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CANCER DE PENE

Algoritmo diagndstico y terapéutico

[1] Ante la SOSPECHA CLINICA de un cancer de pene,
[2] se realizara una BIOPSIA.
[3] Si la BIOPSIA es POSITIVA, el resultado de la
patologia podra CLASIFICAR el tumor como:
[4] TIS (tumor in situ).
[11] De PREPUCIO,
[12] en cuyo caso se realizara POSTECTOMIA
amplia.
[5] De GLANDE,
[8] en cuyo caso se podra optar por la
TERAPEUTICA CONSERVADORA,
[9] mediante la utilizacion de LASER o la
aplicacion de 5 FLUORURACILO o
[6] por la TERAPEUTICA QUIRURGICA,
[7] ya sea CONSERVADORA en forma
OPCIONAL mediante la técnica de MOHS
o
[10] la GLANDECTOMIA.
[13]1 Ta T1.
[14] De GLANDE,
[15] en cuyo caso se podra optar por la
TERAPEUTICA CONSERVADORA,
[16] mediante la utilizacion de LASER o la
aplicacion de RADIOTERAPIA o
braquiterapia o
[17] por la TERAPEUTICA QUIRURGICA,
[7] ya sea CONSERVADORA en forma
OPCIONAL mediante la técnica de MOHS
o

T

[10] la GLANDECTOMIA.
[18] De PENE,
[19] en cuyo caso esta indicada la
AMPUTACION PARCIAL con un margen libre
de 2 cm.
[23] T2.
[19] En cuyo caso esta indicada la AMPUTACION
PARCIAL con un margen libre de 2 cm.
[20] En el acto quirargico de la amputacion
parcial de un tumor T1-T2 de bajo grado,
[21] sila INGLE es NEGATIVA o con
ganglios en rango de adenomegalia, se
implementara
[22] la investigacion del GANGLIO
CENTINELA (Ver algoritmo diagnéstico
y terapéutico del N y descripcién de la
técnica)

[24] T3.
[19] En cuyo caso esta indicada la AMPUTACION

PARCIAL con un margen libre de 2 cm
[25] o la AMPUTACION TOTAL.
[26] T4.
[25] En el cual esta indicada la AMPUTACION
TOTAL
[27] con o sin EMASCULACION.

[28] Si la BIOPSIA es NEGATIVA el paciente pasa a
control o a estudio y tratamiento de otras patologias
no neoplasicas.
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CANCER DE PENE
ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
N
INGLE NEGATIVA

[1] Se realiza el EXAMEN FISICO DE LOS GANGLIOS INGUINALES.
[2] De acuerdo a los hallazgos de AUSENCIA de ganglios, ganglios en rango de
ADENOEGALIA o ganglios TUMORALES,
[3] podemos CLASIFICAR el N en [4] INGLE NEGATIVA o con ganglios en rango de
ADENOMEGALIA o [28] INGLE POSITIVA.
[4] INGLE NEGATIVA o ganglios en rango de adenomegalia.
[5] T1-T2 bajo.
[6] Se realizara la investigacion del GANGLIO CENTINELA.
[7] Sies NEGATIVO, el paciente pasa a
[23] CONTROL.
[8] Si es POSITIVO,
[9] se realizara VACIAMIENTO INGUINAL superficial y profundo.
[10] Si el vaciamiento inguinal es NEGATIVO, el paciente pasa a
[23] CONTROL.
[11] Si el vaciamiento inguinal es POSITIVO,
[12] se realizara el VACIAMIENTO INGUINAL superficial y
profundo CONTRALATERAL y
[13] de acuerdo a la POSITIVIDAD de los hallazgos,
VACIAMIENTO ILIACO uni o bilateral.
[14] Si el método de investigacion del GANGLIO CENTINELA NO estuviera
DISPONIBLE y
[15] la INGLE fuera NEGATIVA,
[16] podra OPTARSE por:
[21] Realizar la LINFADENECTOMIA INGUINAL o
[23] mantener el paciente en CONTROL.
[17] Ante la presencia de ADENOMEGALIA se realizara previamente
[18] TRATAMIENTO ANTIBIOTICO durante 4 a 6 semanas.
[19] De acuerdo a la RESPUESTA,
[20] Ante la PERSISTENCIA de la adenomegalia
[21] se realizara la LINFADENECTOMIA y se continuara
con la secuencia descripta.
[22] Si hay REMISION de la adenomegalia, el paciente pasara
a

