
O N C O L O G Í A

  GeNerALidAdes

El cáncer de pene es poco fre-
cuente, en los Estados Unidos 
representa aproximadamente el 
1% de los tumores que afectan al 
hombre y 2 a 4% de las neoplasias 
genitourinarias, pero su incidencia 
puede aumentar de forma consi-
derable en aquellas regiones con 
elevada tasa de población rural, 
bajo nivel socioeconómico y con 
hábitos de higiene muy precarios, 
de hecho en algunas áreas de 
África, Asia y América del Sur, 
esta neoplasia puede representar 
hasta el 20% de los tumores de los 
hombres (1,3,7,8,15). En el mo-
mento del diagnóstico, el 58% de 
los pacientes presentan adenopa-

  summAry

Penile cancer is an uncommon 
disease in our environment, 
causing many doctors do not 
give proper importance to the 
penile injuries, treating them 
as benign lesions. When we 
find a penile lesion, we should 
think that it could be a cancer, 
and the biopsy may guide us 
to make the correct diagnosis. 
The most important is not to 
delay the diagnosis because if 
we detect a penile carcinoma at 
an early stage, we can offer the 
patient a treatment that allows 
preservation of the body and 
avoids the morbidity associated 
with advanced carcinoma.

tías inguinales palpables, de estos,
entre el 17% y el 45% tienen 
metástasis ganglionares. La pro-
babilidad de compromiso bilateral 
es considerable debido a la rica 
comunicación subcutánea y lin-
fática del órgano. Cerca del 20% 
de los casos que no presentan 
ganglios palpables tienen micro 
metástasis ganglionares (8). La 
enfermedad aparece en hombres 
alrededor de los 70 años y comien-
za como una placa de color rojizo, 
dura y que no produce molestias y 
luego empieza a crecer como una 
masa sólida que puede ulcerarse. 
En su crecimiento invade los te-
jidos vecinos, tanto en superficie 
como en profundidad, y puede 
dificultar la micción al invadir la 
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uretra. La mayoría de estos tumo-
res (48%) se localizan en el glande 
(2,7,8).

  FACTOres de 
  riesGO

La fimosis en pacientes no circun-
cidados predispone a infecciones 
balanoprepuciales o balanopostitis 
y cáncer de pene, ya que no permi-
te la higiene del glande. Su aso-
ciación con el cáncer de pene 
ha sido atribuida a la irritación 
provocada por el esmegma rete-
nido e infectado. Este factor se 
encuentra en el 90% de los pa-
cientes con cáncer de pene (8,10). 
El liquen escleroso y atrófico y 
el tratamiento con soraleno o fo-
toquimioterapia ultravioleta A 
también aumentan el riesgo (6, 
11). Algunos estudios indican 
un vínculo entre la infección por 
el virus del papiloma humano
(HPV) y el cáncer de pene, aso-
ciándose este a los virus tipo 16 y 
18, principalmente el 16. Este vi-
rus se encuentra principalmente en 
las lesiones no invasivas (4,6,8).
Este tipo de cáncer predomina en 
la raza negra y aparece a edades 
más tempranas en ellos (las tasas 
en los afroamericanos pueden ser 
cuatro veces más altas que en los 
blancos). El fumado es otro factor 
de riesgo conocido para esta neo-
plasia (5,7,8,11).

  FACTOres 
  PrOTeCTOres

La circuncisión es un factor pro-
tector. Cuando la misma se realiza 
en la infancia el riesgo de padecer 
cáncer de pene es muy bajo, pero 
cuando se le practica en la puber-
tad o en el adulto joven el efecto 
preventivo, si bien existe, es me-
nos claro (5,8,10,12). Al mejorar 
la higiene personal se pueden 
reducir la irritación peneana y las 
enfermedades locales (8,10). Otros 
factores protectores son el cese del 
fumado, el tratamiento de 

condiciones inflamatorias crónicas 
y prevención de la infección por 
virus del papiloma (6).

  FACTOres  
  PrONósTiCOs

La invasión vascular, la presencia de 
más de 50% de cáncer pobremente 
diferenciado y principalmente 
el estadio anatomopatológico 
del tumor son los factores 
predictores más importantes de 
metástasis ganglionares inguinales 
(7,8,9,11,14).

