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A pesar de que esta malignidad representa
unicamente el 0.5% de todos los casos de cancer
diagnosticados en hombres en U.S.A., su tratamiento
es motivo de intenso debate sobretodo en cuanto al
manejo de la invasién ganglionar inguinal. Es evidente
que el tratamiento quirirgico del tumor primario
conlleva profundas implicaciones sicolégicas debido a
que el hombre sufre una pérdida parcial o total de su
miembro viril'.

La incidencia de esta enfermedad varia de
acuerdo a los diferentes paises. Vemos que la
incidencia es muy baja en los paises desarollados con
précticas higiénicas adecuadas o con niveles elevados
de circuncisién neonatal. En Israel existen 0.1
casos/100,000 habitantes por aio, U.S.A. 0.5/100.000,
Canada 0.7/100.000, 1/100.000 en Inglaterra,
Dinamarca y Suecia, 2.3/100,000 en Colombia y
alcanza niveles de 5/100,000 en nuestro pais hermano
Puerto Rico’. En el Paraguay el cancer de pene
representa el 45-76% de todos los tumores
genitourinarios del hombre y en Uganda (donde
generalmente no se practica la circunsicion y la higiene
es deficitaria) el cécer de pene es el céncer mas
frecuente en hombres®. La edad media al diagndstico
es de 66.6 anos en U.S.A aunque se han descrito
casos en menores de 30 afos y mayores de 80°. Los
estudios epidemiolégicos han demostrado
categdéricamente que esta enfermedad es mas
prevalente en los grupos sociales mas pobres donde
predomina una higiene inadecuada y préacticas de salud
publica deficientes. Los paciente con céncer peneano

con frecuencia tienen historia previa de enfermedades
de transmision sexual y el 75-90% de ellos presentan
fimosis (congénita o adquirida) al momento del
diagnéstico®. En U.S.A parece existir un predominio en
la raza negra, comparada al blanco, en una proporcién
de 2:1. La estirpe histolégica mas frecuente es el
carcinoma escamoso con un 95% de los casos de
malignidades peneanas®.

Los factores etioldgicos responsables de iniciar,
promocionar y expresar un carcinoma peneano aun
son desconocidos. Lo unico cierto es que la presencia
de un prepucio es algo practicamente universal. Sin
embargo el rol exacto del esmegma en la
carcinogénesis es todavia incierta, Las poblaciones que
realizan una circunsicién neonatal ritual (Judios)
practicamente desconocen esta patologfa. Los
musulmanes, que practican la circunsiciéon a edades
mayores (3-14 anos), tienen una incidencia mas
elevada. Parece ser que una circunsicién en edad
adufta no protege al hombre del desarrollo ulterior de
un cancer de pene®. Por lo tanto esta bastante claro
que la fimosis, acompanadi de una acumulacién de
esmegmy. e irritacion crénica balanoprepucial, es el
fatcor etiolégico mas probable en la aparicién de esta
enfermedad. Hay evidencia epidemiolégica y clinica
reciente que relacionan el virus del papiloma humano
(HPV) (cepa 18) con el desarrollo del cancer de pene.
En un trabajo brasileno de 18 casos de cancer
peneano, 8 presentaron evidencia de secuencias de
DNA del HPV 18 en el tumor primario y las parejas de
los pacientes con cancer peneano tuvieron una mayor
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incidencia de céncer de cuello uterino®. Estos datos
indican que la transmisién sexual del HPV podrfa jugar
un papel de importancia en el desarrollo del cancer de
pene.

El carcinoma de pene no tiene una
sintomatologla patognoménica. La gran mayoria de las
veces la lesibn peneana en sl es la que trae el
paciente al urélogo. Esta lesién es nodular o ulcerada
en un 80% de los casos ®. Otros signos de alerta
pueden ser secrecién peneana, dolor o sangrado local
y escozor miccional. No es infrecuente que el paciente
tarde meses en consultar (un promedio de 8 meses en
un estudio). Ocasionalmente los pacientes se
presentan en estadios muy avanzados con auto-
amputacién parcial o total del pene e incluso con
ulceraciones inguinales por adenopatias metastdsicas
muy evolucionadas. El lugar mas frecuente de
aparicién es el area intema del prepucio y el glande,
desde donde el tumor tiende a crecer invadiendo
cuerpos cavernosos y uretra. Las metdstasis siguen un
orden de diseminacién linfética relativamente ordenada
siendo infrecuente la diseminacién hematégena. La
sospecha clinica debe siempre confirmarse con una
biopsia en profundidad abarcando tejido sano, donde
la afectacién sea puramente prepucial. Una vez hecho
el diagnéstico histolégico el paciente debe ser
estadiado mediante el uso de una radiografia de torax,
urograffa endovenosa excretora, pruebas hepéticas,
gammagrafia osea y una evaluacién de la situacién
glanglionar inguinal y pelviana mediante una tomografia
axial computarizada®. Un estadiaje correcto nos
ayudara a decidir el tratamiento mas apropiado para
cada paciente induvidual y a poder comparar diversas
terapéuticas. La clasificacién de Jackson (1966)° es
actualmente la mas utilizada en U.S.A y define 4
estadlos dependiendo del grado de invasién del tumor
primario y la presencia clinica de invasién ganglionar
inguinal o metéastasis a distancia:

Estadio | - Tumor confinado al prepucio o
glande

Estadio Il - Tumor que invade cuerpos
cavemosos

Estadio Ill - Adenopatias inguinales operables

Estadio IV - Tumor que invade estructuras
vecinas, presencia de adenopatias inguinales
inoperables o metdstasis a distancia.