[23] CONTROL.
[24] T2 alto, T3-T4.
[25] En todos los casos se indicara TAC de térax, abdomen y pelvis Y se
realizara directamente el
[27] VACIAMIENTO INGUINAL superficial y profundo bilateral.
[29] Si el vaciamiento inguinal es NEGATIVO el paciente pasa a
[23] CONTROL.
[28] Si el vaciamiento inguinal es POSITIVO,
[13] se realizara el VACIAMIENTO ILIACO uni o bilateral segun
corresponda.
[30] INGLE POSITIVA o
[26] [M1] METASTASIS A DISTANCIA
[31] Ver el cuadro correspondiente.
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CANCER DE PENE
ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
[N]

INGLE NEGATIVA

1 2 \
EXAMEN GANGLIOS
FISICO INGUINALES

4

INGLE NEGATIVA IN:g)LE
ADENOMEGALIA POSITIVA

24 31
T2 alto-T3-T4 VER

6 14 25 26
GANGLIO METODO GC NO TAC de torax, M1
CENTINELA DISPONIBLE abdomen y METASTASIS
} pelvis a distancia
27
VACIAMIENTO INGUINAL
superficial y profundo
bilateral  ———]
15 17
INGLE
NEGATIVA ADENOMEGALIA
16 18
oncs ANTIBIOTICOS 4 a
pcion semanas p -
RESPUESTA
20 22
PERSISTENCIA REMISION
21
LINFADENECTOMIA
23
8 7 29 28
POSITIVO| NEGATIVO CONTROL NEGATIVO POSITIVO|
vi
9
VACIAMIENTO
INGUINAL superficial y
profundo ~—
11 10
POSITIVO NEGATIVO)
12 13
VACIAMIENTO INGUINAL VACIAMIENTO ILIACO
superficial y profundo i 0 bil |
CONTRALATERAL uni o bilatera




CANCER DE PENE
ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
N
INGLE POSITIVA

[1] Se realiza el EXAMEN FISICO DE LOS GANGLIOS INGUINALES.

[2] De acuerdo a los hallazgos de AUSENCIA de ganglios, ganglios en rango de
ADENOMEGALIA o ganglios TUMORALES,

[3] podemos CLASIFICAR el N en: [4] INGLE POSITIVA o [18] INGLE NEGATIVA.
[4] INGLE POSITIVA. En caso de hallazgo de ganglios tumorales se realizara.
[5] TAC de térax, abdomen y pelvis.

[6] En el caso infrecuente de existir METASTASIS a distancia,
[11] se indicara QUIMIOTERARPIA.

[7]1 Cualquiera sea el T,
[8] silos GANGLIOS son RESECABLES,
[9] se realizara el VACIAMIENTO INGUINAL e ILIACO BILATERAL.

[10] Silos GANGLIOS son NEGATIVOS,
[15] el paciente pasa a CONTROL.

[12] Silos GANGLIOS son POSITIVOS,
[11] se indicara QUIMIOTERAPIA' y

[15] CONTROL.

[13] Silos GANGLIOS fueran POSITIVOS en el LIMITE
SUPERIOR de la linfadenectomia iliaca,

[14] se realizara la LINFADENECTOMIA LUMBOAORTICA,
[11] QUIMIOTERAPIA y
[15] CONTROL.
[16] Silos GANGLIOS son IRRESECABLES, ulcerados o supurados,
[17] se realizara TOILETTE si fuera posible y QUIMIOTERAPIA o
[11] QUIMIOTERAPIA directamente.
[18] INGLE NEGATIVA.

[19] Ver cuadro correspondiente.
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CARCINOMA DE PENE
ANATOMIA PATOLOGICA

La gran mayoria de los tumores peneanos corresponde a Carcinoma Escamoso, que
puede ser clasificado de acuerdo a patrones de crecimiento y a subvariedades
histolégicas.

Estos patrones pueden aparecer en forma pura o en forma combinada.

I. Carcinoma escamoso.

Subvariedades histologicas

I. a. Tipo usual
Es la presentacion mas frecuente. En general son tumores bien a
moderadamente diferenciados y queratinizantes.

I. b. Basaloide
Corresponde aproximadamente al 10 % de los carcinomas. Se halla relacionado
con infeccion por Papilomavirus humano (HPV). En general, presenta
crecimiento vertical y suele ulcerarse e invadir profundamente. Son frecuentes
las metastasis ganglionares por lo que se asocia a mal prondstico.

