los pacientes con €8

te tipo de lesion,
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LEUCOPLAQUIA O LEUCOQUERATOSIS

La leucoplaquia se reconoce como un engrosamiento blando perlino -
de la mucosa, caracterizado m icroscopicamente por divemsos cambios, entre
ellos: Hiperqueratoris, engrosamiento epitelial e inflamacién cronica del te-
jido comectivo subyascente. Fsta leucoplaquia puede existir en un carcinoma
o lo puede preceder, pero que se puede definir como la lesién precancerosa
no se ha precisado,

Pacientes con este tipo de lesién deben requerir estudio estrecho por
la posibilidad de ser precancerosas.

TUMOR DEBUSCHKE LOWENS TEIN

Esta lesidn exofitica papilar, puede alcanzar gran tam afio obsSCurEmma
ciendo los limites del glande y hasta borrar la punta del pene. La ulceracion
la infeccidn, la extensidn local y la destruccién de tejidos adyacentes a me-
nudo ofrecen un aspecto macréscépico de un tumor proliferative maligno.

Histoldgicamente sin embargo, el cuadro macroscopico es un despla
zamiento y compresidn de tejidos adyacentes mas que la invasién y desarm-
Ilo de metastasis de estas lesiones,

La patogénesis de esta lesidn es incierta y puede aparecer por negli-
gencia o por tratamiento inadecuado de un condiloma acuminado o puede -
tener otro origen afin incierto, Parece probable que algunos carcinomas del

pene se haya originado de estas lesiones y es tam bién probable que algunas

lesiones reportadas como
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carcinoma del pene sean tumores de Buschke Low

4 : sta—
Este tipo de lesiomes ha sido reportado en cavidad oral, laringe y gem
in. e ti]

te
les.
CORNIFICACION DEL PENE, (Penile Hom)
Fsta es una lesidn benigna del pene de patogenia incierta, caracterizada --
por hipertrofia y cornificacién excesivas del epitelio y aumento en el tamafio de

S10MEeS ha si
Vv metros E]. apaIBClIT!Iento de carcinoma en estas les e a do re
arios centl .

ancerosas.
portado y estl justificado que se tome como prec

ERITROPLASIA DE QUEYRAT,

q S=—
Es materia de discusion que esta lesion sea COnSIdEI'ada Ca mn Sltll,. macro
S

(:(J[I]Ca e apar e en e ande omo esion timica © Pl C ]
mente P eC 5ol g]. C ]. 100 1n11t1 e en P}.a as rojas
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P 1 s 1 Sup ficie ]_'l.g TAII
d arienci e P 3 eramente \' I u

de e e ente ermn ecer
SV es con b rdes edondos LS. esion e amen 0 an:

C O I . lesi Pu crecer 1 nt P

na. ecl

Una transformacién maligna manifiesta puede ser-

aparentemente sin cambios.
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/lineas
papilar con largas pigmentadas y una hiperplasia de estratos corneos y granulo

sos. Las células epiteliales se presentan obales o ligeramente redondas y son
relativamente tiniformes en tamafio.

Las figuras mit6ticds son visibles en todas las areas epiteliales. La --
subdermis esta infiltrada por células plasmaticas, linfocitos y polimorfonu-—
cleares, poseen un niimero aumentado de capilares engrosados.

LESIONES MALIGNAS
ENFERMEDAD DE BOWEN

Fs discutible que la leucoplasia de Queyrat y la enfermedad de Bowen
sean idénticas, pero si son similares. Con las evidencia casuisticas que se han
tenido se puede decir que la eriproplasia de Queyrat y la enfermedad de Bo-—
wen son ciertas formas de carcinoma in situ del pene.

FRITROPLASIA DE QUEYRAT

Con fines practicos esta lesion puede ser considerada como lesién can-
cerosa in situ en base a sus caracteristicas macro y microscdpicas y por la posi
bilid o crrr =~

ilidad que puede existir una infiltracién en los tejidos que sea dificil excluir

Fl carcinoma del pene puede clasificarse de 1a siguiente manera segim

Jackson: (2)
Estadio I. Tumor limitado al gltande del pene o prepucio.
Fstadio II Tumor que se extiende al cuerpo del pene.

Fstadio III Tumor maligno pero con nddulos inguinales operables,
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Estadio IV Tumor primario que se extiende por todo el cuerpo. y/o con nd-

dulos inguinales inoperables o con metastasis a distancia.

Aproximadamente 1as 3/4 partes de carcinoma escamoso del pene son clasi-
ficados como en Estadio 18 11, mostrando variddos grados de queratinizdcidon y-
una baja o moderada actividad mitotica, Elresto son lesiones de alto grado.
Sin embargo hay muchas excepciones, Las lesiones de alto grado tienden a por-
tarse méas agresivamente en todos los aspectos y a tener un prondstico mas pobre
que como lo hacen canceres de grado bajo. ;

A groso modo los tum ores caen dentro de dos categorias:

Prim era: Un tipo de crecimiento exofitico con una marcada papilaridad o confi
guracidon polipoide. Estas se originan como pequefio 0 gran crecimiento que =~
puede ser inico o mfltiple y legar a coalecer para formar un tumor finico. A
medida que la lesidn aumenta de tamafio aparece la ulceracibn y la infeccidon.
Segunda: Un tipo de crecimiento endofitico, apareciendo como una ulcera pe~
quefia y superficial de bordes definidos con una base indurada,

La propoicion de tumores eXo O endofiticos es igual, Su crecimiento inin-
terrumpido llevara a la invasién del cuerpo del pene. La invasién a la urétra -
no es comfim pero puede ser invadida causando irritacidn, obstruccidn y los cre=
cimientos locales puden form ar fistulas o destruccién del pene, Los crecimien-
tos papilares en los individuosno circuncidados pueden penetrary destruir el pre -

pucio en donde lostumores pueden infiltrar la superficie sin cambios muy noto-=
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rios.

Sin embargo las lesiones papilares parecen tener una tendencia a --
ser méas bajo su grado de malignidad que las lesiones ulcerativas, pero esta es
una regla a la cual escapan muchas excepciones,

Casi todos los canceres del pene tienden a aparecer en la cavidad pre
pucial siendo el punto de origen incierto a menudo el glande es el sitio més-
comim, el surco balano prepucial el que lo sigue en frecuencia y el prepucio
como el sitio menos comin,

En ocasiones cuando se trata el chncer, este se ha extendido y avarca
mas de una de estas areas. La evidencia dada por la observacidn clinica y o
por la linfangiografia sugiere que los ganglios linfaticos de la region inguinal
son los sitios mas comunes para las metastasis iniciales. (2,4, 8,10) Debido

a la intercomunicacidn linfatica de ambos lados del pene, hace posible que
1a invasibn metastasica puede ser bilateral aunque la lesidn prim aria esté -
en un sdlo lado del pene. Las metéstasis linfaticas responden a un proceso
de embolia linfatica pero hay también una permeabilidad linfatica por tu-
mor pero poco comiin.

La invasidn de los linfaticos iliacos y del obturador es secundaria a
la invasién de los nddulos inguinales superficiales. Las aparentes raras ex--

cepciones a esta regla, pueden deberse a la falta de reconocimiento de la a
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ié £ i 0 rofundos, por
denopatia inguinal superficial, también 2 m etastasis a los nbdulos p .
i 6 también por
canales que interrelacionan la region profunda con 1a superficial, 0 po

i i ada por —
1a diseminacién primaria directa a los nodulos profundos linfaticos caus po

una invasion dE]. cuerpo d-e]. PeD.E. El curso del CA del PEI].e de 105 paCIEntes tra-

- Bl o
tados sin &xito 3/4 partes mueren en 3 afios y el 90% a los 5 afios del diagndstico
b

(2,4,5) Estos pacientes m ueren regularm ente de recurrencia locales en el pene,
L R 2

hemorra, a oc:ada- ero las m etastasis tal'dlas a hueso pll]mOHES
una Sep’SIS o m gla S P Fl 3

Y 1 Pue—
COISGCU.E]JCIH- de diseminacion Vascular tanlble
h1gado a otros sitios como

den ocurrir.
SINTOMAS:

El 111 al es una pe efia m a.II.C]).a d.()l.() o C)d].l]ﬂ en e]. ene, en acientes -
C qu 3 T 1 P ne, p
1

j i dolor hi=—
no circuncidados puede ser hinchazon o una masd debajo del prepucio ©

a fia a. La he =
i it Mas mfrecuente es el aPaI'EC]IﬂlentO de llnf denopa 1 1]:[8111]1 1.
riente.

i id estado avanzado de
morragia masiva es rard. Fl dolor es una manifestacion de un

Neoplasia.
almente no es =
Los sintomas urinarios no son comunes ya que la urétra gener
i i mas co—
snvadida hasta en estadios tardjos. En estos estadios ja fistula uretral es
inva
min que la obstruccion.

SIGNOS FISICOS:

i i imosis. Si-
E] ex&men del pene puede seT complicado por 1a presencia de fimos !

io ci i rocedim ientos
el prepucio no es retractil es necesario circuncidar. Con estos p
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se debe tener la seguridad de que no existe una lesién debajo del prepucio -
que puede ser incidida durante el curso del procedimiento quir@irgico, pues
esto seria un factor iatrogénico de diseminacidn.

