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RESUMEN
El carcinoma epidermoide del pene (CEP) es una enfermedad

rara en México. Los varones no circuncidados y con malos hábitos
higiénicos tienen mayor riesgo de padecer esta patología. En etapas
tempranas se puede tratar con procedimientos conservadores, pero
los tumores invasores se deben tratar con penectomía parcial o
total. El tratamiento de los nódulos linfáticos es un tema contro-
vertido, lo mismo que la radioterapia y la quimioterapia, pues qui-
zá éstas sean sólo paliativos. Presentamos el caso de un paciente
con carcinoma epidermoide del pene y hacemos énfasis en los fac-
tores de riesgo y el diagnóstico clínico de esta enfermedad.

Palabras clave: Cáncer de pene, carcinoma epidermoide, cir-
cuncisión.

Introducción

La frecuencia del cáncer de pene en México varía según el
documento que se consulte: desde una tasa comparable con
la de países desarrollados,1 hasta el porcentaje propio de un
país subdesarrollado.2 La estirpe histológica más frecuente
es el epidermoide o de células escamosas: otros tipos son
raros.3 Se presenta como una lesión exofítica o como una
placa, en el prepucio o en el glande.2 El tratamiento de elec-
ción es quirúrgico: los enfermos con un tumor localizado
pueden ser tratados con procedimientos conservadores del
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SUMMARY
Squamous cell carcinoma of the penis is a rare disease in Mexi-

co. In geographical locations where infantile circumcision is not
routinely practised and genital hygiene is poor, penile cancer may
comprise a high rate of all malignancies. Superficial tumours should
be treated with organ-preserving therapy. Partial of total penec-
tomy is recommended for invasive penile carcinoma. Currently,
management of the ilioinguinal lymph nodes is controversial. The
value of radiation therapy and chemotherapy is still uncertain;
these treatments are only palliative therapy modalities.

This case-report article focuses on the most important issues
that surround the clinical diagnosis and the risk factors of squa-
mous cell carcinoma of the penis.
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glande o del pene. Si el tumor invade los cuerpos caverno-
sos o la uretra, se debe realizar penectomía parcial o total.4

Presentamos este caso debido a que la baja incidencia de
esta patología puede ocasionar retraso en el tratamiento por
dificultad diagnóstica.5

Presentación del caso

Paciente varón de 56 años de edad, obrero, mexicano, ori-
ginario y residente del Estado de México; madre con diabe-
tes mellitus tipo 2, una hermana con hipertensión arterial

http://www.imbiomed.com.mx/1/1/catalogo.html
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sistémica; tabaquismo ocasional (menos de un cigarrillo cada
mes), reducción abierta de fractura expuesta del tobillo iz-
quierdo en 1978, retiro de material de osteosíntesis en 1979.
Soltero, sin relaciones sexuales desde hace un año, niega
relaciones sexuales con personas con alto riesgo de padecer
enfermedades de transmisión sexual. No circuncidado. Sin
fimosis.

Acudió a consulta por padecer una masa en el pene, de
un año de evolución, de crecimiento continuo, que le impi-
de la retracción del prepucio, dolorosa sólo cuando trata de
retraer el prepucio; prurito ocasional leve y sangrado escaso
al rascarse. No había acudido antes con otro médico por esa
tumoración. Sin tratamiento médico o empírico previo. El
motivo principal de la consulta es que siente vergüenza por
la masa al bañarse en su trabajo.

A la exploración se observó paciente en buenas condi-
ciones generales, obeso, con dos lesiones en el prepucio,
una en forma de placa y otra exofítica, con algunas ulceracio-
nes, indoloras, que impedían la retracción del prepucio, y
dolor al tratar de retraer el prepucio (Figura 1). Ambas re-
giones inguinales normales. Resto de la exploración física
sin datos patológicos.

Signos vitales normales. Citometría hemática y química
sanguínea normales. Examen general de orina con datos de
infección del tracto urinario.