I. ¢. Condilomatoso.
Corresponde al 6 % de los carcinomas. Presenta crecimiento verruciforme, en
forma de “coliflor”. Se asocian a bajo grado histoldgico con atipias bajas a
intermedia y ocasional coilocitosis. Se halla relacionado con HPV, en general 6
6 16. Puede ser confundido con el carcinoma verrugoso pero se diferencia de
este porque infiltra el estroma subyacente. Su patron de crecimiento es
predominantemente exofitico pero cuando se halla invasioén profunda puede
encontrarse metastasis ganglionares.

I. d. Verrugoso.
Comprende el 3 % de los carcinomas. (20 % de los verruciformes) Su
crecimiento es exofitico. Es no invasor pero destructivo. (“Pushing margins™.)
Histologicamente se aprecia acantosis, papilomatosis e hiperqueratosis, sin
coilocitosis. Minima o ninguna atipia y mitosis solo en la capa basal. Se ubican
en general en glande y presentan amplia base de implantacion. No se hallan
relacionados con infeccion por HPV como el condiloma gigante. No dan
metastasis. No debe ser confundido con la variedad papilar.

I. e. Papilar.
Es el mas comun de los verruciformes. Su patrén de crecimiento es exofitico.
Son en general bien diferenciados e hiperqueratoticos, compuestos por papilas
complejas. No presenta signos morfologicos vinculables a infeccion por HPV.
Su base es irregular con nidos que infiltran el estroma subyacente. No suelen
dar metastasis.

I. f. Sarcomatoide.
Sélo comprende el 1 % de los carcinomas. Es poco frecuente y muy agresivo.
Puede aparecer de novo o como evolucion de algun tipo anterior. Esta
constituido por células fusiformes con marcadas atipias y alto indice mitético
que conforman masas polipoides grandes con invasion profunda.

I. g. Adenoescamoso.
Son extremadamente raros. Corresponden a un carcinoma escamoso con signos
de diferenciacion glandular.

I. h. Mixto.
El 25 % de los carcinomas peneanos son combinacion de distintos tipos.
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CARCINOMA DE PENE
ANATOMIA PATOLOGICA
LESIONES PRECURSORAS

Se ha descripto lesiones precursoras (preinvasivas) que se agrupan asi:
L Neoplasia intraepitelial grado III (PeIN III)

IL. Enfermedad de Bowen.

II. Eritoplasia de Queyrat.

IV. Enfermedad de Paget.

I. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL E INFECCION POR HPV
Denominaciones:
Lesion intraepitelial escamosa de alto grado.
Displasia severa.
PeIN II1.
Carcinoma in situ.
Papilomavirus humano (HPV)
Produce desde verrugas genitales (condilomas) en general asociada a genotipos
de bajo riesgo como el 6 y el 11, hasta lesiones subclinicas (planas)
generalmente asociada a tipos de riesgo alto (p. Ej. 16 y 18). En este tlltimo caso
pueden aparecer concomitantemente lesiones precursoras del carcinoma
escamoso de ubicacion intraepitelial (neoplasias intraepiteliales) que se gradiian
de I a III, de acuerdo al espesor epitelial comprometido (grado I: porcion basal;
grado II: dos tercios basales y grado III: todo el espesor). Aunque no ha sido
demostrado con certeza, existen indicios que asocian al HPV con carcinomas
invasores, especialmente del tipo condilomatoso y el basaloide.
Condiloma gigante
(Enfermedad de Buschke y Lowenstein) se caracteriza por ser una formacion
que suele alcanzar 5 cm de diametro asociada a accion viral (HPV) pero que se
cree una entidad distinta a la del carcinoma verrugoso, a la que solia asimilarse.
Papulosis bowenoide
Lesiones generalmente multifocales, papulosas, que aparecen en pacientes
menores de 30 afios y que se hallan relacionadas con HPV 16 6 menos
frecuentemente 18, 33 y 35. Se ubican en piel de cuerpo peneano o prepucio.
Aunque histolégicamente remedan el carcinoma in situ, generalmente
involucionan espontaneamente aunque se postula, en casos que no lo hacen,
asociacion con carcinomas invasores.
II. ENFERMEDAD DE BOWEN
II1. ERITROPLASIA DE QUEYRAT
Carcinoma in situ
Eritroplasia de Queyrat y Enfermedad de Bowen son expresiones de lesiones
intraepiteliales de alto grado o carcinoma in situ. La primera es usada para lesiones de
mucosa prepucial y glande y la segunda, para lesiones del cuerpo.
Puede hallarse en forma solitaria o asociada a carcinoma invasor. Si no se trata, 5 a 33
% progresa a carcinoma invasor. Puede acompafiarse de signos de infeccion viral
(HPV), especialmente cuando no estd comprometido la totalidad del espesor epitelial
(PeIN I 6 II). Generalmente no involucionan.
Aunque es dificil establecer en que lesiones el HPV pueda desarrollar su potencial
oncogénico, se considera poblacion en mayor riesgo a los mayores de 40 afios en los
que suele aconsejarse reseccion quirdrgica de la lesion.
IV. ENFERMEDAD DE PAGET
Compromiso de tipo adenocarcinomatoso intraepidérmico caracterizado por la presencia de
grandes células atipicas de citoplasma vacuolado. Se observa en cuerpo peneano en general
como extension de compromiso escrotal, perineal o perianal, en pacientes mayores de 50 afios.
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CARCINOMA DE PENE
ANATOMIA PATOLOGICAII
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CANCER DE PENE
METODO DE INVESTIGACION DEL GANGLIO CENTINELA