La lesién puede ir de una mancha rojiza o negruzca 2 una ulceracidn
o nddulos moderadam ente duros en las membranas mucosas, hasta una lar—
ga e indurada ulceracién con formaciones papilares y masa ulceradas, pero
en cualquiera delos casos la llave del diagnbstico es la biopsia. Para el exa
men de las lesiones locales el examen fisico debe ser especial atencion a las
ingles por la posibilidad de methstasis o nddulos linfaticos inguinales.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y DE LABORATORIO

Fl pielograma se realiza para investigar la posibilidad de adenopatia
retroperitoneal. Deben ser efectuadas pruebas xerologicas para sifilis.. Sin
embargo, lapositividad de estas no excluye la posibilidad de cancer. Elva
lor de linffangiografia estd bajo investigacidon.

Se reporta el uso de 38% de Lipijodolultrafluido, encontrando vasos ~
linfaticos de localizacién anormal, el pobre llenado de los nbdulos linfaticos
la estasis y la formacién de lagunas centrales o marginales.

El valor de diagndstico en establecer la presencia de invasién neopla
sica es relativo pero esti indicada en todos los casos de Céncer del pene de

mas de un afio de evolucibn, mostrando lesiones extensivas locales y adeno-

=15«

patia palpable bilateral. Esto hace posible una mejor seleccidn del procedimien=
to quirfirgico. (5)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La sifilis, T.B., Condiloma acuminado, Granuloma inguinal y una varie-=
dad de otras condiciones inflamatorias pueden provocar problemas de diagndstico
diferencial que pueden ser resueltos por biopsia. Ademas en el caso de tumores
extensos exofiticos el problema del diagndstico diferencial es la distincion de la
enfermedad de Buschke Ldwenstein. (2)

TRATAMIENTO.,

Esta en relacién con la naturaleza y extension del tumor y la condicibn del
huésped. La naturaleza del tumor esta con siderada a la clasificacién de Jack--
son mencionada anteriorm ente, de las cuales 3/4 partes pertenecen a los esta—
dios I y II.

En pacientes que presentan neoplasias en estadio I, subsecuentemente pre-
sentan evidencia de desarrollo de metastasis inguinales uni o bilaterales; los re
portés de diferentes experiencias sefialan arriba del 20%. En estos casos cuando
las metastasis son unilaterales el porcentaje en el lado contralateral de metasta
sis ocultas es de 20%.

En pacientes que presentan neoplasia en estadio I, la probabilidad que los

nbdulos grandes sean cancerosos es del 50%. Cuando es evidente el nddulo linfa




tico grande, el error diagndstico de la presencia o ausencia es de 15%. -ww
(2,4,8). Eltratamiento es particular para cada uno, pudiendo ofrecer al -
paciente cirugia, radioterapia o cirugia y radioterapia.

El trabajo aparecido en The Journal of Urclogy de Agosto de 1973
el autor Whitmore W.F. (4) expone que la adenopatia inguinal del carcino
ma del pene es dificil de evaluar debido a que los pacientes frecuentemens
te no regresan a reconsulta y que la diseccién del nddulo inguinal de la pel
vis puede estar involucrado con tumor y hacer la operacidn poco fructifera.
La mas reciente consideracidn esta particularmente discutida desde que la
diseccidn radical inguinal tiene moibilidad significante en los casos con de
hiscencia de pliegues cutianeos o linfedemas de miembros inferiores,

Segfm este autor una revisién de 27 casos de carcinom a del pene -
fueron tratados en los Hospitales universitarios de EE. UU. de 1960 a 1970.
Demostraron que ninglin método era usado exclusivamente o daba resulta--
dos uniformemente buenos. La causa m s comfm de falla en la terapéuti.
ca fue el desarmrollo de nddulos linfaticos iliacos e inguinales metastasicos
inoperables después de la penectomfia,

Debido a estos problem as un plan terapéutico fue creado, el cual
incluye linfangiogramas, laparatomia exploradora a la vez que penectomia
parcial y diseccidn bilateral temprana para los pacientes con buen prondsti

co con nddulos linfaticos metastasicos inguinales clinicamente positivos o
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dudosos y sin metastasis altas iliacas o periatrticas. Este plan terapéutico fue di-
sefiado para elim inar las disecciones nodulares que no eran curativas y para esti-
mular las disecciones tempranas del pliegue inguinal que podia ser curativas.

Al efectuar la penectomia parcial se deja un margen de 2 cms. fuera del -
tumor , la laparotomia se efectia a través de una incisidn vertical abdominal —
baja. En patticular 2 1los nodulos linfaticos debajo de la vena iliaca, se les efectia

biopsia lo mismo que los nddulos periadrticos que son positivamente sospechosos se

les hace biopsia y se les deja clips de plata en areas sospechosas para irradiacion -

posterior.

La laparotomia exploradora se hace el mismo tiempo operatorio que la penec-
tomia, la diseccion radical es hecha seis semanas depués por el método de Bray--

ley. Los limites de la diseccidn deben ser aproximadamente en 1a bifurcacidn de los

vasos iliacos externos e internos. El tumor es considerado jrresecable si los nddulos

positivos son encontrados arriba de este nivel.
El plan terapéutico para carcinom a metastasico del pene incluye linfangio--

grafia y laparatomia exploradora para establecer un plan definitivo. En casos de

enfermedad de Hodking la laparatomia cambia el curso clinico de 12 enfermedad

en el 50% de pacientes siendo asi su tratamiento diferente.

F} mérito relativo de la cirugia contra la radiacién en el tratamiento del tumor

prim ario todavia es discutido y se puede resumir diciendo queel control perm anen-

te del tumor primario se puede apreciar mejor con la cirugia que con la radiacion,

U
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pero que estas sacrifican las funciones urinarias y sexuales que pueden resul-
tar de la am putacibén,

Por lo tanto el control de un nitmero apreciable de cinceres del pene
por radiacidén y 1a amenaza de lesiones no controladas por la radiacién como
consecuencia del tratamiento quiriirgico previo, justifica la radiacién como -
un método inicial de tratamiento en casos especificamente seleccionados,

Para pacientes con estadio II, las perspectivas de 5 afios de supervi--
vencia en casos con metastasis van del 20 al 50% en varias series de casos -
presentados.

La relacién entre la invasion de los nddulos inguinales e iliacos y la
supervivencia después de la diseccién ilizco inguinal radical tiene que ser to
davia cuantificada, pero las m etéstasis arriba de los ligamentos de Poupart tie_
nen m al prondstico.

Sin embargo, hay alguna evidencia que pacientes jovenes, tumores -
grandes, mas infiltrativos y el mas alto grado de neoplasia tiene un peor pro-
nostico que sus contrarios; ninguno de estos factores provee de un pronbstico -
seguro. La supervivencia debe ser relacionada mis que todo al estadio de la
enfermedad,

La radioterapia sola es de valor lim itado como mutina para el trata--

miento de estas lesiones, algunos estudios mencionan hasta un 68, 4% en los
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cuales tuvo gue recurrirse @ Cirugia por haber fallado la radioterapia. (5, 8).

La irradiacidn es de valor limitado en pacientes con adenopatia inguinal ino

perable, aunque se han reportado algunos casos en que esto ha sido beneficioso.

ESTADIO 1,
Cuando una lesidn pequefia, se localiza en el prepucio, el tratamiento es la

i en
circuncisidn, pero solo un niimero pequefio de pacientes arreglan su problema

esta forma simple.

Cuando el carcinoma pequefio esta en el surco balano prepucial, o glande el

" sx = ; 2
problema no es tan simple porque el carcinoma in situ en muchas ocasiones es cura

: i s,
ble por una excisidén local amplia que envuelve la porcidn membrano mucos

: B : : —_—
Hay la posibilidad de una excision inadecuada en Areas irreconocibles de neoplasi

infiltrante remanente.

- At
Esta registrado que ocasionalmente muchas excisiones tienen un buen prondsti

co. En general para la neoplasia no localizada en el prepucio el proceso quirfrgi-

co recomendable es la am putacion del pene 2 cms fuera del area proximal del tu

mor., De tal forma que el proceso es un excelente medio de control del tumor —

i i Tam~-
prim ario como la evidencia 1a ausencia de recurrencia del tumor local.

bién cuando las lesiones invaden profundamente el glande o el cuerpo, general-—

mente es adecuado el control por el m ismo proceso quifurgico.
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La amputacién radical del pene con ureterostomia perineal estd in-
dicada cuando el sitio de la extensién de invasidn del cancer al pene lo de
manda. Igual proceso es de elegir cuando el mufidn del pene es inadecua-
do por ser muy corto ya sea para la miccién o la relacién sexual,

TIRRADIACION,

Puede hacerse con agujas de radium intersticial, modulos = de ra--
dio, pequefio voltaje de rayos X, voltaje medio y alto, todos estos son em=~
pleados satisfactoriamente en carcinomas del pene.

La recomendacién de la dosis usada varia considerablemente tanto
como la técnica que se vaya a aplicar,

Las ventajas obvias de la irradiacién sobre la amputacion son que -
el paciente es separado de la operacién mutilante con importancia psico-
logica y consecuencias fisicas, pero la cirugia serd conveniente cuando ta
11a el tratamiento con irradiacién, Las consecuencia son: la persistencia
del carcinoma o recurrencia local; en ambos casos los procedimientos son

similares, La irradiacién esta generalmente contraindicada en pacientes
muy enfermos. Tampoco es prudente cuando esta comprometido el mea-~
to o la urétra porque el uso de la irradiacion para controlar el tumor debe
ser muy estricto,

Las implicaciones de la radioterapia son: destruccién, edema cré-

nico y atrofia del pene. (2,8),

e |

Indudablemente que la irradiacibn es mas efectiva en el control de tumores

ici as efectiva-
pequefios o lesiones relativamente superficiales, y probablemente mas

control de tumores exofiticos que en el endofitico. Sj es elegida la irradia«-
en

imari i on fimo-
cidn como método de tratamiento en el tumor primario, en pacientes ¢

i i inicial en
sis. la circuncisién o un corte apropiado es importante como un paso al
3

e iti it infec=—
el tratamiento para exponer la lesidn y para admitir 1a resolucion de 1a

cion de las concebidas complicaciones de la radioterapia.
it i ne -
La capacidad de control en la seleccidn de casos de carcinom a del pe

i iste re
jrradiacién es aproximadamente de 50%. En algunos pacientes en que existe re

é i iacid da un
currencia local o persistencia del tumor después de la irradiacidn, deman

5 - . - La capacidad de control del tumor primario por una am—
tratamiento posterior.

i irradiacion.
putacidn apropiada es aproximadamente la misma que para la irr

La amputacidén del pene debe de efectuarse una vez tomada una biopsia po

sitiva.

