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Resumen

Se presenta el caso de un paciente varón de 65 años de edad, con historia de uretrorragia, dolor torácico, fiebre, 
asociado a una tumoración inguinal derecha de rápido crecimiento. Se halló en los exámenes auxiliares, leucocitosis con 
desviación izquierda, PCR elevada, además de derrame pleural y de nódulos pulmonares compatibles con metástasis. 
Se asocia insuficiencia respiratoria. En hospitalización se halla una tumoración peneana, la cual de biopsia hallándose 
un carcinoma escamoso. El paciente presenta deterioro y no es tributario de manejo oncológico especializado, motivo 
por el cual pasa a paliativo.

Palabras clave: Carcinoma escamoso de pene. Adenopatía inguinal. Nódulos pulmonares. (DeCS-BiREME)

Abstract

The case of a 65-year-old male patient with a history of urethrorrhagia, chest pain, fever, associated with a rapidly growing 
right inguinal tumor is presented. In the auxiliary examinations, leukocytosis with left deviation, elevated CRP, as well as 
pleural effusion and pulmonary nodules compatible with metastasis were found. Respiratory failure is associated. During 
hospitalization, a penile tumor was found, which was biopsied, revealing squamous cell carcinoma. The patient is deteriora-
ting and is not eligible for specialized oncological management, which is why he is transferred to palliative care.
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Introducción
El carcinoma de pene es poco común en Estados Uni-
dos, Europa y otros países desarrollados. Representa 
menos del 1% de los cánceres en hombres en los Es-
tados Unidos, con más de 2.000 casos nuevos y aproxi-
madamente 500 muertes al año.1

Por el contrario, los cánceres de pene son más comu-
nes en áreas del mundo con recursos más limitados, 
como África, Asia y Sudamérica.2 Suele ser una enfer-
medad de hombres mayores y las tasas aumentan con 
la edad.3 La edad media en el momento del diagnósti-
co es 60 años.4,5
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El carcinoma de células escamosas representa más del 
95% de las lesiones malignas del pene.6 Entre los facto-
res de riesgo destacan la fimosis, inflamación crónica 
del pene, balanitis xerótica obliterante, fototerapia, ta-
baquismo, infección por VPH, condición socioeconómi-
ca deficiente, múltiples parejas sexuales. El diagnóstico 
está basado en la sospecha diagnóstica, pero se debe 
confirmar con un estudio de patología.6

En una revisión sistemática que incluyó 71 estudios de 
hombres con cáncer o neoplasia intraepitelial de pene, 
la prevalencia del VPH fue del 51%, siendo el tipo onco-
génico predominante el VPH 16 (68%), seguido del VPH 
6 (8%) y VPH 18 (7%).7

Actualmente, no se cuenta con biomarcadores dispo-
nibles, se investiga el uso de marcadores asociados a 

proliferación, marcadores relacionados con VPH, p53 y 
marcadores citogenéticos.8

Su estatificación requiere de reconocimiento de las 
estructuras que ha infiltrado y metastatizado el tumor 
primario. Para determinar la extensión del tumor pri-
mario se puede utilizar el examen físico apoyado tam-
bién con imágenes de ultrasonido. El estudio de exten-
sión incluye una tomografía tóraco-abdomino-pélvica 
con contraste.6 El sistema de estadificación es la octava 
edición del (TNM) del AJCC (Tabla 1).9

El tratamiento va dirigido a la resección completa 
del tumor primario asegurando márgenes libres de  
lesión.10 La quimioterapia adyuvante ha resultado ser 
beneficiosa en los pacientes con ganglios pélvicos po-

Tabla 1. TNM del cáncer de pene.

Cancer of the penis TNM staging AJCC UICC 8th edition

Primary tumor (T)

T category T criteria

TX Primary tumor cannot be assessed

T0 No evidence of primary tumor

Tis Carcinoma in situ (penile intraepithelial neoplasia [PeIN])

Ta Noninvasive localized squamous cell carcinoma

T1 Glans: Tumor invades lamina propria.
Foreskin: Tumor invades dermis, lamina propria, or dartos fascia.
Shaft; Tumor invades connective tissue between epidermis and corpora regardless of location.
All sites with or without lymphovascular invasion or perineural invasion and is or is not high grade.

T1a Tumor is without lymphovascular invasion or perineural invasion and is not high grade (ie, grade 3 
or sarcomatoid)

T1b Tumor exhibits lymphovascular invasion and/or perinerual invasion or is high grade (ie, grade 3 or 
sarcomatoid)

T2 Tumor invades into corpus spongiosum (either glans or ventral shaft) with or without urethral 
invasion

T3 Tumor invades into corpora cavernosum (including tunica albuginea) with or without urethral 
invasion

T4 Tumor invades into adjacent structures (ie, scrotum, prostate, pubic bone)

Regional lymph nodes (N)

