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Contexto: El carcinoma de pene es una enfermedad maligna poco frecuente, con mayor incidencia en 
la sexta década de vida y relacionada con la presencia de balanitis crónica, fimosis y papiloma virus 
humano.
Presentación del caso: Paciente de 38 años de edad atendido durante la Misión Médica en Bolivia, 
que se presentó con una lesión de dos años de evolución, la cual era en forma de coliflor, ocupaba las 
3/4 partes del pene y había deformado totalmente la anatomía del glande. Tenía un diámetro aproxi-
mado de 7 cm y estaba cubierta por exudados seropurulentos. Se detectaron adenopatías inguina-
les bilaterales, dolorosas, duras y adheridas a planos profundos. El estudio histopatológico reportó 
células indiferenciadas y multinucleadas. Con el diagnóstico de carcinoma epidermoide infiltrante en 
estadio III, el paciente fue referido a un hospital de especialidades para penectomía total con linfade-
nectomía inguinal bilateral.
Conclusión: Sólo el diagnóstico precoz de esta enfermedad permite un tratamiento más conserva-
dor. La educación a la población sobre la importancia de la higiene genital y la búsqueda temprana 
de atención médica puede ayudar a reducir la incidencia del cáncer de pene y a evitar que los casos 
evolucionen a una etapa avanzada de la neoplasia.
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Introducción

El carcinoma de pene es una enfermedad 
maligna poco frecuente en países desarro-
llados, con una incidencia de 0.1 – 0.7 por 
cada 100.000 hombres y representa el 2% de 
todos los cánceres urogenitales. Sin embargo, 
en países subdesarrollados de África, Asia y 
América del Sur la incidencia es mayor, llegando 
a alcanzar el 10% a 12% de los tumores ma-
lignos en el varón, particularmente en culturas 
donde no se realiza circuncisión de forma 
habitual [1, 2].

Su desarrollo se ha asociado con balanitis cró-
nica relacionada con una higiene defectuo-
sa, la cual se acentúa en presencia de fimosis, 
por lo cual la enfermedad se presenta casi ex-
clusivamente en hombres no circuncidados. 

También se ha asociado con verrugas geni-
tales causadas por papiloma virus humano 
de transmisión sexual [3, 4]. El carcinoma se inicia 
generalmente a nivel del glande, como una 
lesión pequeña que se extiende de manera 
gradual, pudiendo presentarse como de tipo 
papilar exofítica, o plana-ulcerada. Hasta el 
95% de estos carcinomas son de células es-
camosas [5].

A continuación presentamos un caso identi-
ficado durante nuestra prestación de servicios 
en la Misión Médica en Bolivia, el cual es de 
carácter casi excepcional debido al grado 
avanzado de la enfermedad al momento 
en que el paciente acudió a la atención 
de salud.
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Se trató de un paciente boliviano de 38 años de 
edad, residente en área rural, con antecedentes 
de tabaquismo, consumo de “coca”, ingesta 
ocasional de bebidas alcohólicas y cuyas rela-
ciones sexuales eran desprotegidas. Acudió al 
hospital de primer nivel (para atención primaria) por 
presentar una lesión en forma de coliflor locali-
zada en el pene y con dos años de evolución, 
acompañada de disuria y pérdida de peso. 
Inicialmente la lesión fue en forma de “llaga”, 
blanquecina e indolora, para lo cual había uti-
lizado tratamiento con cremas (posiblemente 
antibióticas). Posteriormente comenzó a pre-
sentar dolor en el glande durante la micción 
y dolor inguinal, sintomatología que mejoraba 
levemente con el uso de las cremas. A pesar 
de la falta de curación, empeoramiento y cre-
cimiento progresivo de la lesión, el paciente no 
buscó oportunamente atención especializada.

Al examen físico se encontró palidez cutáneo-
mucosa generalizada y pérdida de panículo 
adiposo corporal. En la palpación se detectaron 
adenopatías inguinales bilaterales, dolorosas, 
duras, con tamaños variables y adheridas a 
planos profundos. En el pene se observó una 
lesión que ocupaba las 3/4 partes del órgano 
sexual (foto 1), deformando totalmente la ana-
tomía del glande e imposibilitando identificar 
el surco balano-prepucial (foto 2); visualmente 
su aspecto era en forma de coliflor, de contor-
no irregular, con un diámetro aproximado de 
7 cm y cubierta por exudados seropurulentos 
fétidos (foto 3); a la palpación era dura, dolo-
rosa y sangraba con facilidad.