NODULOS LINFATICOS REGIONALES

. : —
Por definicién en pacientes con estadio I de carcinoma del pene, los g

glios linfaticos regionales de 1a ingle no son palpables grandes. Ya sea por un

i ia 0 au-~
examen fisico o poruna linfangiografia se puede determinar la presenci

ientes la
sencia de metastasis en la regidn inguinal. En la mayor parte de pacien

" hRLs o 55
probabilidad de desarrollo posterior de nodulos linfaticos inguinales metas



cos uni o bilaterales son menos del 20% pero si se desarrollan lo hacen hasta

los tres afios. La terapéutica altemativa en el manejo de pacientes con nd-

dulos linfaticos inguinales en estadio I es la que sigue:

Primero: - Reconsultas con intérvalos de dos meses por lo menos durante tres
afios, poniendo especial atencién a la regidn inguinal. Con ex=-
cepcidn a la regla, deben prolongarse las reconsultas a cinco afios
después de iniciado el tratamiento, Si hay aparecimiento de a-
denopatia inguinal debe de ser tratado como estadio I, Esto se -
hace en base a lo infrecuente de la adenopatia inguinal metasta-
sica (menos de 20%) en pacientes con carcinoma del pene en esta
dio I.

En la poca mortalidad pero grande morbilidad de la diseccidon ra
dical iliaco-inguinal, hay eseneial similitud de sobrevivencia en

pacientes que han tenido diséccidon profilactica y diseccidon tera-
péutica,

Segundo: La diseccién linfatica bilateral inguinal de nddulos o ganglios li-
mitarido 1a diseccidén el area inferior del ligamento de Poupart y
no tomando el apex del angulo femoral. Este procedimiento es
ta basado en la improbabilidad de nddulos linfaticos metastasi—
cos debajo del ligamento de Poupart, pero también en la im--

probabilidad de cura en pacientes que tienen nédulos linfaticos

wp3=

metastasicos abajo del nivel del ligamento de' Poupart.

Tercero: La diseccidn bilateral radical inguinal profilactica. (8)

ESTADIO 11,

Tum or Primario:
lumor TTim=

Se trata enigual forma que el estadio I.

Nadulos linfaticos regionales:

que la terapéutica simultanea que consiste en resecar el

No se ha demostrado

j t
tumor primario y 1a diseccidn inguinal bilateral tenga ventaja sobre resecar el tu

Tim ario te secclon 1ng 11 1 ue s
moT p 1. 1 steriorm ente ]ZlaCeI' la dl ecclo uina. a e se ha de a

do que en un 50% de los de estadio II del tumor, 10 existen metastasis.

i i imario, =
En pacientes que tienen amputacidén como tratam iento del tumor pri s

i i is semanas des-
es conveniente esperarun periodo de tiempo que varia de dos a seis s€

pues de la amputacidon, con el objeto de dejar que 1a adenopatia inflamatoria -

i ‘afdmient i iacidn
se resuelva, (2,3,8, 11), En pacientes que tienen tratimiento €O irradiaci
£ 3

i 5 i i rmitira
al tumor PI'lm ario, un retraso en el tratam1ent0 de las areas mgumales pe
?

i io a la irra-
también una evaluacidn preliminar de ]as respuestas del tumor prim ario

. p i ——
diaciébn. La biopsia por aspiracion preliminar de los nodules linfaticos sosp

4 i i idn iliaco in--
sos o labiopsia por congelacihn al tiempo que se planea la diseccl

gnostice patologito antes del trata~

guinal radical, hace posible establecer un dia,

miento.
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CIRUGIA

En pacientes con tumor en estadio II, alin sila enfermedad clinica-
mente parece localizada a una ingle, la evidencia favorece para practicar-
se una diseceidn radical inguinal bilateral,

En pacientes que presentan una neoplasia en estadfo I Yy posterior---
mente desarrollan nddulos linfaticos evidentes, esta evidencia justifica una
diseccién radical iliaco inguinal unilateral con una observacién cuidadosa
de la ingle contralateral en el periodo de seguimiento,

IRRADIACION

Hay una evidencia incontrovertible de la habilidad de la radiacidn -
externa para controlar los depésitos de nddulos inguinales linfaticos, Con ex
clusién de algunos pacientes, la mayoria de Cirujanos est2 de acuerdo que Ia
excision quirlirgica es preferible,

ESTADIO 111,
Tumor Primario:
Tratamiento igual al estadio I,

Nodulos linfaticos regionales:

Por definicidn los naddulos linfaticos metastasicos son considerados
inoperables por la variacién del grado de adherencias a las estructuras mus

culo-esqueléticas adyacentes, también a los vasos sanguineos y a los hue
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sos, sin embargo, la experiencia indica que esto usualmente es una esperanza ha-
ciala cura, aunque ocasionalmente solo prolongue la sobrevivencia con procedi—
mientos quirfirgicos como la hemipelvectomia o irradiacion.

La hemipelvectomia es el {iltimo procedimiento que debe considerarse to-—
mando en cuenta que los nddulos linfaticos metastasicos son unilaterales o al me
nos unilateralmente inoperables y habiendo demostrado la Laparatomia que no —=
hay evidencia de metastasis no resecables mas alla de los limites de la excision.

Sacrificar el nervio crural durante la excisidon del tuihor en esta area obvia—
mente crea una imposibilidad en la extremidad inferior, por lo que no tiene utili
dad. Cuando el piso muscular del canal femoral es invadido por tum or hay una
pequefia alternativa a proceder a Hemipelvectomizar, como mejor método de -~
completar y realizar la adecuada excisidn de los grupos musculares involucrados.
Usualmente las circunstancias de invasién son tales que existe un riesgo alto de -
infeccién que hace muy peligroso este tipo de tratamiento. La alternativa de el
sacrificio de los vasos sanguineos asegura la pérdida de la extremidad inferior.

Dos técnicas ofrecen alguna esperanza de aliviar este aspecto del problem a,
Primero: Fl uso de una transposicién de epiplén para proteger los injertos vascu-
lares potencialmente contaminados.

Segundo: By-pass del obturador para recubrir el lugar de la protesis vascular del

area vulnerable de la ingle.
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ESTADIO 1V,
Para pacient i
P es con neoplasias en este estadio, los métodos actual
ales
terapéuticos ofrecen
poco. El problema e i
s la paliacién
, ya que la muerte
de los carcinoma
s no tratados del
pene es usualmente la infeccié
ccidn, inani—
cidn, hemorragia de
procesos local es o métastasis i
tasis inguinales
En algunos ¢
asos seleccionados
puede darse una iacid
paliacién, Los mé
todos actuales de quimi )
quimioterapia han i
producido muy poco b ici
C eneficio pero al
gunos reportes que se refi .
eren al antibidtico anti
ti-tumoral Bleomici i
cina sugie
ren la especificidad de ]
: este agente para carci
inoma escamoso y esto ali
1en—

ta a seguir 1inyv EStIgaIldD. La lﬂadlaclﬁnpuﬂ Cle tener algun ua].CI PELI]' ativo

e .
n el tratam iento de la enfermedad metastasica
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MATERIAL Y METODOS

Para la ejecucion de este estudio se empled la revision de 18 protocolos sobre
carcinoma del pene que acudieron a consulta al Hospital Roosevelt de Guatem ala
durante los afios 1959.1973.

El presente trabajo representa 1a realidad del grupo social que acude @ nues—=
tro Centro ya que son los tratamientos efectuados por diferentes Cirujanos con fec-
nica, preparacidny criterios diferentes.

Tratandose de carcinoma, 1a sobrevida de cinco afios esta tomando en cuenta
el grado de invasion del tumor y su grado de diferenciacion celular, ademas de la
presencia orid de metastasis ganglionares. La clasificacion que s€ sigue para las
lesiones es la reportada por Jackson e histolbgicamente de acuerdo a su diferencia
cibn celular.

Hay que tomar en cuenta que un factor importante para el diagnéstico es 1a -=
presencia o ausencia de m etastasis.

Desafortunadamente, como s comfin en nuestro medio, el 50% de los pacien
tes no volvieron a consulta, ni fue posible 1ocalizarlos personalmente, lo que hace

imposible com pararlos resultados positivos del tratamiento que estamos brindando.
Sin embargo, las complicaciones que s€ reportaron fueron pocas lo que da un pe-
quefio indice de efectividad.

Los datos encontrados 10s hemos clasificado de acuerdo a lo que considera-—

mos sea lo mas jmportante y lo que cualquier consultante desee saber, colocindo
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Jos en forma de tablas de facil acceso e interpretaciém, tomando el niimero
de casos y el porcentaje que representan.

La literatura consultada sobre el tema estd entre lo més actualizado,
estando 1a mayoria de publicaciones entre los 12 meses a la fecha, siendo
varios conceptos tomado del Journal of Urology de reciente publicacidn.

Entrando en el desarrollo del trabajo, tenemos que los resultados ob

tenidos son los siguientes:

TABLAS.

