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Utilidad de la resonancia magnética
y de la tomografia computada en

la evaluacion de los pacientes con
cancer de pene

Carril-Loeza RM?, Guerrero-Avendafio GM?, Ramos-Pacheco VH?

Resumen

ANTECEDENTES: el cancer de pene es una patologia poco frecuente;
sin embargo, es un problema grave de salud y ante la sospecha de esta
enfermedad la resonancia magnética y la tomografia computada se
consideran estudios de imagen elementales para su evaluacién inicial
y para el pronéstico de los pacientes.

OBJETIVO: describir la utilidad de la resonancia magnética y de la
tomografia computada en la evaluacién de los pacientes con cancer
de pene en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional, transversal y descrip-
tivo. Se revisaron 250 pacientes con diagndstico histopatoldgico de
cancer de pene y se incluyeron 35 pacientes con estudios de imagen:
29 con tomografia computada y 6 con resonancia magnética entre
octubre del 2011 y mayo del 2016.

RESULTADOS: se revisaron 250 pacientes con diagnéstico histopa-
tolégico de cancer de pene. 35 pacientes contaban con estudios de
imagen: 29 con tomografia computada y 6 con resonancia magné-
tica. De los casos con tomografia computada en 21 se identificaron
ganglios inguinales o pélvicos y en 2 casos metdstasis pulmonar. En
la resonancia magnética 4 pacientes tenian extension a estructuras
adyacentes, uno con lesién en el cuerpo del pene y otro con neoplasias
en la piel y en la fascia superficial.

CONCLUSION: la resonancia magnética y la tomograffa computada
son métodos de imagen no invasivos de eleccion que permiten la
evaluacion de la extensién tumoral, la enfermedad ganglionar y las
metdstasis; son complementos fundamentales para el diagndstico,
estadificacion y prondstico del cancer de pene.
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Usefulness of magnetic resonance and
computed tomography in evaluation of
patients with penile cancer.

Carril-Loeza RM?, Guerrero-Avendafio GM?, Ramos-Pacheco VH?

Abstract

BACKGROUND: penile cancer is an uncommon pathology; however,
it is a serious health problem and when it is suspected magnetic reso-
nance and computed tomography are considered elemental image
studies for initial evaluation and prognosis of patients.

OBJECTIVE: describe the usefulness of magnetic resonance and
computed tomography in evaluation of patients with penile cancer at
Hospital General de Mexico Dr. Eduardo Liceaga.

MATERIAL AND METHODS: a transverse and descriptive observa-
tional study. We examined 250 patients with histopathological diag-
nosis of penile cancer and included 35 patients with image studies: 29
with computed tomography and 6 with magnetic resonance, between
October 2011 and May 2016.

RESULTS: We examined 250 patients with histopathological diag-
nosis of penile cancer. 35 patients had image studies, 29 computed
tomography and 6 magnetic resonance. Of the cases with computed
tomography, in 21 we identified inguinal or pelvic lymph nodes and
in 2 cases pulmonary metastasis. In magnetic resonance, 4 patients
had extension to adjacent structures, one with lesion in the body of
the penis and another with neoplasms in the skin and on the super-
ficial fascia.

CONCLUSION: magnetic resonance and computed tomography are
non-invasive imaging methods of choice which facilitate evaluation
of tumor size, nodal disease, and metastasis; they are fundamental
complements to diagnosis, staging, and prognosis of penile cancer.

KEYWORDS: cancer; penis; usefulness; evaluation; resonance; to-
mography
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INTRODUCCION en los paises subdesarrollados.? En Estados Uni-

dos se calcularon 1,600 nuevos casos de cancer
El cancer de pene es una afeccion poco frecuente  de pene en el afio 2012, con una mortalidad
que ocurre en personas seniles;' en naciones  de 310 personas al afio; este nimero aumenta
desarrolladas constituye 0.4 a 0.6% detodos los ~ en Asia, Africa, Centroamérica y Sudamérica
canceres en hombres comparado con 10 2 22% con un estimado de 26,000 pacientes nuevos
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anualmente.? Se presenta en hombres de la sexta
y séptima décadas de la vida; menos de 25% de
estos pacientes son menores de 40 anos y 7%
menores de 30 afos.*