En los exámenes complementarios, la biometría 
hemática reveló anemia (9 g/dL), leucocitosis 
con neutrofilia y velocidad de sedimentación 
globular elevada (114mm/h); el elemental y 
microscópico de orina reportó bacteriuria y 
hematuria microscópica. El análisis microscópico 
(tinción Gram) del exudado fue negativo para 
Neisseria gonorrhoeae. En los estudios de sero-
logía la prueba de VDRL fue no reactiva y el 
test de VIH negativo. Se realizó una biopsia de 
la lesión y en estudio histopatológico reportó 
presencia de células indiferenciadas, multinu-
cleadas, correspondiente con un carcinoma 
epidermoide infiltrante. La biopsia de ganglios 
inguinales informó presencia de células atípicas 
indiferenciadas.

Debido al tamaño y la infiltración de la lesión, 
no era posible realizar una cirugía conservadora, 
estando indicada la penectomía total con lin-
fadenectomía inguinal bilateral. Por tal razón, 
con el diagnóstico de carcinoma epidermoide 
en estadío III, el paciente fue referido a un 
hospital urbano de especialidades, para tra-
tamiento y continuidad en su seguimiento.

Presentación del Caso

Foto 1. Vista frontal de la lesión (carcinoma de pene). Se aprecia 
su extensión, ocupando las 3/4 partes del órgano sexual

Foto 2. Vista lateral de la lesión (carcinoma de pene). Se aprecia la deformación 
total de la anatomía del glande y pérdida del surco balano-prepucial

Foto 3. Vista superior de la lesión (carcinoma de pene). Se aprecia su
aspecto en forma de coliflor y la presencia de exudados seropurulentos
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Casi todos los tumores del pene son de origen 
epitelial y son semejantes en todos los aspectos 
a los tumores de la piel en otra parte del cuerpo. 
La lesión maligna más frecuente es el carcinoma 
epidermoide y su variedad más común el carci-
noma verrucoso, siendo el 20% de todos los casos [5].

Es una enfermedad relacionada con el sub-
desarrollo social y clásicamente asociada con la 
higiene defectuosa y la exposición prolongada 
a irritantes o cancerígenos desconocidos del 
esmegma en individuos no circuncidados, a 
infecciones por papiloma virus humano, psorale-
nos y radiación ultravioleta [1, 3]. El carcinoma de 
pene es un tumor relativamente infrecuente en 
nuestro medio (Cuba) constituyendo menos 
del 1% de las muertes por cáncer en el varón [6].

La máxima incidencia de esta enfermedad 
ocurre habitualmente en la sexta década de 
vida y varios estudios revisados establecen una 
edad media de 65 años [3, 7]. En el caso expuesto 
llama la atención la presentación en un indi-
viduo más joven, posiblemente atribuible a 
causas como higiene defectuosa e infección 
por papiloma virus, considerando los antece-
dentes de relaciones sexuales no protegidas. 
De igual forma es llamativa la existencia de 
un prolongado retraso entre el momento de 
aparición de la lesión y la consulta diagnóstica, 
algo probablemente condicionado por factores 
socioculturales. Este hecho suele ser raro en 
países donde la accesibilidad y disponibilidad 
de servicios de salud, unidos a la educación 
sanitaria de la población, favorecen la atención 
temprana. En otras investigaciones, el tiempo 
promedio entre la aparición de la lesión y el 
momento de la primera consulta ha sido de 
11 meses, siendo el motivo de consulta más fre-
cuente la presencia de una lesión peneana [7 – 9].

En el caso que nos ocupa la localización pri-
maria fue en el glande, coincidiendo con las 
frecuencias revisadas en otros estudios donde 
el tumor primario se ubica preferentemente en 
glande (48%), mientras que otras localizaciones 
primarias son prepucio (21%), en glande y pre-
pucio simultáneamente (9%), surco balano-
prepucial (6%) y menos del 2% de las veces en 
el cuerpo peneano [5, 8].

El diagnóstico de las lesiones de pene comien-
za por la toma de biopsia de las mismas (fun-
damentalmente cuando se sospecha lesión 
neoplásica), para confirmar su naturaleza 
tumoral. El hallazgo histopatológico habitual 
es el carcinoma epidermoide en sus distintas 
formas (superficial, ulcerovegetante e infiltrante).

La actuación terapéutica en el carcinoma de 
pene incluye el tratamiento sobre la lesión pri-
maria y la actitud activa o expectante sobre 
los ganglios linfáticos regionales (inguinales 
superficiales y profundos), mientras que el 
pronóstico se relaciona con el estadio tumo-
ral [10, 11].