Edad:por Décadas:

Casos: Porcentaje:
ey 2 11%
o 9 16%
J 4 22%
o . 27%
oo 3 16%
80 = 90 1 o
Estado Civil:
Casado 10 .
Soltero 5 o
Viudo 3 Lo
Ladino 18 -
Indigena o o
Ocupacibn:
Agricultor 13 -
Obrero 4 o
No trabaja 1

5%

Antecedentes Quirbirgicos:

Circuncidados
No Circuncidados
Antecedentes de Fimosis

Motivo Principal de Comnsulta:
Irritacidn o infeccidon
Ulceracion en glande resis=

tente 2 tratamiento médico

Presencia de masa

Otros

C1lasificacion segim Jackson:

Estadio 1.
Estadio 11
Estadio 1L
Estadio IV

Anatomia Patologica:

CA de células escarnosas bien
diferenciado.

Moderadamente diferenciado
Pobremente diferenciado
Indiferenciado

Carcinoma veIrucoso

No clasificado

Tratamiento Quir‘[n‘gico:

Penectomia .
Penectomia parcial mas vacia
miento inguinal unilateral
Penectomia parcial mis vacia
miento inguinal bilateral.
Penectomia total

s

Casos:

18

N ooy 00

- W 00

Porcentaje:
0%

100%
33%

22%
22%

50%

43%
11%
33%
11%

43%
22%
ie%

5%
5%

33%
16%

5%
11%
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Penectomia total més viacia-
miento inguinal bilateral,
Biopsia excision
Rehusd tratamiento
Radioterapia y Cirugia
Solo radioterapia
Solo cirugia

Com plicaciones post-operatorias:

Estrechez uretral

Metastasis ganglionares
Menos de 1 afio sin cambios
Inoperables

Rehusd tratamiento

No reconsulta

Mas de 5 afios vivo

12

&

119%

11%

11%

11%

66%

5%

16%

11%

50%

1%
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DISCUSION.

res nos da la idea del problem 2 del carcino-

Un analisis de las tablas anterio

¢ en otros estudios reportados sobre el

ma del pene en nuestro medio, Aligual qu

tema, este va en relacidn directa con 1a higiene, fim osis y prepucio redundante.

(6)
De los casos estudiados, un Adeh se encontraban en Jos estadios 1110 IV, yun

55% del total mostraban histoldogicamente cambios de diferenciacion. Esto nos

indica que buen nimero de pacientes acuden a nuestra consulta cuando las opor=
tunidades de curacion estan restringidas casi a 1a mitad, Sin embargo, el trata-

miento de eleccion que les fue proporcionado fue la cirugia, con predomonio =

ratamiento Gnico (33%), ¥ combinado con vacia-

de Penectomia parcial como t

miento inguinal en un 16,6%. Sbdloun 11% de los casos s€ considerd inoperable,

es aparecen en 1a tabla como

en pacientes entre la 7a. v Ba. décadas, los cual

casos tratados con radioterapia.
En general puede decirse que el tratamiento dado a estos pacientes en nues

tro Centro es satisfactorio, teniendo entre 1as complicaciones post-—operatorias

solo 1 caso de estrechez uretral ¥ D caso de recidiva. Desafortunadamente tene
mos un 50% de los pacientes que Do se presentaron 2 reconsulta y un 22 de c2

sos inoperables, lo que nos reduciria enormemente el porcentaje com parativo,
teniendo Ginicamente un 3% de casos con sobrevida controlada de 5 afios €1 ==




buenas condiciones. Ambos casos son de carcinoma estadio I ~II.

En ninguno de los casos estudiados el pielograma fue diagnéstico, no
teniendo ninguno de los casos Laparotom iz abdominal, Como bien es sabi-
do, los medios diagnosticos en nuestro medio estan restringidos, no efectudn
dose hasta la fecha Lingangiografia que bien ayudaria al diagnéstico. Afortu
nadamente las metastasis a ganglios linfaticos profundos se reportd inicamen
te en un caso que fue considerado complicacion post-operatoria y como caso
inoperable.

IMPORTANCIA DE LA RADIOTERAPTA

Los tumores pequefios puedentiatarse *ficazmente con métodos locales
em pleando implantacibm o terapéutica superficial con Rayos X,

Durante mucho tiempo se ha empleado la implantacidn siendo un -
método rapido que proporciona resultados satisfactorios si las fuentes radio-
activas se distribuyen apropiadamente para acomodarse a los planos curves
afectados. Las agujas de radio no son muy adecuadas, debido a ser rectas
y rigidas; las semillas de raddn v los granos de oro radicactivo es dificil -
de colocarlos con precisiéon en debida posicidn sobre los tejidos flagidos.
Estos inconvenientes pueden superarse con alambre de tantalo radioactivo.

La form a de irradiar las neoplasias grandes y las que tienen limi-—

tes mal definidos, consiste en tratar la totalidad del pene con rayos X de
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CONCLUSIONES

1.~ El carcinoma del pene en nuestro medio es mas frecuente entre los pa-
cientes campesinos comprendidos entre los 50 y los 70 afios.

2. - El 100% de los casos tenian prepucio redundante, siendo {inicamente el
33% de casos quienes reportaron molestias de fimosis.

3. - El motivo primordial de consulta fue el aparecimiento de masa en el -
pene,

4, - La mayor parte de lesiones se encontraban en los estadios I y III predo-
minando en la anatomia patblégica el carcinoma de células escamosas
bien diferenciado,

5. - El tratamiento de eleccidon fue el quirirgico, predominando la penecto
mia parcial con vaciamiento inguinal unilateral,

6.~ En dos de los casos que se consideraron inoperables se les ofrecid trata-
miento paliativo con radioterpaia y a otros dos se les combind el trata
miento con radioterapia previa y luego cirugia.

7.= Las com plicaciones post-operatorias fueron bajas, teniendo solo una es
trechez uretral y una recidiva de metastasis de ganglios iliacos que se
considerd inoperable en la segunda oportunidad.

8. = Desafortunadamente no se puede sacar comparacién de sobrevida en es

te estudio, ya que el 50% de los pacientes no volvieron a control.
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RECOMENDACIONES