Clinical N (cN)

cN category cN criteria

cNX Regional lymph nodes cannot be assessed

cN0 No palpable or visibly enlarged inguinal lymph nodes

cN1 Palpable mobile unilateral inguinal lymph node

cN2 Palpable mobile ≥2 unilateral inguinal nodes or bilateral inguinal lymph nodes

cN3 Palpable fixed inguinal nodal mass or pelvic lymphadenopathy unilateral or bilateral
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sitivos, aunque no existe un esquema ideal.11 El trata-
miento se define con base en el estadiaje:9

Tumor primario: los hombres con un riesgo bajo de 
recurrencia son candidatos para un tratamiento que 
preserve el órgano, mientras que en aquellos con un 
riesgo alto de recurrencia se debe amputar el pene. 
Para aquellos con un tumor primario pequeño, distal, 
no invasivo o mínimamente invasivo, el tratamiento 
depende de si la lesión se puede controlar adecuada-
mente con terapia tópica, técnicas de escisión limitada 
o radioterapia. Los pacientes con tumores primarios 
voluminosos en estadio T2 a T4, el control del tumor 
requiere la amputación para lograr márgenes libres y 
tasas bajas de recurrencia local.

Ganglios linfáticos regionales: la necesidad de esta-
dificación y tratamiento posterior de los ganglios se 
basa en las características del tumor primario (grado, 
estadio, invasión linfovascular, invasión perineural), así 
como en la presencia de linfadenopatía palpable.

Enfermedad localmente avanzada: tumor primario irre-
secable o linfadenopatía voluminosa, deben ser trata-
dos inicialmente con terapia sistémica o multimodal.

Enfermedad recurrente o metastásica: depende de si la 
enfermedad está localizada y es potencialmente cura-
ble, si hay estructuras adyacentes involucradas (vasos 
sanguíneos importantes, órganos vitales) o si hay en-
fermedad metastásica a distancia. Para los pacientes 
que presentan enfermedad diseminada (M1), indivi-
dualizamos el tratamiento según el estado funcional y 
los síntomas.

Presentación del caso
Paciente varón de 65 años, procedente de Arequipa, 
distrito de Tiabaya, ocupación: venta de leche de vaca, 

...continuation table 1.

Pathological N (pN)

pN category pN criteria

pNX Lymph node metastasis cannot be established

pN0 No lymph node metastasis

pN1 ≤2 unilateral inguinal metastases, no ENE

pN2 ≥3 unilateral inguinal metastases or bilateral metastases, no ENE

pN3 ENE of lymph node metastases or pelvic lymph node metastases

Distant metastasis (M)

M category M criteria

M0 No distant metastasis

M1 Distant metastasis present

con antecedentes patológicos de HTA, SD Metabólico, 
HBP, ERC EC II, Enfermedad de Parkinson, Nefrectomía 
izquierda por accidente, COVID-19 severo en junio de 
2021, que requirió O2 por CBN hasta 5 lpm. Inicia cua-
dro clínico en 2019 caracterizado por uretrorragia in-
termitente, la cual permaneció de forma constante sin 
síntomas asociados hasta agosto de 2021, fecha en la 
cual presenta dolor torácico de tipo opresivo derecho 
de leve intensidad que calmaba con analgésicos. Tos 
con expectoración poco exigente. Así mismo, reporta 
episodios de incontinencia urinaria de urgencia y apari-
ción de una tumoración inguinal derecha pétrea, poco 
móvil, adherida a planos profundos, que fue aumen-
tando de tamaño, la cual el paciente catalogaba como 
“hernia”. A inicios de octubre del 2021 presenta episo-
dios de fiebre de hasta 39°C, acude a emergencia de 
Hospital Yanahuara el 04/10/21, en analítica sanguínea 
se evidencia leucocitosis con neutrofilia (LEUCO 14650, 
HB 12,8 g/dl, SEGM 81%), sedimento urinario patoló-
gico (LEUCO 80-100xc, HEMATÍES 8-12XC), en TEM de 
tórax S/C se evidencia derrame pleural en HTI se le ca-
taloga como NAC, derrame paraneumónico e ITU, reci-
biendo 5 días de ceftriaxona + azitromicina de forma 
ambulatoria, sin mejoría clínica. Acude por emergencia 
a HNCASE el día 08/10/21, se evidencia persistencia 
de leucocitosis (LEUCO 13790, SEGM 78%, HB 12,6 g/
dl, ABAST 3%), sedimento urinario persiste patológico 
(LEUCO >100XC, HEMATIES 8-10XC, PIOCITOS 2+), PCR 
12.69 mg/dl, se solicita TEM de tórax S/C que evidencia 
derrame pleural izquierdo y nódulo pulmonar derecho 
(Figura 1).