La calidad de vida es una demanda cada 
vez más frecuente por parte de los pacientes, 
lo que obliga a llevar a cabo terapias que, 
dentro de la seguridad de no comprometer el 
pronóstico del paciente, permitan la conser-
vación del órgano sexual. El tratamiento con-
servador del pene estaría indicado en tumores 
pequeños y no infiltrantes [12]. Entre las técnicas 
conservadoras se dispone de las siguientes: 
a) cirugía conservadora: exéresis local de la 
lesión en casos circunscritos a prepucio y glan-
dectomía en los tumores limitados a glande [13]; 
b) laserterapia: en la actualidad considerada 
la terapia conservadora de elección en el carci-
noma de pene, siendo su indicación más precisa 
en tumores no infiltrantes menores de 2 cm [7];
c) radioterapia externa o intersticial: esta 
modalidad de tratamiento tiene indicaciones 
limitadas a tumores no infiltrantes menores de 4 
cm, aunque algunos centros han abandonado 
estas técnicas por obtener unos resultados 
estéticos irregulares [14].

En los tumores grandes de crecimiento super-
ficial y en los infiltrantes, la cirugía clásica del 
carcinoma epidermoide de pene contempla la 
posibilidad de realizar una penectomía parcial o 
total. La mayor o menor radicalidad depende 
de la consecución de 2 cm de margen tisular 
sano de la lesión, junto con la obtención de 
una longitud peneana suficiente para dirigir el 
chorro miccional al orinar en posición de bipe-
destación. Si esto no se estima conseguible, se 
suele considerar como la mejor opción proceder 
a una penectomía total con uretrostomía 
perineal, ya que la complicación más fre-
cuente de la penectomía es la aparición de 
una estenosis del neomeato peneano o a ni-
vel de la uretrostomía perineal, lo cual ocurre 
en el 6% de los casos [12, 14]. Tras la amputación 
peneana, la recurrencia local es rara (2-6%) 
cuando se respetan unos márgenes adecua-
dos pero puede aparecer ocasionalmente 
obligando a una segunda intervención [5, 14].

El proceso metastásico del cáncer de pene se 
desarrolla esencialmente por etapas. En una 
primera el tumor afecta a los ganglios ingui-
nales, posteriormente las cadenas iliacas y, 
finalmente (en menos del 10% de los casos) 
se desarrollan las metástasis a distancia [7, 12]. Al 
momento del diagnóstico de la lesión inicial, 
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alrededor del 50% de los pacientes presentan 
adenopatías inguinales palpables, de las cuales 
sólo cerca de la mitad serán tumorales ya que 
con frecuencia el cáncer de pene suele estar 
infectado y provocar adenomegalias inflama-
torias. Por ese motivo debe plantearse, en los 
pacientes con adenopatías inguinales pal-
pables, la antibioterapia de amplio espectro 
durante 6 semanas antes de indicar cualquier 
actuación regional [10]. Sin embargo, puede ser 
necesaria la biopsia percutánea de las ade-
nopatías para confirmar la naturaleza neoplá-
sica de las mismas [11, 12].

En los pacientes con adenopatías palpables 
tras tratamiento antibiótico o después de 
confirmar su naturaleza neoplásica mediante 
biopsia percutánea, la indicación de linfade-
nectomía inguinal bilateral no es cuestionada 
ya que la supervivencia de los pacientes tra-
tados con linfadenectomía es del 50%, lo que 
indica su gran valor terapéutico [6, 9, 11, 15]. Según 
otros estudios, de los pacientes sin adenopatías 
palpables inguinales, el 17% albergan micro-
metástasis en una o en ambas cadenas [6].

En el caso presentado, por las características (ta-
maño e infiltración) de la lesión, no se aprecia-
ba posible realizar una cirugía conservadora. 
Además, los ganglios inguinales se encontra-
ban infiltrados. Por lo tanto, lo indicado era efec-
tuar una penectomía total con linfadenectomía 
inguinal bilateral, más aún al desconocerse las 
tasas de recidiva local y sin poderse asegurar un 
seguimiento estricto y prolongado. 

El diagnóstico de esta enfermedad debe ser 
precoz para que el tratamiento pueda ser más 
conservador y la supervivencia del paciente 
no se vea comprometida. La educación a la 
población sobre la importancia de la higiene 
genital y la búsqueda temprana de atención 
médica para el manejo de predisponentes tales 
como la fimosis, balanitis crónica y verrugas 
genitales, puede ayudar a reducir la incidencia 
del cáncer de pene y evitaría que los casos 
evolucionen hasta una etapa tan avanzada 
de la neoplasia.
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