personal médico del problema que representa el ~
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E it el
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	INTRODUCCION. 
	El presente trabajo de tesis que hemos titulado "CARCINOMA DEL PE- 
	NE EN EL HOSPITAL ROOSEVEL T" AÑos 1959-1973. Resum e los casos enco.!! 
	trados en 15 afios de trabajo del Departamento de Urología del Hospital Roose- 
	velt de Guatem ala. 
	Para la realización del mismo se procedió a la revisión de literatura- 
	nacional (1 J 3, 6) e Internacional Registros Médicos y Cortes de Anatomía Pa- 
	tológica de los diferentes casos. 
	Al em prender el estudio, creímos que los datos iban a ser demostrati 
	vos de una alta incidencia de este tipo de patología en nuestro medio, ya que 
	habíamos tomado en cuenta el alto núm era de nó circuncisos, las condiciones 
	higiénicas precarias y la poca comunicación entre el M édico y este tipo de p:!.. 
	cientes. Sin embargo, los resultados encontrados fueron halagadores, teniendo 
	una ineidencia de 1 Ó 2 casos por afta en el gmpo social de la zona sur oecide.,!! 
	tal del país, que es la que acude a nuestra consulta. La mayoría de los casos 
	se presentaron directamente a nuestro Hospital siendo pocos los pacientes refe- 
	ridos. 
	Llama la atención que este tipo de pacientes al igual que los casos - 
	reportados en la literatura mundial, se presentan tardíamente al Médico, cUa.!! 
	do la lesión está muy avanzada o el grado de diferenciación histológica es m,!! 
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	cado. 
	Si difiere grandemente el seguimiento por consulta externa; el SO% 
	de los pacientes no volvieron a control y solo se logró localizar a 3 de los 
	18 casos cuando intentamos hacerle~s un reconocimiento personal. 
	A pesar de este inconveniente, hemos logrado rewrlr todo lo necesa- 
	rio para hacer este trabajo 10 m!is coro pleto posible y llegar a la conc1u-- 
	sión que tratándose de un carcinoma en donde la efectividad del tratamie.!! 
	te está en sobrepasar la barrera de los 5 afios de sobrevida, en un Hospital 
	en donde los medio de diagn6stico y tratamiento están limitados amén de 
	la idiosincracia propia de nuestro pueblo, el tratamiento que estamos briE: 
	dando es efectivo contando únicamente con dos complicaciones post-ope ~ 
	ratorias tardías. 
	Tratamos de elaborar al final un plan de terapéutica que actualmente 
	se está llevando en otros Centros y que puede ser perfectamente aplicable a 
	nuestro medio. 
	Deseam os con este pequefío estudio contribuir a mejorar nuestras té~ 
	nicas de tratamiento y de diagnóstico en provecho de los pacientes. 
	-3- 
	GENERALIDADES 
	CARCINOMA DEL PENE. 
	Con muy raras excepciones, twnor maligno del pene es sinónimo de 
	carcinom a de células escamosas. 
	Las excepciones que apenas justifican meE: 
	cionarse incluyen: Fibrosarcom a, Endoteliomas, Leiomiosarcoma, Rabdomi~ 
	sarcoma. 
	Sarcoma Indiferenciado y Sarcoma de Kaposi. (9) 
	El carcinoma del pene le corresponde de 1 al 3% de los casos de cáE: 
	cer en el varón de los EE. UU. 
	Como la circlU1cisión parece proteger contra ~, 
	este tipo de carcinom a, la frecuencia en distintos grupos de población varía. 
	En la raza Hebrea 
	en la cual se practica ritualmente la circlU1cisión en las - 
	dos primeras semanas de vida, el carcinoma del pene casi se desconoce, aUE: 
	que se han reportado 3 casos de pacientes circuncidados. (2,7) & muy raro - 
	en los Mahometanos en quienes se efectúa la circuncisión antes del décim o - 
	afio de vida. 
	Sin embargo, es interesante que la frecuencia es algo mayor - 
	entre los Mahometanos que entre los Judíos. (6) En otras regiones del mlU1do 
	donde no se practica sistemáticamente la circlU1cisión el carcinoma del pene 
	es más frecuente, por ejemplo: se infonna que representa más o menos el -- 
	1 &>/0 de los tumores malignos en oriente. 
	&tas neoplasia.s suelen aparecer en 
	pacientes entre los 40 y los 70, af'ios de edad. 
	Se considera que tiene papel- 
	predisponente de importancia la Fimosis, la Balanopostitis, la Sífilis y la -- 
	irritación cronica. 
	Es probable que la circuncisión proteje al impedir la a,;; 
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	cumulación de secreciones y dism inuir la tendencia a la irritación a las infe~ 
	ciones, la incidencia de fimosis en pacientes de carcinoma del pene se colo- 
	ea entre el 20 y el 8<116, estando generalmente alTiba del 50016. 
	1, - Quiste" 
	PATOLOGIA E HISTORIA NATURAL 
	Una larga historia de irritación crónica del prepucio fimótico es co-- 
	mÚIl en pacientes quedesarrollan cáncer del pene. 
	La extensión de la ba1ai1~ 
	tis crónica, Leucoplasia, Eritroplasia de Queyrat o enfermedad de Bowen pal!.. 
	2. - Angiomas: 
	cen ser precursores de carcinomas escamosos clínicamente reconocido eD'alg~ 
	nas ocasiones. (2, 10) 
	3.- Nevus. 
	Juzgando por 10 accesible del pene al exá.men clínico, es icomprensi- 
	ble que las lesiones precancerosas sean ignoradas. 
	Además los pacientes con 
	este tipo de lesiones las ignoran por neglicencia, lo cual puede llevar a un - 
	4. - Papilom as: 
	carcinom a in situ. 
	Entre los tumores del pene encontramos la siguiente clasificación se- 
	gún Whitmore, W.F. (2). 
	-S- 
	Congénitos 
	Adquiridos 
	Hemangiomas 
	Angioqueratoma 
	Linfangioma 
	Papiloma Hirsuto 
	Condiloma 
	J Traum~ticos 
	Tumor de Buschke Lowenstein 
	Queloides 
	F ibroma 
	Mioma 
	N eurofibrom a 
	Balanitis X erótica Obliterante 
	Leucopl aquia 
	Twnor de Buschke Lowenstein 
	Eritroplasia de Queyrat 
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	Enfermedad de Bowen 
	tación persistente crónica; se desconoce la génesis de la Enfennedad de Bo-- 
	Eritroplasia de Queyrat 
	wen y la Erittoplasia. 
	Carcinoma Epidennoide 
	BALANITIS XEROTlCA OBLITERANTE 
	Carcinoma de Células Basales 
	Esta h:sión se desaITolla en la parte externa del pene, pudiendo exis- 
	Enfermedad de Paget 
	tir también en cualquier otra parte de la piel del cuerpo. Pueden ser lesiones 
	Tumores malignos de tejidos de Sostén 
	únicas o múltiples y en este último caso presentar forro a de mosaico. 
	1) Fibrosarcoma 
	Las lesiones en el pene aparecen de preferencia en la segÚllda y ter- 
	cer.l década después de la Cirugia para la fimosis. 
	Está asociada con estrechez de la uretra anterior generahnente limi- 
	tada al meato y al epitelio escamoSO de la fosa navicular. 
	Generalmente se 
	notan telangiectasias e involución prepucial en pacientes no circuncidados. 
	LESIONES PREMALIGNAS. 
	Histológicamente se caracteriza por una atrofia progresiva de las -- 
	Hay un grupo de cambios epiteliales displásicos que pueden ocurrir 
	glándulas del pene y el prepuCio, volviéndose la epidennis delgada. con pér- 
	en cualqUier sitio del cuerpo, pero tienden a ser más frecuerttés en el pene y 
	dida de pigmentación Y homogenizacibn de la colágena, con una. variable i.,!! 
	se han relacionado con la génesis del cáncer manifiesto. Estas entidades ;.;.- 
	filtración linfocitica e histiocítica deb ajo de las fibras colágenas. 
	El cam-- 
	son : Leu~plaquia, Eritroplasia de Queyrat y Enfermedad de Bowen. (2) 
	bio más obvio es una banda de fibrosis en la dermis superior. 
	Solo la Eritroplasia se circunscribe al pene. No se ha dilucidado la 
	Su condición precancerosa es debatible, pero su potencial cambio - 
	causa de estas displasias epiteliales ni la relación exacta que guardan con 
	de malignidad justifica el control períodico y estrecho de los pacientes con e.! 
	la aparición de carcinomas. 
	Sin embargo, en estudios clínicos repetidos 
	te tipo de lesión. 
	se han identüicado estas lesiones meses o años antes de presentarse carci~ 
	ma invasor evidente. Se considera que la Leucoplaquia depende de iITita- 
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	LEUCOPLAQUlA O LEUCOQUERA TOSIS 
	La leucoplaquia se reconoce 
	de la mucosa, caracterizado m' -. 
	camb 
	' 
	ellos: Hiperqueratoris. , 
	j ido conectivo subyascente. 
	Esta leucoplaquia puede existir en 
	un 
	car 
	o lo puede preceder, 
	esl 
	no se ha precisado. 
	Pacientes con este ti 
	estrecho por 
	TUMOR DEEUSCHKE LC>WENSTElN 
	Esta lesión exofitica papilar, 
	asp 
	ecto ma 
	' ., 
	rosCOplCO e un tum 
	or pro 1 erativo maligno. 
	Histológicamente sin embargo, 1 
	La patogénesis de esta lesión es incierta y 
	tener otro origen aún incierto. 
	Parece probable que algunos carcinomas del 
	estas esiones y es tam bién 
	robab 
	le 
	que algunas 
	-9- 
	lesiones reportadas como carcinoma del pene sean tumores de Buschke L3wens-- 
	tein. 
	Este tipo de lesiones ha sido reportado en cavidad oral, laringe y genita- 
	les. 
	CORNIFICACION DEL PENE. (Penile Horn) 
	Esta es una lesión benigna del pene de patogenia incierta, caracterizada -- 
	por hipertrofia y comificación excesivas del epitelio y aumento en el tamaño de 
	varios centímetros. 
	El aparecimiento de carcinom a en estas lesiones ha sido re 
	portado y está justificado que se tome como precancerosas. 
	ERITROPLASIA DE QUEYRAT. 
	Es materia de discusión que esta lesión sea considerada e a in situ, roacros- 
	cópicamente aparece en el glande como lesión única o míltiple en placas rojas 
	de apariencia aterciopelada, suave con superficie ligeramente elevada y algu-- 
	nas veces con bordes redondos. 
	La lesión puede crecer lentamente o pennanecer 
	aparentemente sin caro bias. 
	Una transfonnación maligna manifiesta puede ser- 
	sefialada por el aparecimiento de ulceración o proliferación papilomatosa. 
	La - 
	circuncisión puede convertir la lesión al rojo brillante y la placa aterciopelada 
	en rígida, demarcada, escamosa, irregular, de colorsahnón Y de una ~a de- 
	poca densidad. 
	La mayor parte de lesiones están localizadas en la parte dorsal 
	del glande, pero pueden ocurrir en la cara interna del prepucio como se ha re-- 
	portado. 
	Mi croscópicamente las lesiones son caracterizadas por acantosis inter- 
	J. 
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	rp 
	lasia de e 
	tr 
	+- 
	LV córneos y granulE. 
	50S. 
	Las células e 
	relativamente úniformes en tamaflo. 
	Las figuras mftóticas sotl visibles en todas las ~reas epiteliales. 
	La -- 
	subdennis está infiltrada por células plasmáticas, lMedtos y polirnorfonu-- 
	c1eares, poseen un número aumentado de capilares engrosados. 
	Es discutible que la leucoplasia de Queyrat y la enfennedad de Bowen 
	sean idénticas, pero si son similares. 
	Con las evidencia caswsticas que se han 
	tenido se puede decir que la eriproplasia de Queyrat y la enfermedad de Bo-- 
	wen son ciertas formas de carcinornain situ del pene. 
	ERITROPLASIA DE QUEYRAT 
	Con fines prácticos esta lesión puede ser considera 
	como 
	cerosa in situ en base a sus t is' 
	El carcinoma del pene 
	uede clasifi 
	carse 
	e la siguiente manera segím 
	Jackson, (2) 
	Estadía 1. Tumor limitado al glande del pene o prepucio. 
