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  INtrOduCCIóN

El cáncer de pene es una malig-
nidad infrecuente en los países de-
sarrollados, pero no en los países 
en vías de desarrollo, ya que está 
estrechamente relacionado con 
los hábitos higiénicos y culturales 
(9, 20, 25, 27, 30). Se presenta 
principalmente en hombres mayo-
res de 60 años (28, 51) y en menos 
del 25% de los casos antes de los 
40 años (5, 33), su incidencia es 
menor de 2 por cada 100000 hom-

   SummAry

Penile cancer occurs mostly in 
men over 60 years, rarely occur 
before age 40. Clinically the 
most common lesion is an ulcer 
on the glans. Around 58% of 
patients initially have palpable 
lymphadenopathy. The exact 
cause is unknown, but has shown 
a direct relation with infection 
by high risk Human Papilloma 
Virus (HPV), especially type 
16. Other risk factors include 
phimosis and poor hygiene. 
On the other hand, neonatal 
circumcision is associated with 
a decreased risk. The diagnosis 
is made by physical examination 
and confirmation by biopsy. 
Treatment depends on the site 
and extent of primary tumor 
and inguinal metastases.

bres (7, 24, 28, 51), aunque en al-
gunos países puede llegar al 10% 
con un rango de edad más amplio.

  CLÍNICA

La forma de presentación carac-
terística es una lesión ulcerada 
(35) en el glande del pene, surco 
coronario y en el prepucio, tam-
bién pueden encontrarse lesiones 
verrucosas similares a una coliflor 
(14) o en forma de nódulo o masa 
(10). La presencia de disuria y 
hematuria indican invasión de la 
uretra. Algunos casos se presen-
tan con un prepucio redundante, 
acompañado de prurito, dolor 
punzante en el glande del pene y 
flujo purulento y/o sanguinolento 
(14). En la exploración inguinal 
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alrededor del 58% de los pacientes 
muestran inicialmente adenopatías 
palpables, siendo positivas a tumor 
tras linfadenectomía entre el 17%-
45% de las mismas e inflamatorias 
en el resto (46). La afectación bila-
teral sucede en el 50%-60% (38, 
41), dada la rica comunicación 
entre ambas áreas inguinales, la 
linfadenopatía bilateral puede ver-
se en un tumor unilateral (12, 45, 
48). Aproximadamente el 20% de 
los pacientes con 2 o más metás-
tasis inguinales desarrollan ade-
nopatías iliacas (18, 38, 41). De 
los pacientes sin adenopatías pal-
pables inguinales, el 17% tienen 
micrometástasis en 1 ó ambas 
cadenas (18). 

  FACtOrES dE 
  rIESGO

Se desconoce la causa exacta del 
cáncer de pene (25, 47), sin em-
bargo, se ha demostrado una rela-
ción directa entre la infección por 
Virus de Papiloma Humano (VPH) 
de alto riesgo con el carcinoma 
epidermoide del pene (7, 22, 34, 
32), el serotipo 16 es el tipo detec-
tado con mayor frecuencia en car-
cinoma primario(10). También se 
ha encontrado una fuerte asocia-
ción con la fimosis (7, 16, 24, 34,  
43), viéndose hasta en un 25% de 
los casos (33), y otras condiciones 
de inflamación crónica como la 
balanitis y el liquen escleroso (16, 
33, 34). De igual forma, la mala 
higiene que favorece la acumu-

lación de esmegma y otros irritan-
tes (40), ha sido reportada como 
un factor contribuyente (2). Res-
pecto al el fumado, se sugiere que 
particularmente los fumadores ac-
tuales, presentan mayor riesgo (6, 
7, 15, 22, 34), pero no todos los 
estudios apoyan el fumado como 
un factor etiológico importante (2, 
16, 23) se cree que las discrepan-
cias podrían deberse a las dife-
rencias en la prevalencia del fu-
mado entre los países. Por otro 
lado, diversos estudios han seña-
lado que la circuncisión neonatal 
se asocia con una disminución 
del riesgo (7,18, 20, 22, 39, 51) 
lo cual ha quedado demostrado 
en las bajas tasas de incidencia 
en los países donde se tiene esta 
práctica (19), su efecto protector 
parece estar relacionado con la 
eliminación de la inflamación 
secundaria a mala higiene (27, 28, 
30, 47). Asimismo, la abstinencia 
al alcohol se asocia con una 
disminución del riesgo (23). Los 
hombres homosexuales no tienen 
mayor riesgo (13, 23).