  CLAsiFiCACióN 
  TNm
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  ANATOmÍA 
  PATOLóGiCA

Más del 90% de los cánceres de 
pene son carcinomas epidermoi-
des o escamosos, que pueden ser 
clasificados de acuerdo a patrones 
de crecimiento y a subvariedades 
histológicas. Estos patrones pue-
den aparecer en forma pura o en 
forma mixta. Las subvariedades 
histológicas del carcinoma epi-
dermoide son la tipo usual (es la 
presentación más frecuente, son 
tumores bien a moderadamente 
diferenciados y queratinizantes), 
la basaloide (se ha relacionado
con infección por el virus del 
papiloma humano y provocar fre-
cuentemente metástasis ganglio-
nares, por lo que se asocia a mal 
pronóstico), el condilomatoso (se 
asocia a bajo grado histológico 
con baja a intermedia atipía celu-
lar y ocasional coilocitosis, ade-
más se halla relacionado con el 
VPH 6 ó 16), el verrugoso (creci-
miento exofítico, no invasor pero 
destructivo, no da metástasis), el 
papilar (el más común de los 
verruciformes, su patrón de cre-
cimiento es exofítico y no suele 
dar metástasis), el sarcomatoide 
(poco frecuente y muy agresivo),
el adenoescamoso (extremada-
mente raro), y el mixto (25% de 
los carcinomas peneanos). Las 
otras variedades histológicas de 
las neoplasias peneanas son el 
carcinoma de células de Merkel, 
el carcinoma de células pequeñas 
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(neuroendócrino), el carcinoma 
sebáceo, el carcinoma de células 
claras y el carcinoma basocelular 
(8,11).

  LesiONes PreCur-  
  sOrAs deL CArCi-
  NOmA de PeNe

Las lesiones preinvasivas del car-
cinoma de pene son la papulosis 
bowenoide, la enfermedad de Bo-
wen y la eritroplasia de Queyrat, 
siendo estas 2 últimas expresiones 
de lesiones intraepiteliales de alto 
grado o carcinoma in situ. La eri-
troplasia de Queyrat  corresponde 
a lesiones de mucosa prepucial y 
glande y la enfermedad de Bowen 
corresponde a lesiones del cuerpo. 
Pueden hallarse en forma solitaria o 
asociada a carcinoma invasor y ge-
neralmente no involucionan (8).

  diAGNósTiCO   
  CLÍNiCO y esTudiOs   
  COmPLemeNTAriOs

No existe indicación para la reali-
zación de técnicas por imágenes o 
histológicas si los ganglios linfá-
ticos no son palpables. Si se ob-
servan factores de mal pronóstico 
en el tumor primario se recomien-
da realizar la estadificación histo-
lógica de los ganglios. Hasta el
50% de los ganglios inguinales 
palpables al momento del diag-
nóstico son reactivos y no metas-
táticos. Por el contrario, el 100% 
de los ganglios agrandados que 

aparecen durante el seguimiento 
sí lo son (8,11). El diagnóstico 
histológico o citológico es abso-
lutamente necesario antes de to-
mar decisiones terapéuticas. Las 
técnicas por imágenes, como la 
ecografía la TAC y la resonancia 
magnética nuclear ayudan para la 
identificación de la profundidad 
de la invasión tumoral. Las me-
tástasis a distancia deberían ser 
evaluadas sólo en aquellos pacien-
tes con comprobación de compro-
miso tumoral en los ganglios. El 
compromiso metastático pulmo-
nar es frecuente en estadios avan-
zados (8). Para reducir la morbi-
lidad relacionada con la linfa-
denectomía profiláctica, se utiliza 
una biopsia dinámica de ganglio 
centinela en pacientes con cáncer 
de pene en estadio T2 con nódulo 
clínicamente negativo. Este gan-
glio centinela es el primer ganglio 
en recibir la linfa que drena desde 
el tumor primario. Esta técnica es 
mínimamente invasiva (8).