	Fstadío II Tumor que se extiende al cuerpo del pene. 
	Estadío III Tumor mali 
	no 
	ero co 
	no 
	dul 
	. . 
	os mguma es operables. 
	.11. 
	Estadía IV Tum or primario que se extiende por todo el cuerpo. y/ o con n6- 
	dulos inguinales inoperables o con metástasis a distancia. 
	Aproximadamente las 3/4 partes de carcinoma escamoso del pene son cIasi- 
	ficados como en Estadío 1 6 1I, mostrando variados grados de queratinizáci6n y- 
	una baja o moderada actividad mit6tica. El resto son lesiones de alto grado. 
	Sin embargo hay muchas excepciones. 
	Las lesiones de alto grado tienden a por- 
	tarse más agresivam ente en todos los aspectos y a tener un pron6stico más pobre 
	que como lo hacen cánceres de grado bajo. j 
	A graso modo los tum ores caen dentro de dos categorías: 
	Prim era: Un tipo de crecimiento exofítico con una marcada papilaridad o conf.i 
	guraci6n polipoide. 
	Estas se originan como pequei\o o gran crecimiento que...- 
	puede ser único o múltiple y llegar a coalecer para formar un tumor único. 
	medida que la lesi6n aumenta de tamaño aparece la ulceración y la infección. 
	Segunda: Un tipo de crecimiento endofítico, apareciendo como una ulcera pe- 
	quefta y superficial de bordes definidos con una base indurada. 
	La propi':>:rción de tumores exo o endofíticos es igual. 
	Su cre cimiento inin- 
	terrumpido llevará a la invasión del cueIpO del pene. La invasión a la urétra - 
	no es comím pero puede ser invadida causando irritaci6n, obstrucción Y los cre- 
	cimientos locales puden forrn ar fístulas o destrucción del pene~ 
	Los crecimien- 
	tos papilares en los individuos no circuncidados pueden penetrar y destruír el p~ ' 
	pucio en donde los'tumores pueden infiltrar la superficie sin cambios muy noto-- 
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	rios. 
	Sin embargo las lesiones papilares parecen tener lU1a te 
	ser más bajo su grado de malignidad que las lesiones ulcerat 
	vas, 
	pero esta es 
	una reg1a a la cual escapan muchas excepciones. 
	Casi todos los cánceres del pene tienden a 
	pucial siendo el punío d . ., 
	como el sitio menos común. 
	más de una de estas áreas 
	a evidencia dada por la observación 
	el 
	' . 
	por la linfangiografia. sugiere 1 
	'a 
	les. 
	(2,4,8,10) Debido 
	a la intercomunicación Enfática de ambos lados d 
	e pene, hace posible que 
	la invasión metastásica puede ser bilateral aun 
	que 
	onden a 
	mor pero poco común, 
	La invasión de los linfáticos olí 
	erl'icia 
	les. 
	Las aparentes raras ex-- 
	-13- 
	denopatía inguinal superficial, también a metástasis a los nódulos profundos, por 
	canales que inteITelacionan la región profunda con la superficial, ó tam bién por 
	la diseminaci6n primaria directa a los nódulos profundos limaticos causada por - 
	una invasi6n del cuerpo del pene. 
	El curso del CA del pene de los pacientes tra- 
	tados sin éxito, 3/4 partes mueren en 3 aflos y el 90% a los 5 aHos del diagnóstiCO. 
	(2,4,5) Estos pacienteS m ueren regularmente de recurrencia locales en el pene, 
	una sepsp.. ó bemoITagia asociada, pero las metástasis tardías a hueso, puhnones, 
	hígado y a otros sitios como consecuencia de diseminaci6n vascular también pue- 
	den ocurrir. 
	SIN TOMAS: 
	El inicial es una pequefia m ancha, dolor o nódulo en el pene, en pacientes - 
	no circuncidados puede ser hinchazón o una masa debajo del prepucio o dolor hi"':'" 
	riente. 
	Más infrecuente es el aparecimiento de linfadenopatía inguinal. 
	La be-- 
	mOITagia masiva es rara. 
	El dolor es una manifestación de un estado avanzado de 
	Neoplasia, 
	Los síntomas urinarios no son comunes ya que la urétra generalmente 110 es - 
	invadida hasta en estadíos tardíos, 
	En estos estadíos la fístula uretral es mfu> 00- 
	mún que la obstrucci6n. 
	SIGNOS FISICOS: 
	Si - 
	El exámen del pene puede ser complicado por la presencia de fimOSis, 
	el prepucio no es retractil es necesario circuncidar. 
	Con estos procedim ientos 
	- - 
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	se debe tener la seguridad de que no existe una lesión debajo del prepucio- 
	patía palpable bilateral. 
	Esto hace posible lU1a mejor selección del procedimien- 
	que puede ser incidida durante el CUl'SO del procedimiento quirúrgico, pues 
	to quirúrgico. (5) 
	esto sería un factor iatrogénico de diseminación. 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	La lesión puede ir de una mancha rojiza o negruzca a una u1ceración 
	La sífilis, T.B., Condiloma acurninado, Granuloma inguinal y una varie-- 
	o nódulos moderadam ente duros en las membranas mucosas, hasta una lar- 
	dad de otras condiciones inflamatorias pueden provocar problemas de diagnó'stico 
	ga e indurada ulcel'ación con formaciones papilares y masa ulceradas, pero 
	diferencial que pueden ser resueltos por biopsia. 
	Además en el caso de tumores 
	en cualqUiera de los casos la llave del diagnóstico es la biopsia. Para el ex~ 
	extensoo exofíticos el problema del diagnóstico diferencial es la distinCión de la 
	men de las lesiones locales el exámen fisico debe ser especial atención a las 
	enfennedad de Buschke Lowenstein. (2) 
	ingles por la posibilidad de metástasis o nódulos linUticos inguinales. 
	TRATAMIENTO. 
	ESTUDIOS RADIOWGICOS y DE LABORATORIO 
	Está en relación con la naturaleza y extensión del tumor y la condición dU 
	El pielograma se realiza para investigar la posibilidad de adenopatía 
	huésped. 
	La naturaleza del tumor está con siderada a la clasificación de J ack-- 
	retroperitoneal. Deben ser efectuadas pruebas xerológicas para sífilis. Sin 
	son mencionada anterionn ente, de las cuales 3/4 partes pertenecen a los esta";";' 
	embargo, lapositívidad de estas 110 excluye la posibilidad de cáncer. El va 
	díos 1 Y 11. 
	lor de linffangiografía está bajo investigación. 
	En pacientes que presentan neoplasias en estadío 1, subsecuentemente pre- 
	Se reporta el uso de 38Yo de: Lfpiodóhiltrafluido, encontrando vasos - 
	sentan evidencia de desarrollo de metástasis inguinales lU1i o bilaterales; los ~ 
	linfáticos de localización ,anormal, el pobre llenado de.losIlÓdulos linfáticos 
	portes de diferentes experiencias sefialan arriba del 20M). En estos casos cuando 
	la estasis y la formación de lagunas centrales o marginales. 
	las metástasis son lU1ilaterales el porcentaje en el lado contra lateral de metás~ 
	El ,valor de diagnóstico en establecer la presencia de invasión neopl,! 
	sis ocultas es de 2Ü",t;. 
	sica es relativo pero está indicada en todos los casos de Cirncer del pene de 
	En pacientes que presentan neoplaSia en estadio II, la probabilidad que los 
	más de lU1 afto de evolución, mostrando iesiones extensivas iocales y adeno- 
	IlÓdulos grandes se an cancerosos es del SCP,t;. 
	Cuando es evidente el nódulo linf~ 
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	tico grande, el error diagnóstico de la presencia o ausencia es de 15%. --- 
	(2,4,8). El tratamiento es particular para cada lUlO, pudiendo ofrecer al - 
	paciente cirugía, radioterapia o cirugía y radioterapia. 
	El trabajo aparecido en The Journal oí Urology de Agosto de 1973 
	el autor Whitmore W.F. (4) expone que-la adenopatia inguinal del carcin.e: 
	roa del pene es dificil de evaluar debido a que los pacientes frecuentemen;;. 
	te no regresan a reconsulta y que la disección del nódulo inguinal de la p~ 
	vis puede estar involucrado con twnor y hacer la operación poco fructifera. 
	La más reciente consideración está particulannente discutida desde que la 
	disección radical inguinal tiene momilidad significante en los casos con d! 
	hiscencia de pliegues cutáneos o linfedem as de miembros inferiores. 
	Segím este autor una revisión de 27 casos de carcinom a del pene -- 
	fueron tratados en los Hospitales tmiversitarios de EE. UU. de 1960 a 1970. 
	Demostraron que ningún método era usado exclusivamente o daba resulta-- 
	dos unifonnemente buenos. La causa m ~s comím de falla en la terapeuti- 
	ca fue el desarrollo de DÓdulos linf!lticos ilíacos e inguinales metast!lsicos 
	inoperables después de la penectomía. 
	Debido a estos problem as un plan terapéutico fue creado, el cual 
	incluye linfangiogramas, laparatomía exploradora a la vez que penectomía 
	parcial y disección bilateral temprana para los pa.cientes con buen pronósg 
	co con nódulos linf!lticos metast!lsicos inguinales clínicamente positivos o 
	-17- 
	dudosos y sin met!lstasis altas ilíacas o peria6rticas. &te plan terapéutico fue di- 
	sefiado para eUro inar las disecciones nodulares que no eran curativas y para esti- 
	mular las disecciones tempranas del pliegue inguinal que podía ser curativas. 
	Al efectuar la penectomia parcial se deja un m~1.I'gen de 2 cm s. fuera del - 
	tumor, la laparotomia se efectúa a través de una incisi6n vertical abdominal - 
	baja. 
	I 
	vasos ilíacos externos e internos. 
	El tumor es considerado in'esecable si los nódulos 
	En casos de 
	.~ 
	en el 5(YÁ> de pacientes siendo así SU tratamiento diferente. 
	El mérito relativo de la cirugía contra la radiación en el tratamiento del tumor 
	d . di. do que el control perro anen- 
	J- 
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	pero que estas sacrifican las flUlciones winarias y sexuales que pueden resul- 
	cuales tuvo que recurrirse,a Cirugía por haber fallado la radioterapia. (S, 8). 
	tar de la am putación. 
	La irradiación es de valor limitado en pacientes con adenopatía inguinal in~ 
	Por lo tanto el control de un número apreciable de cánceres del pene 
	perable, aunque se han reportado algunos casos en que esto ha sido beneficioso. 
	por radiación y la aro enaza de lesiones no controladas por la radiación como 
	consecuencia del tratamiento quirúrgico previo, justifica la radiación como- 
	ESTADIO l. 
	un método inicial de tratamiento en casos específicamente seleccionados. 
	Cuando lUla lesión pequefia, se localiza en el prepucio, el tratamiento es la 
	Para pacientes con estadío n, las perspectivas de 5 afios de supervi-- 
	circuncisión, pero solo un número pequef\o de pacientes arreglan su problema en 
	vencia en casos con met~tasis van del 20 al 50% en varias series de casos -- 
	esta forma simple. 
	presentados. 
	Cuando el carcinoma pequef\o está en el surco balano prepucial, o glande el 
	La relación entre la invasión de los nódulos inguinales e ilíacos y la 
	problema no es tan simple porque el carcinoma in situ en muchas ocasiones es cur,! 
	supervivencia después de la disección ilíaco inguinal radical tiene que ser ~ 
	ble por una exCisión local amplia que envuelve la porción membrano mucosa. 
	davía cuantificada, pero las ID et~tasis an'iba de los ligamentos de Poupart ti~ 
	Hay la posibilidad de una excisión inadecuada en áreas iITeconocibles de neoplasia 
	nen ID al pronóstico. 
	infiltrante remanente. 
	Sin embargo, hay alguna evidencia que pacientes jóvenes, tumores - 
	Está registrado que ocasionalmente muchas exciSiones tienen un buen pronósti 