  PAtOLOGÍA

El carcinoma primario del pene 
puede clasificarse en los siguientes 
tipos histológicos: carcinoma esca-
moso, sarcoma, melanoma, car-
cinoma de células basales y linfo-
ma (3, 21). El carcinoma escamoso 
representa más del 95% de todas 
las neoplasias primarias del pene 
(3, 26). También se han reportado 

tumores secundarios, de los cuales 
en aproximadamente el 70% de 
los casos, el tumor primario se 
encuentra en el tracto urogenital 
(8). Por otro lado, las metástasis 
más comunes del cáncer de pene 
son a pulmón, hígado y retroperi-
toneo (40). Se pueden encontrar 5 
patrones de crecimiento: extensivo 
superficial, crecimiento vertical, 
verruciforme, multicéntrico y mix-
to. Los de crecimiento vertical 
y multicéntrico son los de peor 
pronóstico (49). El cáncer de pene 
se asocia a hipercalcemia, lo cual 
es un hallazgo frecuente cuando 
los pacientes presentan adenopa-
tías. El tumor y las metástasis 
producen hormona paratiroidea, 
que activa la reabsorción ósea me-
diante un aumento de la actividad 
osteoclástica en el hueso (10).

  LOCALIzACIóN

El carcinoma escamoso en el 48% 
de los casos se presenta en el glan-
de del pene, en el 21% en el pre-
pucio, alrededor del 9% se detectan 
en el glande y el prepucio, un 6% 
en el surco coronal y 2% en el 
cuerpo (33, 46). La diseminación 
usualmente ocurre vía linfática 
(50), mediante un mecanismo de 
embolización y no de permeación, 
por lo que la diseminación a dis-
tancia es rara en etapas precoces y 
asociada a diseminación vascular. 
Las metástasis se desarrollan por 
etapas, primero el tumor afecta 
los ganglios inguinales, posterior-
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mente las cadenas iliacas y final-
mente se desarrollan metástasis a 
distancia (41).

  dIAGNóStICO

El diagnóstico se hace mediante la 
historia médica, el examen físico 
y la toma de biopsia. Estudios 
de imágenes adicionales como la 
radiografía de tórax, el ultrasonido, 
la tomografía axial computarizada 
o la resonancia magnética nucle-
ar, se usan para determinar la pre-
sencia de metástasis (9). A veces 
el diagnóstico se retrasa por la 
presencia de fimosis, un prepucio 
redundante, la dificultad de voltear  
de adentro hacia afuera el prepu-
cio o la vergüenza de consultar al 
médico (14). 

  EStAdIAjE

Para el estadiaje se usan 2 siste-
mas: la clasificación de Jackson 
y la clasificación TNM (40). La 
imagenología tiene un rol muy im-
portante en el manejo del cáncer 
de pene, puede complementar la 
evaluación clínica inicial y mejo-
rar la acertividad del estadiaje 
preoperatorio. La desventaja que 
presentan el TAC y la RMN es 
que la evaluación de los ganglios 
metastáticos se hace basados en el 
tamaño de los mismos, por lo que 
podrían pasarse por alto metástasis 
ocultas en ganglios con un tamaño 
normal o bien clasificar como ma-
lignos ganglios aumentados de 

tamaño por inflamación o infec-
ción. La ventaja que tienen es que 
permiten detectar nódulos lin-
fáticos en pelvis y retroperitoneo 
inaccesibles por medio del exa-
men físico (40). 

