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RESUMEN

Introduccion: El cancer epidermoide de pene es una enfermedad infrecuente en occidente, sin
embargo tiene alta incidencia en algunos paises de Latinoamérica, Africa y Asia. Se le considera una
patologia asociada a ciertas costumbres higiénicas y pobres condiciones socioeconémicas. En Chile no hay
cifras reales de incidencia del cancer de pene, pero pareciera ser baja; esto ademas dificulta la generacion
de guias y ensayos clinicos para determinar cual es el mejor manejo de los casos que se presentan. El
objetivo de este trabajo es presentar la experiencia en el tratamiento del cancer de pene en el Instituto
Nacional del Cancer entre los afios 1997 y 2006. En la actualidad sigue siendo la cirugia el tratamiento de
eleccion para el manejo del tumor primario y los ganglios regionales, asociada a quimioterapia y/o radiote-
rapia. La mayoria de los pacientes consultan en promedio 20 meses después de iniciados los sintomas, lo
que determina un estadio muy avanzado (74 % estadios lll y IV) al momento del diagnéstico, lo que se
traduce en una altisima letalidad y un mal resultado oncoldgico. La pesquisa de lesiones en estadios
precoces, la consulta oportuna, el manejo agresivo de la patologia y la concentracion del manejo de este
cuadro en centros especializados podrian mejorar estos resultados.
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SUMMARY

Background: Penile epidermoid cancer is uncommon and is associated to certain hygienic behaviors
and poor economical conditions. There is no information about the incidence of this cancer in Chile, but it
is probably low. Aim: To report the experience in the management of penile cancer between 1997 and 2006.
Material and methods: Retrospective review of 23 patients aged 26 to 80 years, with a penile cancer. Results:
The mean delay between symptom appearance and consultation was 20 months. The cause for consultation
was a penile mass in 19, that was ulcerated in 11. Nineteen patients had lymph node involvement and no
patient had distant metastases. Therefore, 74 % of patients were in stage Il or IV at the moment of
consultation. Mean survival was 19, 36, 16 and 8 months for stages I, II, lll and IV respectively. Conclusions:
In patients with penile cancer, there is a great delay between the onset of symptoms and time of consultation.
This results in a high mortality and bad treatment results.
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INTRODUCCION

El cancer epidermoide de pene (CP) es una
neoplasia poco frecuente, aunque es el tipo histo-
I6gico mas frecuente en esta ubicacion. En Chile no
contamos estadisticas poblacionales respecto a su
incidencia, salvo en estudios preliminares efectua-
dos en las ciudades de Antofagasta y Valdivia o en
intentos aislados por conocer su epidemiologial; en
Estados Unidos de Norteamérica representa entre
el 0,3y 0,6 % de los canceres en hombres y un 2
% de los canceres originados en el tracto urogenital
masculino23. En algunos paises de Africa y Asia
(como Uganda, China e India) y en algunos secto-
res de América del Sur como Brasil y Paraguay,
constituye un grave problema de salud publica con
una incidencia mayor al 10 % de los canceres
masculinos incluso presentando incidencias tan
altas como un 20 % de los canceres en este géne-
ro*5. El punto mas alto de incidencia de la enferme-
dad se observa en la sexta década de la vida y se
la considera una enfermedad social relacionada
con el subdesarrollo y asociada a malas condicio-
nes de higiene local o exposicion prolongada a
irritantes o cancerigenos desconocidos del esmeg-
ma, en individuos no circuncidados, infecciones
virales, tabaquismo y radiacién ultravioleta®. El Vi-
rus papiloma Humano (HPV) transmitido sexual-
mente también ha sido involucrado en el desarrollo
de lesiones pre cancerosas y en cancer de pene
propiamente tal, el que asociado a la ausencia de
circuncision parece tener un efecto carcinogénico
adn mayor’8,

La tardanza en la consulta y, por tanto lo avan-
zado del cuadro en el momento de su diagndstico,
han determinado que exista una gran dificultad en
Su pesquisa precoz y tratamiento exitoso. Por otra
parte no existe literatura cientifica y con un numero
importante de casos que permitan obtener eviden-
cian de un nivel adecuado para llegar a conclusio-
nes relevantes en relacion a su tratamiento

El objetivo de este trabajo es presentar una
serie de casos con seguimiento, que resume la
experiencia del Instituto Nacional del Cancer (INC)
en el tratamiento de pacientes portadores de céan-
cer de pene entre los afios 1997 y 2006.