	grandes, m~ infiltrativos y el m~ alto grado de neoplasia tiene un peor pro- 
	eo. 
	En general para la neoplasia no localizada en el prepucio el proceso quirúrgi- 
	nóstico que sus contrarios; ninguno de estos factores provee de un pronóstico - 
	co recomendable es la am putación del pene 2 cms fuera del área proximal del ~ 
	seguro. 
	La supervivencia debe ser relacionada m ás que todo al estadio de la 
	mor. 
	De tal fonna que el proceso es un excelente medio de control del tmnor - 
	enfennedad. 
	priro ario coro o la evidencia la ausencia de re currencia del tumor local. 
	Tam-- 
	La radioterapia sola es de valor lim itado como rutina para el trata-- 
	bién cuando las lesiones invaden profundamente el glande o el cuerpo, general-- 
	miento de estas lesiones, algunos estudios mencionan hasta un 68.4% en los 
	mente es adecuado el control por el ID iSIDO proceso quifurgico. 
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	I 
	La amputación radical del pene con ureterostomía perineal está in- 
	Indudablemente que la irradiaci6n es más efectiva en el control de tumores 
	dicada cuando el sitio de la extensión de invasión del cáncer al pene lo d~ 
	pequefios o lesiones relativamente superficiales, y probablemente más efectiva- 
	manda. 
	Igual proceso es de elegir cuando el mufión del pene es inadecua- 
	en control de tumores exofiticos que en el endofítico. 
	Si es elegida la ilTadia :..: 
	do por ser m uy corto ya sea para la micción o la relación sexual. 
	ción como método de tratamiento en el tumor primario, en pacientes con firno- 
	IRRADIACION. 
	Puede hacerse con agujas de radium intersticial, modulos 
	de ra-- 
	el tratamiento para exponer la lesión y para admitir la resolución de la infec;,;':"" 
	dio, pequeRo voltaje de rayos X, voltaje medio y alto, todos estos son em- 
	ción de las CODcebidas complicaciones de la radioterapia. 
	pleados satisfactoriamente en carcinomas del pene. 
	La capacidad de control en la selección de casos de carcinom a del pene - 
	La recomendación de la dosis usada varia considerablemente tanto 
	iITadiación es aproximadamente de 5mb. 
	En algunos pacientes en que existe ~ 
	como la técnica que se vaya a aplicar. 
	currencia local o persistencia del tumor después de la iITadiacióD, demanda un 
	Las ventajas obvias de la irradiación sobre la amputación son que- 
	el paciente es separado de la operación mutilante con importancia psico- 
	putación apropiada es aproximadamente la misma que para la irradiación. 
	lógica y consecuencias físicas, pero la cirugía será conveniente cuando fa 
	La am putación del pene debe de efectuarse una vez tomada una biopsia ~ 
	Ha el tratamiento con irradiación. 
	Las consecuencia son: la persistencia 
	sitiva. 
	del carcinoma o recw-rencia local; en ambos casos los procedimientos Son 
	NODULOS LINF ATICOS REGIONALES 
	similares. 
	La irradiación está generalmente contraindicada en pacientes 
	Por definición en pacientes con estadio 1 de carcinoma del pene, los gan-- 
	muy enfermos. 
	Tampoco es prudente cuando está. comprometido el mea- 
	glios linfáticos regionales de la ingle no son palpables grandes. 
	Ya sea POI' un 
	to o la uretra porque el uso de la irradiación para controlar el tumor debe 
	examen físico o poruna linfangiografía se puede detenninar la presencia o au-- 
	ser muy estricto. 
	sencia de metástasis en la región inguinal. 
	En la mayor parte de pacientes la 
	Las implicaciones de la radioterapia son: destrucción, edema cró.. 
	probabilidad de desarrollo posterior de nódulos linfáticos inguinales metastási..;- , 
	nico y atrofia del pene. (2,8). 
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	los tres: ailos. 
	Primero : 
	Reconsultas con intérvalos de dos meses 
	po 
	r l 
	enos urante tres 
	afiOS, poniendo especial atención a la región inguinal. 
	Con ex.. 
	Esto se - 
	~ dio l. 
	En la poca.mortalidad pero 
	rande mo 
	rb, 
	l, 
	dad 
	de 
	la disección ra 
	dical ilíaco-inguinal, ha 
	" eSé 
	,' 
	sim 
	l, 
	tud 
	de 
	"" sobrev~vencia en 
	pacientes que han tenido dfsécción profil~ctica y disección tera- 
	péutic a. 
	Segundo: La disección linfática bilateral in 
	ui 
	nal 
	de 
	nódulos o ganglios li- 
	mitarido la disección el área inferior del li 
	ame 
	nto 
	de 
	Poupart y 
	no tomando el apex del ángulo fem oral. 
	Este procedimiento es 
	tá basado en la b 
	art 
	pero tam bién en la im-- 
	_T 
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	metastásicos abajo del nivel del ligamento de' Poupart. 
	Tercero: La disección bilateral radical inguina1 profiláctica. (8) 
	ESTADIO 11. 
	Tumor Primario: 
	Se trata en igual fonna que el estadio 1. 
	Nódulos linfáticos re!2:iona1es: 
	N o se ha demostrado que la terapéutica simultánea que consiste en resecar el 
	tumor primario Y la disección inguina1 bilateral tenga ventaja sobre resecar el t"';!:.. 
	mor primario y posteriormente hacer la disección inguinal ya que se ha demostr~ 
	do que en un SCfIo de los de estadio 1I del tumor, no existen met!lstasis. 
	En pacientes que tienen amputación como tratamiento del turnar primario,- 
	es conveniente esperar un período de tiempo que varia de dos a seis semanas des- 
	pues de la amputación, con el objeto de dejar que la adenopatia inflamatoria - 
	se resuelva. (2,3,8,11). 
	En pacientes que tienen tr'at:amienfo con irradiación 
	al tumor prim ario, un retraso en el tratamiento de las áreas inguinales pennitirá 
	también una evaluación preliminar de las respuestas del tumor primario a la irra- 
	diación. 
	La biopsia por aspiración preliminar de los nódulos lillfáticos sospecho- 
	50S o la biopsia por congelaciñn al tiempo que se planea la disección iliaco in-- 
	guinalradica1, hace posible establecer un diagnóstico patológico antes del trata- 
	miento. 
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	CIRUGIA 
	mb 
	la 
	expe 
	";encia indica 
	qu 
	En pacientes con tumor en estadío n, aún si la enfermedad clínica- 
	ciala cura, aunque ocasionalmente solo prolongue la sobre vivencia con procedi-. 
	mente parece localizada a una ingle, la evidencia favorece para practicar- 
	mientos quirúrgicos como la hemipelvectomia o irradiación. 
	se una disección radical inguinal bilateral. 
	La hemipelvectomía es el último procedimiento que debe considerarse to-- 
	En pacientes que presentan una neoplasia en estadío 1 y }XJsterior--- 
	dulos 
	mente desarrollan nódulos linfáticos evidentes, esta evidencia justifica una 
	nos unilateralmente inoperable s y habiendo demostrado la Laparatomía que no -- 
	disección radical ilíaco dnguinal unilateral con una observación cuidadosa 
	abl 
	Sacrificar el nervio crural durante la ex.cisión del tu.m°r en esta área obvia.- 
	de la ingle contralateral en el pe dodo de seguimiento. 
	IRRADIACION 
	mente crea una imposibilidad en la extremidad inferior, por 10 que no tiene utill 
	Hay una evidencia incontrovertible de la habilidad de la radiación - 
	dad. 
	Cuando el piso muscular del canal femoral es invadido por tumor hay una 
	externa para controlar los depósitos de nádulos inguinales linfáticos. 
	Con ex 
	pequefia alternativa a proceder a Hemipelvectomizar, como mejor método de -- 
	clusi6n de algunos pacientes, la mayoría de Cirujanos está de acuerdo que la 
	excisi6n quirúrgica es preferible. 
	Usualmente las circunstancias de invasión son tales que existe un riesgo alto de - 
	ESTADIO 111, 
	infección que hace muy peligroso este tipo de trata.miento4 La ahemativa de el 
	Tumor Primario: 
	sacrificio de los vasos sangumeos asegura la pérdida de la extremidad inferior. 
	Tratamiento igual al estadío 1. 
	Dos técnicas ofrecen alguna esperanza de aliviar este aspecto del problem a. 
	Nódulos linfáticos re~ionales: 
	Primero: El uso de una transposición de epiplón para proteger los injertos vascu- 
	Por definición los nódulos linfáticos metastásicos son considerados 
	lares potencialmente contaminados. 
	inoperables por la variación del grado de adherencias a las estructuras mus- 
	ar de la 
	pr 
	culo-esqueléticas adyacentes, también a los vasos sanguíneos y a los hue-- 
	área vulnerable de la ingle. 
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	. 
	. 
	ESTADIO IV. 
	MATERIAL Y METOOOS 
	Para pacientes con neoplasias en este 
	c, 
	' 
	ción, hemolTagia de procesos local es o rnétá 
	stas,, 
	Para la ejecución de este estudio se empleó la revisión de 18 protocolos sobre 
	carcinoma del pene que acudieron a consulta al Hospital Roosevelt de Guatem ala 
	durante los afios 1959..1973. 
	El presente trabajo representa la realidad del grupo social que acude a nues-- 
	En algunos casos seleccionados 
	ued 
	darse una paliación. 
	Los mé 
	tro Centro ya que son los tratamientos efectuados por diferentes Cirujanos con tec- 
	gunos reportes 
	nica, preparación y criterios diferentes. 
	anti-tumoral Bleomicina sugi!, 
	para carcinoma escamoso y esto alien- 
	Tratándose de carcinoma, la sobrevida de cinco afiOS está tomando en cuenta 
	el grado de invasión del tumor Y su grado de diferenciación celular, además de la 
	ún val 
	or 
	al 
	. . 
	en el tratam iento de 
	a enfermedad metastásica. 
	presencia o rió de met~tasis ganglionares. 
	La clasificaci6n que se sigue para las 
	lesiones es la reportada por Jackson e histo16gicamente de acuerdo a su diferencia 
	ci6n celular. 
	Hay que tomar enc.uentaque un factor importante para el diagnóstico es la -- 
	presencia o ausencia de m et~tasis. 
	Desafortunadamente, como es común en nuestro medio, el SQM; de los pacie.!! 
	tes no volvieron a consulta, ni fue poS1ole localizarlos personahnente, 10 que hace 
	imposible com parar1osresultados positivos del tratamiento que estamoS brindando. 
	Sin embargo, las complicaciones que se reportaron fueron pocas lo que da un pe- 
	quefio índice de efectividad. 
	Los datos encontrados los hemos clasificado de acuerdo a lo que considera-- 
	moS sea lo más importante Y lo que cualquier consultante desee saber, colocándo 
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	los en fonna de tablas de f~cil acceso e interpretación, tomando el número 
	de casos y el porcentaj e que representan. 
	La literatura consultada sobre el tema está. entre lo más actualizado, 
	estando la mayoría de publicaciones entre los 12 meses a la fecha, siendo 
	varios conceptos tomado del Journal oí Urology de reciente publicación. 
	Entrando en el desarrollo del trabajo, tenemos que los resultados °E 
	tenid()S son los siguientes: 
	TABLAS. 
	Edad:por Décadas: 
	Casos: 
	Porcentaje: 
	Estado Civil: 
	Clase Social: 
	Ocupación: 
	AntecedenteS Quirúrgicos: 
	Circuncidaoos 
	Motivo Principal de Consulta: 
	Clasificación Se¡;?;Úll Jackson: 
	Anatomía Patológica: 
	CA de cHulas escamosas bien 
	~oderadarnente dilerenciado 
	Tratamiento Quirúrgico: 
	Penectomía 
	miento inguinal i1irllateraI- 
	-29- 
	Casos: 
	Porcentaje: 
	O 
	0% 
	33% 
	lBVo 
	---- 