El principal factor de riesgo para el cancer de
pene es tener prepucio ya que aumenta conside-
rablemente, hasta tres veces mas, en personas no
circuncidadas. Otros factores de riesgo son pro-
cesos inflamatorios crénicos, fimosis, esmegma,
tabaquismo y los virus del papiloma 16 y 18.>

De las patologias malignas del pene 95% corres-
ponde a carcinoma de células escamosas; el 5%
restante se produce de otros tumores originados
del aparato genitourinario, de la préstata y de la
piel como el melanoma vy el cancer de células
basales.>”

Los sitios mas comunes del cancer de pene son el
glande (48%), el prepucio (21%), o ambos (9%);
surco coronal (6%) y cuerpo del pene (2%); ge-
neralmente estas lesiones no son dolorosas, por
lo que el diagndstico se hace de forma tardia.®?

Para el cancer de pene la clasificacion TNM
(tumor primitivo [T], afectacion linfatica re-
gional [N], presencia o ausencia de metéstasis
[M]) fue desarrollada por primera vez en 1978
y la revisién mas reciente fue en el afio 2009,
realizada por el Comité Americano del Cancer.
Ahi se expone y se describe el estadio del tumor
primario y la posible invasion de estructuras
anatémicas adyacentes.'”

En un estudio realizado por Herndndez vy sus
colaboradores' en 2003, que incluyé 4,967
pacientes con cdncer de pene, se reporté que
en 95% de los casos el tumor primario fue el
carcinoma de células escamosas, 34.5% con
tumor primario en el glande y aproximadamente
30 a 60% con ganglios inguinales palpables al
momento del diagnéstico; menos de 5% de los
casos presentaron metastasis a distancia.

El objetivo de este trabajo es describir la utilidad
de la resonancia magnética y de la tomografia
computada para la evaluacion de los pacientes
con diagndstico de cancer de pene en el Hos-
pital General de México, ya que los estudios de
imagen se han convertido en una parte integral
y fundamental en la evaluacién inicial, la esta-
tificacion, el seguimiento y el tratamiento de los
pacientes con cdncer de pene.

HISTORIA NATURAL

La Asociacién Europea de Urologia y las Guias
del Cancer de Pene indican que para la eva-
luacién inicial es primordial una adecuada
exploracion fisica, la cual debe incluir el dié-
metro de la lesion o area sospechosa, el nimero
de las lesiones y su localizacién, asi como su
morfologia y sus relaciones con estructuras ad-
yacentes.'? La presentacion clinica del cancer
de pene se puede identificar como una pequena
area de induracién o como una lesion exofitica o
ulcerada. La lesién habitualmente se origina del
glande y se extiende poco a poco hasta abarcar
la totalidad del pene. La fascia de Buck actia
como una barrera temporal natural contra la
invasion tumoral local; sin embargo, cuando la
lesion penetra dicha fascia y la tinica albuginea
existe la posibilidad de invasién a los cuerpos
cavernosos y el sistema linfatico.* El cancer de
pene se extiende en primera instancia hacia los
ganglios inguinales superficiales y profundos,
posteriormente puede extenderse hacia los pélvi-
cos siendo infrecuentes las metdstasis a distancia
como pulmén, higado, testiculos y cerebro.*"

ESTADIO Y PRONOSTICO

Para evaluar el cancer de pene existe una clasi-
ficacion organizada y publicada en el 2010 por
el Comité Americano, en donde se clasifica de
acuerdo con tumor (T), nédulos (N) y metastasis
(M), TNM (Cuadro 1).5'" Esta clasificacion
divide el estadio T1 en T1a y T1b conforme a
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Cuadro 1. Clasificacion TNM para el céncer de pene
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Tumor (T)

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO Ausencia de datos de tumor primario