MATERIAL Y METODO

Se presenta una serie de 23 pacientes conse-
cutivos, seleccionados en forma retrospectiva a
partir de la base de datos del comité oncoldgico de
nuestra instituciéon. Los pacientes corresponden a
hombres portadores de un cancer de pene ingresa-
dos al Instituto Nacional del Cancer en el periodo
comprendido entre febrero de 1997 y mayo del afio
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2006. Los pacientes fueron estadificados de acuer-
do a la clasificacién TNM de la AJCC® (Tabla 1). La
evaluacién inicial por imagenes incluyd un TAC de
abdomen y pelvis y radiografia de térax en 2 planos
para descartar metastasis y demostrar compromiso
locorregional. Para el analisis de las distintas varia-
bles se utilizé estadistica descriptiva y se evalud la
sobrevida por estadio de acuerdo a la curva de
Kaplan Meyer. La sobrevida se determiné a partir
del momento del diagnéstico con biopsia, hasta el
ultimo control o fecha de fallecimiento del paciente.
Para el seguimiento se reviso la historia clinica de
los pacientes en esta institucion, corroborando la
fecha de fallecimiento con los datos obtenidos de la
oficina de registro civil e identificacién, de modo
que se logré un 100 % de seguimiento de nuestros
enfermos.

Tabla 1

AGRUPACION POR ESTADIOS DEL AJCC

ESTADIO T N M
0 is 0 0
a 0 0

ESTADIO | 1 0 0
ESTADIO Il 1 0 0
2 0 2

2 1 0

ESTADIO Il 1 2 0
2 2 0

3 0 0

3 1 0

3 2 0

ESTADIO IV 4 Cualquier N 0
Cualquier T 3 0

Cualquier T Cualquier N 1

Tumor primario (T)
TX: No puede evaluarse el tumor primario
TO: No hay evidencia de tumor primario
Tis: Carcinoma in situ
Ta: Carcinoma verrugoso no invasor
T1: Tumor invade tejido conectivo subepitelial
T2: Tumor invade cuerpo esponjoso 0 cavernoso
T3: Tumor invade uretra o prostata
T4: Tumor invade otras estructuras adyacentes
Ganglios linfaticos regionales (N)
NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales
NO: No hay metéastasis a los ganglios linfaticos regionales
N1: Metéastasis en un solo ganglio linfatico superficial inguinal
N2: Metéstasis en ganglios linfaticos inguinales superficiales
multiples o bilaterales
N3: Metéastasis en ganglio(s) linfatico(s) profundo(s) ingui-
nal(es) o pélvico(s) unilateral(es) o bilateral(es)
Metéstasis a distancia (M)
MX:No puede evaluarse la metastasis a distancia
MO: No hay metéastasis a distancia
M1: Metastasis a distancia
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Los distintos procedimientos a los que fueron
sometidos estos pacientes comprendieron biopsia,
circuncision, penectomia parcial, emasculacion, una
diseccion inguinal uni o bilateral y algunos enfermos
ademas recibieron radio y/o quimioterapia. En aque-
llos pacientes que recibieron quimioterapia se usa-
ron esquemas en base a Mitomicina (10 mg/m2 el
dia uno) asociado a 5 Fluoracilo (1000 mg/m2 en
infusion continua los dias 1 a 4 6 5), Cisplatino (100
mg/m2 dia 1) asociado a 5 Fluoracilo. La radiotera-
pia curativa se realizé con dosis de entre 36 y 66 Gy,
con intencién paliativa se entregaron dosis para
completar 30 Gy en 10 fracciones.