	Tables
	Table 1


	page 18
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	Biopsia excisi6n 
	Rehusó tratamiento 
	Radioterapia y Cirugía 
	Solo radioterapia 
	Solo cirugía 
	Coro plicaciones post-operatorias: 
	Estrechez uretral 
	Metlistasis ganglionares 
	Menos de 1 afta sin cambios 
	lnoperables 
	Rehus6 tratamiento 
	No reconsulta 
	M~s de 5 aflos vivo 
	-31- 
	D15CU510N. 
	Un an'álisis de las tablas anteriores noS da la idea del problem a del carcino- 
	ma del pene en nuestro medio. Al igual que en otros estudios reportados sobre el 
	tema, este va en relaci6n directa con la higiene, fimosis Y prepucio redundante. 
	De los casos estudiados, un 44% se encontraban en los estadiós In ó IV, Y un 
	55% del total mostraban histol6gicamente cambios de diferenciaci6n. Esto noS 
	indica que buen número de pacient es acuden a nuestra consulta cuando las opor- 
	Sin embargo, el trata- 
	tunidades de curación están restringidas casi a la mitad. 
	miento de elecci6n que les fue proporcionado fue la cirugla, con predomoni o - 
	de Penectomla parcial como tratamiento único (33%), y combinado con vacia- 
	miento inguina.l en un 16.6%. 
	Sólo un 11% de los casoS se consideró inoperable, 
	en pacientes entre la 7a. y 8a. décadas, los cuales aparecen en la tabla como 
	casoS tratados con radiot~apia. 
	En general puede decirse que el tratamiento dado a estos pacientes en nu~ 
	tro Centro es satisfactorio, teniendo entre las complicaciones post-operatorias 
	solo 1 caso de estrechez uretral y 2 caso de recidiva. 
	Desafortunadamente ten!. 
	mos un 5()," de los pacientes que no se presentaron a reconsulta y un 22)6 de c~ 
	sos inoperables, lo que nOS reducirla enormemente el porcentaje comparativo, 
	teniendo únicamente un 3(),,. de casos con sobrevida controlada de 5 aftos en -- 
	- -- 
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	buenas condiciones. Ambos casos son de carcinoma estadio 1 -II. 
	En ninguno de los casos estudiados el pielograma fue diagnóstico, no 
	teniendo ninguno de los casos Laparotom iá abdominal. Coro o bien es sabi- 
	do, los medios diagnósticos en nuestro medio están restringidos, no efectuá,!! 
	dase hasta la fecha Lingangiografia que bien ayudatia al diagnóstico. Afort.!! 
	nadamente las metástasis a ganglíos linfáticos profundos se reportó únicame.!! 
	te en un caso que fue considerado complicación post-operatoria y como caso 
	inoperable. 
	IMPORT ANClA DE LA RADIOTERAPIA 
	Los tumores pequefios pueden ttatal'$eific.azmerite con métodos locales 
	em pleando implantación o terapéutica superficial con Rayos X. 
	Durante mucho tiempo se ha em pIeado la implantación siendo un - 
	método rápido que proporciona resultados satisfactorios si las fuentes radio- 
	activas se distribuyen apropiadamente para acomodarse a 105 planos curvos 
	afectados. Las agujas de radio no son muy adecuadas, debido a ser rectas 
	y rígidas; las semillas de rad6n y 105 granol:' de oro radi()activo es difícil - 
	de colo carlos con precisi6n en debida posici6n sobre los tejidos flÍléidos. 
	Estos inconvenientes pueden superarse con alambre de tántalo radioactivo. 
	La fonn a de irradiar las neoplasias grandes y las que tienen limi- 
	tes mal definidos, consiste en tratar la totalidad del pene con rayos X de 
	--r 
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	. 1" ador de radium. 
	ta 
	sis 
	qu 
	e puede 
	. de ordinario la amputación del pene. 
	tardad del pene es frecuente que 
	. da m'ás adelante de telangiectasias y -- 
	.. 
	del 
	coronario y estenosis del mea- 
	po 
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	CONCLUSIONES 
	1. - El carcinoma del pene en nuestro medio es mas frecuente entre los pa- 
	cientes campesinos comprendidos entre los SO y los 70 aBos. 
	2. - El 100% de los casos tenían prepucio redlUldante, siendo únicamente el 
	33% de casos quienes reportaron molestias de fimosis. 
	3. - El motivo primordial de consulta fue el aparecimiento de masa en el - 
	pene. 
	4. - La ID ayor parte de lesiones se encontraban en los estadios 1 y III predo- 
	minando en la anatomía patOlógica el carcinoma de células escamosas 
	bien diferenciado. 
	5. - El tratamiento de elección fue el quirfugico, predominando la penec~ 
	mía parcial con vaciamiento inguinal unilateral. 
	6. - En 005 de los casos que se consideraron inoperable s se les ofreció trata- 
	miento paliativo con radioterpaia y a otros dos se les combinó el trat.! 
	miento con radioterapia previa y luego cirugía. 
	7. - Las complicaciones post-operatorias fueron bajas, teniendo solo una es 
	trechez uretra! y una recidiva de metástasis de ganglios ilíacos que se 
	considero inoperable en la segunda oportunidad. 
	8. - Desafortunadamente:no se puede sacar comparación de sobrevida en ~ 
	te estudio, ya que el SOYa de los pacientes no volvieron a control. 
	-35- 
	RECOMENDACIONES 
	e 
	pong 
	del 
	al 
	. na 
	", 
	. 
	ent 
	re la 
	po 
	alq 
	uier cirujano general, 
	a ba 
	dio. 
	;ncruinales clínicamente posíti-- 
	al de Laparatomia explo- 
	aco 
	ía de 
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