TIS Carcinoma in situ

TA Carcinoma verrugoso no invasor, no asociado con invasién destructiva

T1 Tumor que invade el tejido conjuntivo subepitelial
T1a) invade el tejido conjuntivo subepitelial sin invasién linfovascular y estd poco diferen-
ciado o indiferenciado
T1b) invade el tejido conjuntivo subepitelial sin invasion linfovascular y estd poco diferen-
ciado o indiferenciado

T2 Tumor que invade cuerpo esponjoso/cuerpos cavernosos

T3 Tumor que invade la uretra

T4 Tumor que invade otras estructuras adyacentes

Ganglios regionales (N)

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Ausencia de ganglios linfaticos inguinales palpables o visiblemente aumentados de tamafio
N1 Ganglio linfatico inguinal unilateral mévil palpable

N2 Ganglios linfaticos inguinales bilaterales o mdltiples méviles palpables

N3 Masa ganglionar inguinal o adenopatias pélvicas, uni- o bilaterales

Metastasis a distancia (M)

MO Ausencia de metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

la presencia o ausencia de invasién vascular
o linfatica. El estadio T2 se basa en la infiltra-
cion del cuerpo esponjoso o cavernoso. El T3
se define por invasion a uretra y T4 cuando se
identifica invasién a prostata® (Figura 1). Sin
embargo, la presencia y el nivel de los ganglios
involucrados son el principal factor pronéstico.’
En un estudio realizado por Ravi y su equipo
con 201 pacientes se observé que el rango de
supervivencia a 5 afios fue de 95% en pacientes
sin ningtn ganglio infiltrado, de 81% con uno
a tres ganglios inguinales positivos y de 50%
con cuatro o mas ganglios. Ningln paciente
sobrevivié a los 5 afios cuando se identificaron
ganglios pélvicos positivos.'” La incidencia de
los ganglios positivos es relacionable con el
estadio primario de la lesion. La enfermedad

ganglionar se produce en 20% en tumores T1
y de 47 a 66% en tumores T3-T4.'® En los estu-
dios de resonancia o tomografia es importante
identificar el tamafo del ganglio (> 2mm), la
hipertrofia de la cortical, su morfologia y su
localizacién, ya que con base en esas caracte-
risticas podremos determinar si existen datos de
extension, aumentando los riesgo de morbilidad
y mortalidad."”

Consideraciones por métodos de imagen

Los estudios de imagen son un complemento
indispensable a la exploracién fisica ya que
permiten evaluar la lesién primaria por invasién
local, el nivel de los ganglios infiltrados e iden-
tificar metdstasis a distancia.’
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Figura 1. Esquema de los estadios del cancer de pene.

Resonancia magnética

La resonancia magnética es el método mas
efectivo para identificar la anatomia del pene
y sus estructuras adyacentes, proporciona una
excelente resolucion de los tejidos blandos
para demostrar los planos de las fascias y los
6rganos corporales del pene.' Los tumores
de pene aparecen en la resonancia magnética
como lesiones hipointensas y son mejor evalua-
dos en secuencias potenciadas en T2, ya que
proporcionan un excelente contraste entre lo
hipointenso de la lesién, las fascias y los cuer-
pos cavernosos. Ademas, a la administracion
de gadolinio la lesion presenta aumento de su
intensidad, lo que ayuda a su caracterizacion
asi como de la extension tumoral a estructuras
adyacentes.!”

Tomografia computada

La tomografia computada con medio de con-
traste intravenoso es un método efectivo usado
para la deteccion de enfermedad ganglionar y
metastasica a distancia, utilizdndose raramente
para la bldsqueda de tumor primario.'®

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal
y descriptivo de resonancias magnéticas y to-
mografias computadas del archivo de imagenes
digitales del Servicio de Radiologia e Imagen del
Hospital General de México (PACS version 1.1,
Carestream®), entre octubre del 2011 y mayo
del 2016. Se revisaron 250 pacientes con diag-
nostico histopatolégico de cancer de pene y se
obtuvo un total de 35 pacientes con estudios de
imagen, 29 de ellos con tomografia computada
y 6 con estudios de resonancia magnética.