RESULTADOS

Esta serie de 23 pacientes tenia una edad pro-
medio de 68 afios (rango 26 a 80 afios) al momento
de la primera consulta, todos se encontraban en
relativas buenas condiciones generales al momento
de ingresar a nuestro servicio, con un performance
status segiin ECOG de 2 o menor, lo que permitio
ofrecer algun tipo de tratamiento a la mayoria de
ellos. Sin embargo cabe destacar que el tiempo
promedio de consultas fue 19,6 meses después de
la aparicion de los primeros sintomas. Respecto de
la presentacion clinica, 19 pacientes consultaron por
presentar una masa peneana, en 11 pacientes ulce-
radas, que en tres casos eran dolorosas. En cuatro
casos existe presencia de fimosis. La ubicacion del
tumor primario se aprecia en la Tabla 2.

La Tabla 3 muestra la clasificacion de los pa-
cientes segun TNM. De los 19 pacientes con com-
promiso ganglionar, 12 presentaba compromiso
bilateral. Ningin paciente tenia metastasis a dis-

Tabla 2
UBICACION DEL TUMOR PRIMARIO

Glande 13
Prepucio 6
Surco balano prepucial 2
Uretra 2
Total 23
Tabla 3
CLASIFICACION DE LOS PACIENTES SEGUN
ESTADIO.
Estadio N %
| 1 4.3
1l 5 21.7
1 13 56.5
\Y 4 17.4
Total 23 100
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Tabla 4

PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS A 23 PACIENTES
CON CANCER DE PENE

Procedimiento N
Biopsia 19
Circuncision 3
Diseccién Inguinal 7
Diseccioén Inguinal Bilateral 3
Emasculacion 5
Penectomia Parcial 17
Radio/Quimioterapia 11
Radioterapia Paliativa 5

La mayor parte de los pacientes fueron sometidos a méas de un
procedimiento

tancia al momento de la consulta, los pacientes en
estadio IV fueron diagnosticados a raiz de un com-
promiso linfatico masivo (N3). Como resultado de la
estadificacion, observamos que la gran mayoria de
los pacientes consultaron en estadios avanzados
(I'y 1V). El grado histologico de malignidad fue de
G1: 26,1 %, G2: 39,1 % y G3:34,8 %.

17 de los 23 pacientes (73,9 %) habian sido
intervenidos con algun procedimiento mayor antes
de su llegada al hospital. Los procedimientos a los
gue fueron sometidos se observan en la Tabla 4. La
sobrevida promedio fue de 19 meses para el esta-
dio I, 36 meses para el estadio Il, 15,6 meses para
el estadio Ill, y 7,5 meses para el estadio IV; la
sobrevida actuarial con curvas de Kaplan Meyer
segun estadio clinico puede verse en la Figura 1;
sélo tres pacientes permanecen vivos al final del
seguimiento de esta casuistica.
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Figura 1. Sobrevida de 23 pacientes con Cancer de Pene

segun Estadio (TNM).
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DISCUSION

A pesar de lo avanzado de la enfermedad de
nuestros casos, es llamativo que mas de un 80 %
de ellos llegaron en condiciones adecuadas de tra-
tamiento (ECOG 1 y 2), lo que permitio realizar
algun tipo de terapia con cirugia y quimioterapia y/
o radioterapia. Asi como se pudo tratar a un gran
porcentaje de ellos a su llegada a nuestra institu-
cion, es visible que los resultados finales de esta
serie reflejan un resultado oncolégico muy lejos de
lo deseado. Creemos que la alta mortalidad de esta
casuistica se debe a dos factores principales: el
primero es que nuestros pacientes ya sea por ne-
gligencia, temor o ignorancia consultaron en pro-
medio luego de aproximadamente 20 meses desde
el inicio de los sintomas, cuando es un hecho co-
nocido que un enfermo con cancer de pene dejado
evolucionar sin tratamiento usualmente fallece en
un lapso de dos a tres afios, de modo tal que
nuestros casos al momento de la consulta ya pre-
sentaban prondstico ominoso; asi, pese a nuestros
esfuerzos se comportaron como una poblacién no
tratada dejada a una evolucion natural de la enfer-
medad®. El segundo factor que nos parece primor-
dial en estos resultados es el hecho de que un
altisimo porcentaje de ellos fueron tratados previa-
mente, no siempre con un criterio oncoldgico ade-
cuado, requiriendo muchos extensas cirugias de
rescate.