  TrATAmieNTO

La escisión quirúrgica puede cau-
sar cicatrización, deformidad y 
deficiencia funcional. Para mi-
nimizar dichos efectos en los pa-
cientes con cánceres de pene in 
situ e invasivos, se ha utilizado la 
cirugía micrográfica de Mohs, la 
cual con procedimientos repetidos 
y un seguimiento adecuado, tiene 
tasas de sobrevida excelentes y 
la tasa de progresión es baja (8, 

Fuente: Pizzocaro G, AlgabaF, Solsona E, Tana S, Van Der Poel H, Watkin N, 
Horenblas S. Guía clínica sobre el cáncer de pene. European Association of 

Urology 2010.



10,13). La aplicación tópica de 
la crema de fluorouracilo resulta 
eficaz en casos de eritroplasia de 
Queyrat y de enfermedad de 
Bowen. La crema de Imiquimod 
al 5% ha resultado eficaz, con 
buenos resultados cosméticos y 
funcionales. La terapia con láser 
de CO2 o Nd: YAG y la criociru-
gía conducen a excelentes resul-
tados cosméticos en pacientes 
con eritroplasia de Queyrat y 
carcinoma de pene verrugoso (8).
El cáncer de pene en estadio I 
es una enfermedad curable y la 
escisión local amplia con circun-
cisión puede ser la terapia ade-
cuada para las lesiones limitadas 
al prepucio. Si existe infiltración 
tumoral del glande las opciones 
son amputación del pene, radio-
terapia, cirugía controlada mi-
croscópicamente o terapia con 
rayo láser de Nd: YAG  (8,11).
La disección inguinal electiva 
adicional de ganglios linfáticos 
clínicamente no complicados (ne-
gativos) en conjunción con am-
putación a menudo se usa para 
los pacientes con tumores poco 
diferenciados. La linfadenectomía 
puede traer morbilidad sustancial 
como infección, necrosis de la 
piel, colapso de heridas, edema 
crónico e inclusive una mortali-
dad, por otro lado se desconoce 
el impacto real en la sobrevida 
(8,10). El estadio II se trata con 
amputación del pene para obtener 
control local. La amputación 
parcial, total o radical dependerá 

del grado y ubicación del tumor. 
Las alternativas son la radiotera-
pia y la braquiterapia con recu-
peración quirúrgica. La terapia 
con rayo láser de Nd: YAG ha 
sido usada para preservar el pene 
cuando las lesiones son pequeñas 
(8,10,11). La adenopatía inguinal 
en pacientes con cáncer de pene 
(estadio III) es común pero puede 
ser el resultado de la infección 
más que del tumor. Si se palpan 
ganglios linfáticos agrandados 
tres o más semanas después de la 
remoción de la lesión primaria 
infectada y después de completar 
antibioticoterapia, se deberá efec-
tuar la disección bilateral de los 
ganglios linfáticos inguinales. En 
casos de metástasis comprobada 
en ganglios linfáticos inguinales 
regionales sin evidencia de pro-
pagación distante, el vaciamiento 
bilateral ilioinguinal es el trata-
miento de elección. La radiotera-
pia puede ser considerada como 
una alternativa en pacientes que 
no son candidatos para cirugía. 
La radioterapia postoperatoria 
puede reducir la incidencia de re-
cidivas inguinales. La quimiote-
rapia ha sido efectiva como trata-
miento neoadyuvante y adyuvan-
te(2,8,11). En los pacientes con 
cáncer de pene en estadio IV los 
tratamientos se orientan hacia 
la paliación, que puede lograrse 
con cirugía, radioterapia, quimio-
terapia y/o combinaciones de 
las mismas. La cirugía paliativa 
puede considerarse para controlar 

la lesión local y aún para preve-
nir necrosis, infección y hemo-
rragia. La radioterapia puede ser 
paliativa para el tumor primario, 
para la adenopatía regional y para 
las metástasis óseas (8,11).

  resumeN

El cáncer de pene es una patología 
poco común en nuestro medio, lo 
que causa que muchos médicos no 
le den la importancia adecuada a 
las lesiones peneanas, tratándolas 
como benignas. Cuando se en-
cuentra una lesión de pene, se de-
bería considerar que esta podría 
ser un cáncer, y la biopsia podría 
guiarnos para realizar el diagnós-
tico adecuado. Lo más importante 
es no retrasar el diagnóstico porque 
si se detecta un carcinoma de pene 
en un estadio temprano, se le puede 
ofrecer al paciente un tratamiento 
que permita la presevación del 
órgano y evita la morbilidad 
asociada al carcinoma avanzada.
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