El tratamiento del paciente con cancer de pene
se realiza generalmente en dos etapas. La primera
etapa comprende el tratamiento del tumor primario
mediante una biopsia terapéutica, penectomia parcial
o total o radioterapia extema o intersticial. La segunda
etapa comprende el manejo de los ganglios inguinales
luego de un minimo de 4 semanas de tratamiento
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antibiético para solventar las adenopatias inguinales
inflamatorias. Se considera que el tratamiento maés
efectivo del tumor primario es la penectomia que debe
asegurar un margen de seguridad de unos 2cm. como
minimo. Pacientes jévenes con tumores pequefios
localizados en prepucio o glande podrian ser tratados
con radioterapia con el inconveniente de que las
recidivas locales alcanzan cifras de hasta un 29% y
cerca del 40% de estos pacientes irradiados
desarrollan posteriormente estenosis de uretra como
secuela de una uretritis radiégena. Hasta ahora los
mejores resultados radioterapéuticos se han
conseguido con braquiterapia en tumores < 4 cm®.

En la literatura existe una gran controversia en
cuanto al manejo mas adecuado de los ganglios
inguinales. Existen ganglios inguinales palpables
clinicamente al momento del diagnéstico en
aproximadamente el 58% de los pacientes. El 50% de
esas adenopatias son realmente inflamatorias
secundarias a infeccién en el tumor primario. Por otro
lado el examen dlinico inguinal tiene hasta un 20% de
falsos negativos pudiendo existir micrometastasis a
pesar de que el examen clinico sea negativo’. Si a
ostos datos agregamos la importante morbilidad e
incluso mortalidad de una linfadenectomia inguinal
(necrosis de flap cutaneo, trombosis venosa profunda,
linfedema de extremidades inferiores, tromboembolismo
pulmonar e infeccién de herida quirdrgica) podemos
damos cuenta de porqué la mayorfa de los urélogos
son reaccios a considerar la linfadenectomia inguinal
profildctica como un procedimiento de rutina.

Anteriormente se pensaba que los pacientes
que inicialmente presentaban con estadios | y |l podian
ser seguidos clinicamente y posteriormente ser
intervenidos unicamente en caso de desarrollar
adenopetfas inguinales durante su seguimiento.
Estudios recientes han demostrado que la sobrevida a
5 afios luego de una linfadenectomia terapéutica s
muy inferior a las linfadenectomias profilacticas.
Algunos autores consideran valida la propuesta de
Cabafas® que realiza una biopsia de un ganglio
centinela ubicado en el cuadrante supero-intemo segun
la descripcién de la anatomia linfatica zanal inguinal de
Daseler’. Este ganglio centinela es considerado la
primera estacién de drenaje linfatico del pene® y que
estaria indicada una linfadenectomfa inguinal superficial
y profunda solo en caso de que esta biopsia resultase
positiva. Esto seria una forma de estadiar mejor a los
pacientes sin enfermedad ganglionar. Los resultados
del tratameinto inguinal con radioterapia son muy
inferiores a la cirugla con tasas de curacién de
solamente un 12%'"° versus tasas de supervivencia de
hasa un 66% con linfadenectomfa inguinal'"".

La quimioterapia sistémica es Util en pacientes
con enfermedad irresecable aunque las respuestas al
tratamiento son parciales en la mayoria de los casos.
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Las drogas que han demostrado tener actividad en esta
enfermedad son la Bleomicina, Metrotrexate, Cisplatino
y 5-Fluoruracilo. Las investigaciones actuales incluyen
trabajos utilizando modificadores de la respuesta
biolégica y la administracién de la quimioterapia de una
forma adjuvante o neoadjuvante (después o antes del
tratamiento quirudrgico).

El pronéstico de sobrevida a cinco anos en
Estadios | y Il es de 90% y 65%, respectivamente. Los
pacientes en Estadio Il alcanzan un 40% de sobrevida
y la préctica totalidad de los pacientes con metéastasis
a distancia fallecen en un perfodo menor de 3 afos’.
La muerte sobreviene generalmente por caquexia
neopldsica, sepsis o hemorragias stibitas incontrolables
por invasién de los vasos femorales. Consideramos
que dado la relativa poca frecuencia de esta patologia,
los casos deberfan ser tratados en grupos de
investigacién cooperativos multinstitucionales para
intentar randomizar prospectivamente grupos de
pacientes aleatorios, permitiendo sacar conclusiones y
recomendaciones terapeuticas mas confiables. Serfa
interesante investigar si nuestro pais pudiera formar
parte de un grupo de estudio intemacional cooperativo
oncoldgico dado la elevada incidencia de esta patologia
en nuestra poblacién masculina nativa.

El estudio retrospectivo realizado en el Instituto
Oncolégico, y que es publicado en esta edicién de Acta
Medica'®, pone en evidencia la elevada incidencia de
céncer de pene en este pals. Ellos han detectado un
total de 273 casos en los ultimos 10 afios para un total
de 6% de todos los céanceres masculinos
diagnosticados histologicamente en ese periodo. El
hecho de que la préctica totalidad de la patologla
oncolégica en nuestro pais sea vista en dicha
institucién, le confiere una enorme validez estadistica
a este trabajo. Los datos dominicanos confirman los
encontrados en otros paises, afectando en su gran
mayorfa a hombres no circuncidados , de bajo estrato
socioeconémico y educativo y con practicas de higiene
deficitarias. La edad media del diagnostico fue de 57
afos y la mayorfa de los tumores fueron de estirpe
escamosa (90.8%), presentandose clinicamente como
ulceracién o nodulo peneano en el 57.5% de los casos.

La elevada incidencia en el pais es
preocupante y la recomendacién de los autores me
parece muy atinada ya que solo una intensa campana
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de educacién plblica conjuntamente con una mejorfa
de los servicios de salud nacionales podran disminuir
el numero de casos de esta terrible y mutilante
enfermedad.
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