Protocolo de adquisicion

Todas la tomografias se realizaron utilizando un
tomografo de 64 detectores (Somatom Sensation
64, Siemens Healthcare® o de 128 detectores
(Somatom Definition AS 128, Siemens Health-
care®). Después de un ayuno de 6 a 12 horas
cada paciente con diagndstico de cancer de pene
ingiri6 1,500 mL de agua durante un periodo
aproximado de 1 a 2 horas antes del estudio. Se
obtuvo una radiografia panoramica digital, se-
guida por la adquisicion de imagenes sin medio
del contraste desde las bases pulmonares hasta
el tercio medio de ambos muslos. Se adminis-
traron 100 mL de medio de contraste no iénico
a concentracién de 320 mg/mL, se utilizé una
velocidad de flujo (caudal) de 4-5 mL a través de
un catéter calibre de 18G insertado en las venas
antecubitales, con un retardo fijo de 25 segundos
entre la inyeccion del medio y el inicio de la fase
arterial. Posteriormente se obtuvo la fase venosa
(nefrogréfica) a los 70 segundos y por Gltimo la
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fase de eliminacién a los 10 a 15 minutos de in-
yectado el medio de contraste. Las adquisiciones
se realizaron durante la inspiracién profunda,
con cortes de 5 mm, voltaje de tubo de 120 kv,
corriente efectiva de 150 a 180 mA, detector de
colimacién de 64 x 0.75 mmy 128 x 0.75 mm,
factor de paso (picht) de 1.2 a 1.5 y tiempo de
rotacién de 5 segundos. Las imagenes fueron
reconstruidas con un algoritmo para tejidos blan-
dos en secciones de 5 mm con reconstrucciones
multiplanares.

Las resonancias magnéticas se realizaron utili-
zando un resonador de 1.5 teslas. Después de un
ayuno de 8 horas se procedié a la adquisicién de
imdagenes a nivel de la pelvis en secuencias de
T1, T2 y T2 con saturacién grasa en los planos
axial, coronal y sagital. Posterior se administré
el medio de contraste (gadolinio) intravenoso y
se procedio a la adquisicién de las imagenes en
los planos mencionados, para posteriormente
enviar las reconstrucciones al sistema RIS PACS
del servicio.

RESULTADOS

Se revisaron 250 pacientes con diagndstico
histopatolégico de cancer de pene, 35 contaban
con estudios de imagen (14%) y su rango de
edad estuvo entre 16 y 83 anos; edad promedio
de 55 anos. De los 35 pacientes examinados el
estudio de resonancia magnética se le realizé a
6 pacientes (2.4%) y a 29 tomografl’a (11.6%).
De los 29 pacientes con estudios de imagen de
tomografia computada en 16 se identificaron
Gnicamente ganglios inguinales bilaterales
infiltrados, 4 casos presentaron enfermedad
ganglionar tanto en regién inguinal como en
region pélvica, sélo en 2 pacientes se identifica-
ron ganglios inguinales positivos y enfermedad
metastasica pulmonar bilateral; Gnicamente 2
casos presentaron cambios posquirdrgicos por
penectomia total (Figuras 2 y 3). El resto de las
personas estudiadas (7 pacientes) no presentaron
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Figura 2. Tomografia computada, corte coronal con
medio de contraste: cambios posquirtdrgicos por
penectomia total.

Figura 3. Tomografia computada, corte sagital: cam-
bios posquirdrgicos secundarios a penectomia total.

enfermedad ganglionar local ni imdgenes de
metastasis a distancia (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Hallazgos por estudios de imagen

Resonancia magnética
y la uretra

1. Lesion en glande con extensién al cuerpo y la base e invasién de los cuerpos cavernosos

2. Lesién en el cuerpo del pene con extensién a cuerpos cavernosos

3. Lesién con invasion a piel y a la fascia superficial

4. Ganglios inguinales positivos

Tomografia computada 1. Ganglios inguinales o pélvicos positivos

2. Metastasis pulmonar

3. Cambios posquirtrgicos por penectomia total

De los 6 pacientes con estudio de resonancia
magnética en 4 casos (83.3%) se identificé la
lesion localizada en el glande con extension al
cuerpo y a la base, con invasién a los cuerpos
cavernosos y la uretra, asi como a ganglios
inguinales; un paciente (16.6%) tenia lesion
neoplasica en el cuerpo de pene con extension
a cuerpos cavernosos y Unicamente se identifico
un paciente (16.6%) con lesién tumoral e inva-
sion a piel y a la fascia superficial (Cuadro 2).