  trAtAmIENtO

El tratamiento depende del sitio y 
de la extensión del tumor primario 
y de la presencia de metástasis 
inguinales. El tratamiento más 
común es el quirúrgico, el cual 
es especialmente efectivo en los 
tumores localizados, con tasas de 
recurrencia local del 8% (42). Las 
diferentes operaciones pueden ser: 
la cirugía micrográfica de Mohs 
(procedimiento en el que se corta 
el tumor superficial en capas fina), 
la cirugía láser, la criocirugía, la 
circuncisión, la escisión local am-
plia o la penectomía (la cual puede 
ser parcial o total) (10, 29). El 
manejo actual de nódulos ingui-
nales palpables incluye reevaluar 
4-6 semanas después de trata-
miento antibiótico, basados en el 
principio de que la mayoría son 
linfadenopatías reactivas (44) y 
resolverán después del trata-
miento antibiótico (42). La linfa-
denectomía es un aspecto que 
sigue siendo controvertido, princi-
palmente cuándo realizarla, si 
debe ser uni o bilateral, profunda 
o superficial. La morbilidad que 
produce la linfadenectomía es el 
principal argumento en contra de 
su práctica sistemática, sin embar-

go, diversos estudios demuestran 
mayor supervivencia en pacientes 
tratados de forma temprana frente 
a los tratados de forma diferida 
(10). La biopsia del ganglio cen-
tinela (primer ganglio que recibe 
el drenaje linfático desde el tumor) 
permite determinar la necesidad 
de extraer más ganglios linfáticos 
o no, durante la cirugía (11). La 
quimioterapia (tópica o sistémica) 
y la radioterapia (interna o exter-
na) pueden usarse para adyuvan-
cia o terapia de rescate. El trata-
miento para las metástasis es 
generalmente paliativo (29). Las 
principales complicaciones de la 
cirugía se relacionan con la herida 
o con linfadenectomía: infección 
de la herida, linfedema, necrosis 
de los colgajos de piel, linfocele 
(9, 46). Actualmente, con el obje-
tivo de disminuir las complica-
ciones, se han hecho modifica-
ciones de la técnica quirúrgica, se 
busca utilizar métodos mínima-
nente invasivos, antibióticos pro-
filácticos, drenos de manera apro-
piada y deambular temprana-
mente.

  PrONóStICO

Los factores pronósticos más im-
portantes son el grado de invasión 
del tumor primario, la presencia 
y el número de adenopatías, y el 
grado de diferenciación celular 
(10, 28). La prevalencia de la in-
vasión ganglionar está relacionada 
con el estadío de la lesión primaria. 



La invasión ganglionar ocurre en 
el 20% de los tumores T1 y entre 
el 47%-66% de los tumores T2-
T4 (31). Otros determinantes de 
la diseminación linfática son: el 
grado histológico, el crecimiento 
vertical del tumor, y la presencia 
de invasión linfática o vascular
(33, 37). La diseminación super-
fi cial del carcinoma escamoso se 
asocia con ganglios positivos en 
el 42% de los casos, mientras que 
un 82% de los tumores con un 
crecimiento vertical profundo 
tienen metástasis en los ganglios 
linfáticos (37). El carcinoma ve-
rrugoso tiene un comportamiento 
local agresivo con alta prevalencia 
de invasión de la uretra y del 
cuerpo (1). En un estudio de 201 
pacientes realizado por Ravi (36), 
la tasa de sobrevivencia a 5 años 
bajó de 95% para pacientes sin 
invasión de ganglios linfáticos, a 
81% en pacientes con 1 a 3 gan-
glios linfáticos inguinales positi-
vos. Ningún paciente con gan-
glios pélvicos positivos sobrevivió 
hasta los 5 años. Otros estudios 
reportan una supervivencia global 
a 5 años de 52%, siendo del 66% 
en aquellos con adenopatías nega-
tivas y del 27% con adenopatías 
positivas (17, 31, 38, 46).

 RESUMEN

El cáncer de pene se presenta prin-
cipalmente en hombres mayores 
de 60 años, rara vez ocurre antes 
de los 40 años. Clínicamente la 

lesión más frecuente es una úlcera 
en el glande. Alrededor 58% de 
los pacientes inicialmente tienen 
adenopatías palpables. Se des-
conoce su causa exacta, pero 
se ha demostrado una relación 
directa con la infección por Virus 
de Papiloma Humano (VPH) de 
alto riesgo, especialmente del tipo 
16. Otros factores de riesgo son 
la fi mosis y la mala higiene. Por 
otro lado, la circuncisión neonatal 
se asocia con una disminución del 
riesgo. El diagnóstico se hace 
mediante el examen físico y la 
confi rmación con biopsia. El tra-
tamiento depende del sitio y de 
la extensión del tumor primario 
y de la presencia de metástasis 
inguinales.
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