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Melanoma de pene.
Presentacion de un caso y revision de la literatura

José Manuel Viveros Elias, Jorge Gustavo Morales Montor,
Isaias Estrada Moscoso, Francisco Calderén Ferro

RESUMEN

El melanoma de pene es raro y de mal pronéstico. Corresponde a 1% de los casos de cancer de pene. Se
presenta con mayor frecuencia entre los 50 y 60 afios. Se localiza en el glande en la mitad de los casos. Su
tratamiento es esencialmente quirdrgico y se sugieren 3 cm de margenes de reseccion. La indicacion para
linfadenectomia es controversial; se sugiere la localizacion de ganglio centinela. La sobrevida a cinco afios
es de menos de 30%. Su mal pronéstico se asocia con la alta frecuencia de lesiones profundas (mas de 1.5
mm) y al retraso en su diagnéstico. Presentamos un caso clinico de melanoma en pene, el tercero reportado
en la literatura mexicana.
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ABSTRACT

Melanoma ofthe penis is rare and its prognosis is very poor. Accounts for 1% of all penile primary neoplasms.
Its highest frequency is between 50 and 60 years. It is located in the glans in half of the cases. Treatment is
mainly surgical and 3 cm. surgical margins are aadvised. Indications for lymphadenectomy are still controver-
sial. Sentinel lymph node dissection has been recommended. 5- year survival is less than 30%. The bad
prognosis is associated to deep lesions (more than 1.5 mm) and diagnostic delay. We present a case of penile
melanoma, the third to be reported in Mexican literature.
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INTRODUCCION al%detodoslos casosde cancer de peneyamenos

de 0.2% de los casos de melanoma en varones.* Se

El melanoma primario de pene es una lesion presenta con mayor frecuencia en pacientes de 50
poco frecuente y de mal pronéstico. Corresponde a 60 afos y se localiza comiunmente en el glande
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(55%), seguido del prepucio (28%), cuerpo del
pene (9%) y meato uretral (8%).2

Se presenta el caso clinico de un paciente con
melanoma de pene (prepucio). Es el tercer caso
reportado de melanoma de pene en la literatura
mexicana. El primer caso corresponde al reporta-
do por el Dr. Manuel Velasco Arce y el segundo
por el Dr. Edmundo Alpuche Morales en 1964 y
1966, en el Hospital General de México.3*

CASO CLINICO

Masculino de 56 afios, comerciante, casado,
medio socioeconémico bajo. Sin antecedentes
heredofamiliares de importancia. Fumador desde
los 17 afios (10 a 20 cigarros/dia) y habitos higié-
nicos adecuados. Inicio de vida sexual a los 17
anos con cuatro parejas sexuales. Sin anteceden-
tes patolégicos o quirdrgicos. Refirio ser portador
de nevo en prepucio desde su juventud, sin espe-
cificar edad de aparicion.

Cuadro clinico de cinco meses de evolucion
con aumento de diametro progresivo de dicho
nevo, ulceracion central y sangrado. Al examen
fisico se encontré unalesion de 10 X 7 mm aprox.
en prepucio distal, de bordes mal definidos, hi-
perpigmentada, con ulceracion central, pigmen-
tacion heterogénea, no dolorosa. Las regiones
inguinales sin adenomegalias palpables. No se
encontraron otras lesiones hiperpigmentadas sos-
pechosas en el resto del cuerpo.

Se realizo circuncision (biopsia excisional)
con margenes quirargicos a 2 cm desde el borde
de lalesiony se envio a estudio histopatoldgico.
Se reporté como “melanoma de diseminacién
superficial, ulcerado, con Breslow 1.4 mm y
satelitosis. Limite quirargico sin lesion” (Figuras
1a 3). Se le propuso linfadenectomia profilacti-
ca, pero el paciente no la acept6. No se ha
podido dar seguimiento debido a abandono de
tratamiento.

DISCUSION

Mientras que el melanoma cutaneo en general
es el 6° cancer mas frecuente en varones de EUA
su localizacion en pene es inusual.® Existen esca-
sos reportes de melanoma de pene en laliteratura

Figura 1. Microfotografia (4x). Neoplasia ulce-
rada.

Figura 2. Microfotografia (40x). Neoplasia con
pleomorfismo y mitosis.

Figura 3. Tincion de inmunohistoquimica HMB
45 positiva, especifico para melanoma.
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y series de casos no mayores a hueve pacientes.®
El melanoma peneano se presenta generalmente
como una lesién negra, azul o marrén de consis-
tenciafirme, nodular y frecuentemente ulcerada.
Muchos pacientes reportan una lesidn preexis-
tente de varios meses o afios de evolucién con
aumento de tamafio o ulceracion recientes. Otros
refieren lapresenciade unamasa papular o pedun-
culada, pigmentada y de reciente aparicion. El
retraso en el diagnéstico tiene varias causas proba-
bles: renuencia del paciente a buscar atencién
médica; miedo o0 negaciéon del probable origen
maligno de la lesién y diagnéstico erréneo, consi-
derandolas de origen inflamatorio.”