Se hizo diagnóstico de probable cáncer de pene y se le
propuso realizar biopsia excisional de la masa en el glande, lo
que aceptó. Se le dio tratamiento con un antibiótico.

Bajo anestesia local se le realizó circuncisión ambulatoria,
observándose macroscópicamente bordes quirúrgicos libres
de tumor, glande sin lesiones.

El reporte histopatológico fue: carcinoma de células esca-
mosas moderadamente diferenciado, invasor, en el prepucio,
tamaño de 4 cm de eje mayor, con patrón de crecimiento
verruciforme, no se identificó invasión vascular ni linfática,
se identificó invasión vascular venosa de forma focal, no se

identificó invasión perineural, bordes quirúrgicos de resec-
ción sin lesión.

No hubo complicaciones postoperatorias; en la tercera
cita de revisión se le comunicó el diagnóstico y la necesidad
de realizar otros estudios, a lo que el paciente accedió en
apariencia, pero luego de diez meses no había regresado.

Discusión

La baja frecuencia del carcinoma epidermoide del pene
(CEP) puede ocasionar retraso en el tratamiento, por lo que
en este trabajo hacemos énfasis en los factores de riesgo y
las formas de presentación.

Se han reportado algunos patrones en cuanto a la inci-
dencia del CEP, la edad en la que se presenta y otros facto-
res, pero hay pocos estudios epidemiológicos de esta pato-
logía.6,7

Los factores de riesgo para el CEP identificados hasta
ahora son:

• Prepucio íntegro (no circuncidados).
• Fimosis.
• Infección por virus del papiloma humano (VPH).
• Tabaquismo e inmunosupresión.8

Se encuentra por lo menos un factor de riesgo en 50% de
los pacientes con CEP.9,10

Los varones no circuncidados tienen un aumento del ries-
go de padecer CEP. Parece que ese riesgo disminuye con la
circuncisión, pero sólo si se realiza durante la etapa neona-
tal.11

Entre los judíos casi no existe CEP, por lo que se supone
que la persistencia del prepucio puede tener algún papel en
la etiología del CEP, debido al esmegma.12 La bacteria Cory-
nebacterium smegmatis puede transformar el esmegma en
esteroles carcinógenos, y su contacto crónico con el glande
puede ser un factor predisponente.1

Existe relación entre la infección del pene por el VPH y el
CEP:13 la circuncisión disminuye el riesgo de esta infección.2

Aunque algunos autores afirman que la circuncisión eli-
mina la posibilidad de aparición del CEP,14 se ha reportado
casos de éste en pacientes adultos que fueron circuncida-
dos en la etapa neonatal.15,16

Los varones con fimosis tienen aumento del riesgo de
padecer CEP, pero se ignora si ese aumento está relacionado
con la fimosis o con el prepucio íntegro (no circuncidados).17

Los fumadores de tabaco tienen un aumento del riesgo de
enfermedades malignas del pene, y ese riesgo quizá tenga
una relación directamente proporcional con la cantidad que
fuman.11

Aunque el CEP puede presentarse a cualquier edad, lo
hace con mayor frecuencia en la sexta y séptima década de la
vida. 2 La edad de presentación puede variar de acuerdo con
el grupo étnico. 11

Hernández BY y cols.11 descubrieron que el CEP es más
frecuente en iberoamericanos (“hispanic”) en los EUA que

Figura 1. Aspecto de las lesiones en el momento de la consulta
inicial.
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entre otros grupos étnicos. Además, en su estudio el CEP es
más frecuente en pacientes en situación de pobreza y con
estudios a nivel preparatoria.