DISCUSION

El cancer de pene es una enfermedad rara pero
agresiva, por ello es fundamental la combinacién
de una adecuada exploracion fisica y el comple-
mento de estudios de imagen como la resonancia
magnética y la tomografia computada. En un
estudio realizado por Chong Hyun y sus colabo-
radores (2014) en mds de 80% de los pacientes
con diagnostico positivo se realizaron estudios
para su evaluacién inicial y de extension, en
comparacién con nuestra investigacion donde
el porcentaje de estudios realizados fue sélo
14% del total de la poblacién con diagnéstico.

Pow-Saw y sus colegas, en su estudio realizado
de 2008 a 2009, identificaron que la edad pro-
medio para el cancer de pene fue de 63 afos,
una diferencia de 8 afos con nuestro estudio
cuyo promedio fue de 55 anos.* En nuestro
estudio la lesion en el pene se identific en el
glande con extensién al cuerpo e infiltracidn a

los cuerpos cavernosos en 83% de los pacientes
con estudio de resonancia magnética, coinci-
diendo con Hernandez y sus colaboradoress’
que con un total de 4,967 pacientes con este
diagndstico demostraron que 34.5% de los pa-
cientes tuvieron un tumor primario en el glande,
13% en el prepucio, 4.5% en el cuerpo y 42%
en sitio inespecifico® (Figuras 4 y 5).

Uno de los elementos mas importantes para el
pronéstico del cancer de pene es la presencia o

Figura 4. Resonancia magnética, plano sagital y
secuencia T2: lesiones tumorales hipointensas en el
glande y cuerpo del pene, con extensién a cuerpos
cavernosos y uretra.
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Figura 5. Resonancia magnética, plano axial y secuen-
cia T1: lesion tumoral hipointensa con infiltracion a
los cuerpos cavernosos y a la uretra.

ausencia de enfermedad ganglionar (Figura 6).
En un estudio realizado por Ravi y sus colegas,
en 2007, se examinaron 201 pacientes y se

Figura 6. Tomografia computada en fase arterial, corte
coronal: mdltiples ganglios inguinales con realce al
administrar el medio de contraste intravenoso.

2016 octubre;15(4)

observé que la supervivencia a 5 afos fue de
95% en pacientes sin ningln ganglio positivo y
menos de 50% en pacientes con mas de 4 gan-
glios infiltrados; comparado con nuestro estudio
mas de 70% de los pacientes presentaron mas
de 4 adenopatias, mismas que se identificaron
con importante realce posterior a la adminis-
tracién del medio de contraste en el estudio
de tomografia computada y del gadolinio en la
resonancia magnética, teniendo ademds datos de
infiltracion (esto como un factor que aumenta la
mortalidad) (Figura 7).

En el cancer de pene es poco frecuente las metds-
tasis a distancia y s6lo se presenta en 3% de los
pacientes. Las localizaciones mas frecuentes son
pulmén, higado y retroperitoneo, coincidiendo
con la literatura revisada ya que en nuestro estu-

Figura 7. Tomografia computada en fase venosa,
corte coronal: ganglios inguinales de hasta 4 mm
con reforzamiento tras la administracion del medio
de contraste intravenoso.
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dio encontramos metastasis pulmonar en dos de no invasivos, que permiten la evaluacion de la

los casos examinados reportados en los estudios extensién tumoral, de la afeccién ganglionar

de tomografia computada'® (Figuras 8 y 9). regional y de las metastasis a distancia; son
complementos importantes para el diagnos-

CONCLUSION tico, estadificacion y pronéstico del cancer
de pene.
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