En Chile no disponemos de datos reales de
incidencia de enfermedad salvo en zonas que
cuentan con registros poblacionales de tumores
(Concepcion, Antofagasta y Valdivia) y en algunos
lugares donde se han realizado algunos esfuerzos
puntuales por conocer la epidemiologia de los tu-
mores urolégicos!. Tanto en estos trabajos como
en nuestra experiencia previa8, hemos podido
constatar la alta mortalidad de este cuadro debido
al extenso compromiso locorregional y a lo prolon-
gado del tiempo de evolucion antes de la consulta
al médico, hechos que coinciden con la literatura
internacional'l-13, Asimismo la forma de presenta-
cion clinica y la ubicacion del tumor primario nues-
tra serie no difiere de otras publicadas??.

Otro factor prondéstico importante es el grado
de diseminacion a linfonodos regionales®14-17, Sa-
bemos que la sobrevida de los pacientes con linfo-
nodos positivos se reduce notoriamente (en prome-
dio rara vez supera los dos afios). También sabe-
mos que la aparicion de las adenopatias metasta-
sicas demora unos seis meses en ser evidente
clinicamente (con un rango de 2 a 12 meses)!.
Estos factores son los que explican en gran medida
el pobre resultado oncolégico de nuestra serie,
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pues casi el 90 % de nuestros pacientes presenta-
ban linfadenopatias al momento de ingresar a
nuestro servicio. A pesar de que evaluando nuestra
experiencia anteriorl?, en la década del 90 cambia-
mos nuestra postura siendo mucho mas agresivos
y agregando radio quimioterapia a las etapas avan-
zadas, no conseguimos los resultados esperados,
persistiendo una alta mortalidad en las etapas
avanzadas.

Las metastasis a distancia son inusuales en
ausencia enfermedad regional inguinal, y ocurren
en menos de un 10 % de los pacientes, normal-
mente a pulmén, higado, huesos y cerebro; sin
embargo y pese a la extension del compromiso
regional, ninguno de nuestros enfermos la presen-
taba al momento de consultar.

Los casos portadores de lesiones pequefias
que permiten una penectomia parcial con bordes
oncologicos libres de tumor y sin compromiso linfa-
tico tienen una sobrevida a 5 afios de aproximada-
mente 80 %. Este hecho nos permite remarcar dos
conceptos: En primer lugar la necesidad de educar
respecto de la importancia de la consulta precoz
ante la aparicion de estas u otras lesiones. Debido a
que es un tumor de crecimiento lento podria ser
diagnosticado en etapas precoces, por tanto no
cabe duda de que los avances en el prondstico de
este cuadro deben ir dirigidos a la deteccién en
etapas de lesion preinvasora, o bien cuando el can-
cer de pene se encuentra en estado invasor de
menos de 2 cm. En segundo lugar, en este grupo el
tratamiento precoz ha dado buenos resultados en lo
que la conservacién de 6rgano y sobrevida se refie-
re, y a la utilizacion del linfonodo centinela como una
medida de detectar precozmente la eventual exis-
tencia de metéstasis linfaticas loco-regionales. La
literatura ha demostrado que este procedimiento es
factible y ademas podria permitir el eventual trata-
miento precoz de la diseminacion con mejoria de los
resultados a largo plazo® 16 25,

El cancer de pene es una patologia infrecuente
en Chile, generalmente los pacientes consultan en
etapas tardias, y con diseminacion locorregional,
factores que se asocian a un prondstico ominoso.
Estimamos que el manejo de esta enfermedad se
debe enfocar a la educacién para la deteccion pre-
coz con el objetivo de intentar obtener un control
mas efectivo de la enfermedad locorregional dise-
minada.
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