INTRODUCCION
El término de ganglio centinela (GC) fue introducido justamente en cancer de pene por el
Dr. Cabafas en 1977 y se define como el primer ganglio en recibir la linfa que drena desde
el tumor primario. En 1992 el Dr. Morton aplica el término de GC en Melanoma Maligno,
inyectando perilesion un colorante vital (linfocromia). En 1993 Alex y Krag utilizan
radioisotopos para su deteccion y posteriormente Albertini combind ambas técnicas.
La técnica Radioisotdpica, esta constituida por la Linfografia Radioisotopica (LR) y por la
deteccion de la radiacion proveniente del GC mediante un equipo portatil sensible a los
rayos gamma conocido como Gamma Probe. Esta tltima se realiza en el quir6fano en
conjunto con la linfocromia.
Se recomienda la realizacién de ambas técnicas para aumentar la sensibilidad del método.

ETAPA PREOPERATORIA. Técnica radioisitopica (24 antes de la cirugia)
Isétopo radiactivo:
Tecnecio 99 metaestable (99mTc).
Coloide: el ideal deberia poseer un tamafio de particulas de un rango entre 100 y 200
nanoémetros (nm). De los coloides disponibles en nuestro medio se recomienda el coldgeno
bovino desnaturalizado y la albimina humana y en segunda instancia sulfuro de antimonio,
dextran y fitato.
Inyeccion peritumoral de 4 habones de coloide marcado con 99mTc en hora 3, 6,9y 12. La
actividad a administrar sugerida es de 2 milicuries (mCi) en un volumen comprendido
entre 0.4 y 0.8 mililitros repartidos en 4 habones de 500 microcuries (uCi) cada uno, que
se inyectan intradérmicos. Inmediatamente después se coloca al paciente debajo el detector
de gamma camara y se adquieren imagenes centellograficas mediante linfografia dindmica
y estatica. Se adquiere una imagen cada 15 segundos durante 15 minutos (total = 60) y
permite la observacion de la progresion del radiocoloide a través de los canaliculos
eferentes del tumor y aferentes al o los ganglios centinela (captacion del radioisétopo en
primera instancia de los ganglios inguinales uni o bilaterales). A los 30 minutos permite
objetivar el incremento en la concentracion del radiocoloide en los ganglios centinelas.
Sobre la piel del paciente se marca la ubicacion topografica con informe de la profundidad
de los mismos.
Se recomienda que el método sea explicado previamente al paciente e incorporado en el
texto del consentimiento informado, escrito y detallado. El informe de la linfografia
radioisotopica y las imagenes son la constancia del procedimiento realizado y deben
incorporarse en la Historia Clinica del paciente.

ETAPA INTRAOPERATORIA
Inyeccion de 3 ml de azul patente (Patent blue) peritumoral con masaje peneano durante 15
minutos. Rastreo de radioactividad en areas ganglionares con sonda probe (gamma probe).
Al ser el médico nuclear el responsable del procedimiento radioisotopico, se recomienda
su presencia en el acto quirtirgico. La zona de la piel del ganglio centinela marcada en
etapa pre operatoria coincide con una mayor actividad radioactiva captada por el scanner.
Se efectua una incision minima sobre la region de maxima captacion de la radioactividad.
Se busca el o los ganglios centinela con gamma probe. Se identifican el o los ganglios
centinela tefiidos de azul con sus canaliculos aferentes. Diseccion y extirpacion de los
mismos.

CONCLUSIONES
Esta técnica es minimamente invasiva, ofreciendo la biopsia del GC una alternativa a la
linfadenectomia convencional en cancer de pene.
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