Varios factores ocasionan retraso en el tratamiento. Las
lesiones macroscópicas son poco características, lo que hace
difícil diferenciar entre una patología benigna y una maligna:
el CEP se puede confundir con un condiloma, con amibiasis
peneana o con sarcoma de Kaposi.5,9 Además, los pacientes
no acuden a consulta en etapas tempranas debido a ver-
güenza, miedo, descuido, ignorancia o por falta de recursos.9

La mayoría de los pacientes tardan más de un año en buscar
atención médica.1

Los pacientes con CEP acuden a consulta porque presen-
tan una lesión en el pene. Existen diversas formas de presen-
tación y sus porcentajes varían según la serie que se consul-
te: papilar, nodular, ulcerosa y plana. Se puede presentar en
diversos sitios del pene y, nuevamente, según la serie será el
porcentaje: prepucio, glande, surco y dorso. El CEP casi no
se presenta en el cuerpo del pene ni en la uretra, quizá por-
que esas zonas no están expuestas al esmegma. La lesión
puede ser única o puede presentarse varias lesiones.18

La manifestación clínica más común es una masa o una
úlcera en el pene, persistente, indolora, bien definida, que
puede presentar sangrado, eritema, necrosis, pus o infeccio-
nes secundarias de varios tipos.10,19 Más de la mitad de los
pacientes presentan adenopatías inguinales en el momento
del diagnóstico; de éstas, una mitad se debe a metástasis y la
otra a hiperplasia por infección secundaria del tumor. Hasta
20% de los pacientes sin adenopatías palpables presentan
metástasis en los ganglios inguinales.20

El CEP puede presentarse en la cara interna del prepucio,
por lo que su tamaño o una fimosis coexistente pueden oca-
sionar que no sea visible y que sólo se palpe una tumoración
por debajo del prepucio, lo cual puede ocasionar retraso en
el diagnóstico.21

Aunque el aspecto macroscópico de la lesión sugiera un
proceso neoplásico, es necesario realizar una biopsia para
confirmar el diagnóstico.22

Para evaluar el tamaño, la localización y la extensión local,
regional y sistémica del tumor se puede realizar ultrasonido
del pene, ultrasonido inguinal, tomografía computada y re-
sonancia magnética.23,24

Sin tratamiento, el CEP se extenderá a todo el miembro y
ocasionará obstrucción uretral, formación de fístulas y am-
putación espontanea.2

El tratamiento del CEP depende de la etapa en la que se
encuentre y es controvertido.25 Los procedimientos conser-
vadores (como láser, crioterapia, escisión local o circunci-
sión) se pueden hacer cuando el cáncer no es invasor. Los
procedimientos amplios se realizan cuando el cáncer se en-
cuentra en etapas avanzadas e incluyen amputación del pene
y linfadenectomía. Se puede recurrir a la radioterapia.26 Se ha
usado el sildenafil para disminuir la hipoxia tumoral y aumen-
tar la radiosensibilidad del tumor.27 El tratamiento quirúrgico
de los nódulos linfáticos del paciente con CEP puede llegar a
ser complejo28 y es motivo de controversias.29

El sistema TNM es el más aceptado para clasificar el esta-
do del CEP.5

La sobrevida de los pacientes con CEP depende de varios
factores, sobre lo que también existe controversia.30-32

Conclusiones

Todo reporte sobre el carcinoma epidermoide de pene debe
de hacer reflexionar sobre la importancia de detectar a los
pacientes con factores de riesgo para esta patología y la
obligación de revisarlos, de orientarles sobre la necesidad
de las revisiones frecuentes y de alentarlos a que busquen
atención médica en caso de detectar cualquier lesión en el
pene.
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Fe de erratas:

Al volumen 66, Número 3, Mayo-Junio de 2012, pág. 126

Donde dice:
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Mayor M.C. Librado Cordero-Hernández,* Tte. Cor. M.C. Gonzalo García-Guerrero,** Tte. Cor. M.C. Cuau-
htémoc Villagómez-Rodríguez,*** Gral. de Bgda. M.C. René Gutiérrez-Bastida****

Debe decir:
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