Adiferenciade los casos ordinarios de melano-
ma cutaneo, los pacientes con lesiones peneanas
se presentan generalmente con enfermedad
neoplasica avanzada. La profundidad promedio
es mayor a 1.5 mm en mas de 90% de los casos al
momento de presentacion y hasta en 60% se
observan metastasis. Begun y cols.” reportaron
que 24 de 56 pacientes (43%) presentaron adeno-
patias inguinales a su ingreso, debido a que el
melanoma de pene metastatiza tempranamente
por vialinfatica. Las metéstasis a higado, pulmon,
hueso, cerebro y otros sitios distantes correspon-
den a diseminacion hematogena.

El principal factor prondstico es la profundidad
de la lesion, sin importar el subtipo histoldgico.®
La clasificacion de Breslow se correlaciona estre-
chamente con las estadisticas de sobrevida. Sin
embargo, lesiones delgadas (menores 1 mm),
pero de alto riesgo, se asocian con niveles de
Clark IV oV, ulceracion, indice mitético alto (més
de seis por campo de alto poder), invasién linfa-
tica o vascular y escasez de melanina en el
tumor.?2Lasobrevida a cinco afios para unalesion
congrosor de Breslow menora0.75 mm es mayor
a 95% en melanoma cutaneo en general. El pro-
nostico empeora a mayor grosor de la lesion,
especialmente en aquellas mayoresa 1.5 mm. En
el melanoma peneano es probable que exista una
relacion cualitativa similar, aunque la relacién
entre profundidad y prondstico se puede alterar
dada la ausencia de grasa subcutanea en pene, el
escaso grosor de la piel y la presencia de estruc-
turas eréctiles.® Brackeny Diokno propusieron un
sistema de estadificacidén para el melanoma de
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pene: el estadio | se define como la enfermedad
localizada sin metéstasis linfaticas; el estadio Il
involucra metastasis linfaticas y el estadio Il co-
rresponde a enfermedad sistémica.®® En general
el pronéstico es malo y la mayoria de los pacien-
tes muere antes de uno a tres afios.*

No existe tratamiento estandarizado, pero la
mayoria de los autores concuerda en que es
principalmente quirdrgico. El manejo agresivo
mediante penectomiatotal y linfadenectomiailio-
inguinal bilateral solia ser la norma, sin embargo,
recientemente se hareportado que laamputacién
distal con margenes de excision amplios puede
ser suficiente; especialmente en estadio | para el
gue se sugieren margenes quirdrgicos de tres a
cincocmdesde el borde de lalesion, debido aque
se observa baja frecuencia de recurrencialocal (2
a 7%).111 Existe controversia en cuanto a si hay
que realizar linfadenectomia profilactica rutina-
ria en el melanoma peneano. Puede mejorar la
sobrevida en los casos con lesiones de espesor
intermedio (1.5 a 4 mm). No se recomienda para
lesiones con grosor mayor a 4 mm dada la alta
frecuencia de micrometastasis.

La piel del prepucio, glande y cuerpo de pene
drenan principalmente a los ganglios linfaticos
inguinales superficiales, mientras que el glande y
cuerpos cavernosos drenan a los ganglios ingui-
nales profundos e iliacos. Las dos rutas de drenaje
se anastomosan a lo largo del cuerpo y base del
pene por lo que el involucro puede ser bilateral.
La linfadenectomia radical pélvica e inguinal
tiene un riesgo alto de morbilidad y rara vez es
curativa cuando estan involucrados multiples
ganglios. Por esta razon se prefiere la linfadenec-
tomia superficial en melanoma de pene. En los
casos en estadio Il la linfadenectomia es con fines
de estadificacion y probablemente curativos; en
los pacientes con estadio Ill esta contraindicada,
salvo para control de sintomas locales.*! Recien-
temente se han descrito técnicas de localizacion
y biopsia de ganglio centinela usando tincion y
mapeo con radiocoloide en los casos de melano-
ma, las cuales han demostrado una sensibilidad
suficiente para localizar el grupo ganglionar que
drena lalesion y asi indicar o no la linfadenecto-
mia de acuerdo con el resultado de la biopsia.
Cuando el ganglio centinela es negativo para
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metastasis la incidencia de micrometastasis en el
lecho residual es de 1 a 2%.!

Para los pacientes con melanoma diseminado
estd indicada la quimioterapia. Los mejores resul-
tados se han encontrado combinando DTIC,
BCNU, cisplatino y tamoxifeno en seis ciclos, con
tasas de respuesta total entre 12 y 14%. Este
esguema de quimioterapia prolonga el intervalo
libre de enfermedad en pacientes con riesgo alto
de recurrencia (lesiones primarias gruesas e invo-
lucro inguinal).'* Se ha descrito también radiote-
rapia para melanoma peneano metastatico, asi
como otros tratamientos como inmunoterapia
con BCG, infusién endolinfatica con 1*3! y vacu-
nas con resultados variables.?

CONCLUSION

El hallazgo de una lesion hiperpigmentada y
ulcerada en pene debe despertar la sospecha de
unmelanomaen estararalocalizacién. El pronés-
tico es malo en general y esta dado por el grosor
de la lesion. El tratamiento es primordialmente
quirargico e incluye lareseccion de la lesion con
margenes amplios. La indicacién de linfadenec-
tomia profilactica es controversial. Existen repor-
tes de linfadenectomia por medio de biopsia de
ganglio centinela con resultados alentadores. La
guimioterapia se reserva a estadios avanzados

con respuesta pobre. El diagndstico temprano en
melanoma de pene es crucial para un mejor
pronéstico.
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