Pasa a observación para estudio con diagnóstico de 
NAC, derrame pleural, ITU y Hernia Inguinal dere-
cha. Se rota antibiótico a Cefepime. Al día siguiente, 
se realiza toracocentesis diagnóstica. Se obtiene un 
exudado con rasgos sanguinolentos (PROT 4.38 g/dl,  
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LEUCO 4320, MN 55%, HEMATIES 9600), obteniéndo-
se un ADA negativo, PAP negativo, cultivo negativo. 
Con el paso de los días, el paciente se mantiene es-
table, pero permanece leucocitosis con desviación 
izquierda, sedimentos urinarios patológicos, compro-
miso pulmonar en imágenes. Así mismo, la tumora-
ción inguinal crece de forma paulatina, añadiéndose 
signos filogóticos y dolor a la palpación. Se evidencia 
otra de similares características en la región inguinal 
izquierda, pero de dimensiones menores. Se añade 
insuficiencia respiratoria con requerimiento de O2 
fluctuante por CBN (2-4 lpm). Se realiza TEM de tórax 
C/C el 16/10/21, que muestra derrame pleural tabica-
do izquierdo, adenomegalias mediastinales atípicas, 
nódulo basal derecho D/C Mets (Figura 2).

Se solicita ecografía abdominal el 19/10/21 en la que 
se evidencia tumoración sólida inguinal derecha y 
adenopatía inguinal izquierda. Por desmejora clínica y  
laboratorial se rota antibiótico a meropenem y vanco-
micina y es pasado a hospitalización de medicina in-
terna para continuar estudios el 21/10/21. Al ingreso 
a hospitalización, el paciente permanece con leucoci-
tosis con desviación izquierda (LEUCO 18510, HB 12,4 

g/dl, ABAST 9%), PCR elevada (17,8 mg/dl), sedimen-
to urinario patológico (LEUCO>100XC, HEMATIES 20-
25XC) hipercalcemia (12,1 mg/dl) requerimiento de 
O2 por CBN a 4 lpm, se solicita TEM abdominopélvica 
C/C que informa derrame pleural izquierdo, nódulos 
pulmonares, adenomegalias inguinales a predominio 
derecho (Figuras 3 y 4).

Al examen físico se halla tumoración inguinal con secre-
ción purulenta, además de otra en el pene, exofitica que 
compromete glande y prepucio, que impide la retrac-
ción del mismo, friable asociado a secreción purulenta, 
base no comprometida, compatible con neoplasia.

Se corrigió hipercalcemia de probable etiología malig-
na con pamidronato, se realiza gammagrafía ósea que 
concluye ausencia de lesiones metastásicas blásticas, y 
se programa biopsia de tumoración inguinal por radio-
logía intervencionista y de pene por urología, las cuales 
concluyen carcinoma de células escamosas moderada-
mente diferenciado, queratinizante, p16 negativo.

Con el paso de los días, el paciente evoluciona de for-
ma lenta, desfavorable, debido a progresión de la en-
fermedad, lo cual se evidencia en último control ima-

 
Figura 2. TEM de tórax C/C.

 

 Figura 3. TEM abdominopélvica C/C. 

 Figura 4. TEM abdominopélvica C/C.

 

Figura 1. TEM de tórax S/C.
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genológico (Figura 5), status performance empeora, no 
siendo tributario de manejo oncológico especializado.

Se da de alta a paciente a su domicilio para manejo pa-
liativo con O2, falleciendo dos semanas después por 
progresión de enfermedad.

Discusión
El retraso en el tratamiento del cáncer de pene provie-
ne de un diagnóstico tardío como en el caso de este pa-
ciente. Siempre que se tenga sospecha de carcinoma 
de pene, se deberá realizar biopsia para estudio pato-
lógico. Este paciente no tiene un factor de riesgo claro, 
sin embargo, en el contexto de las múltiples comorbi-
lidades que padecía, incluida la enfermedad de Parkin-
son, probablemente esta haya sido condicionada por 
una inflamación crónica del pene, por una inadecuada 
higiene de larga data o quizá condicionado por una in-
fección por VPH. También puede haber sido favorecido 
por una condición socioeconómica baja.6

El acceso a establecimientos de salud en Perú es difícil, 
además debido a la pandemia COVID-19, la cual dis-
minuía las atenciones presenciales del 2020 al 2022, lo 
cual determinó un diagnóstico tardío, como se puede 
apreciar en un estudio realizado en Honduras en el cual 
todos los pacientes tenían un nivel socioeconómico 
bajo. La mitad de los pacientes reportaron haber teni-
do más de una pareja sexual durante su vida. No pudo 
establecerse ninguna lesión premaligna, ya que la mala 
educación e higiene de la población no permite descu-
brir y tratar estas patologías de forma temprana.12

Existe además evidencia que asocia este cáncer con 
factores culturales, debido a que es menos frecuente 
en países donde la circuncisión es rutinaria y hay ma-
yor prevalencia en países donde no se practica, porque 
condiciona una higiene deficiente del pene.13

La frecuencia del carcinoma de pene guarda relación 
con la mala higiene, ya que permite que las bacterias 
como Corynebacterium esmegmatis transforme el es-
megma en esteroles altamente carcinógenos. Por lo 
tanto, esta enfermedad maligna en particular es ex-
traordinariamente común en países del tercer mundo, 
en donde la salud pública y la higiene personal a me-
nudo son escasas.14

Al paciente se le realizó todos los estudios diagnós-
ticos necesarios que se recomiendan para valorar la 
presencia de metástasis y hacer un adecuado estadia-
je. Su estatificación requiere de reconocimiento de las 
estructuras que ha infiltrado el tumor primario. Para 
determinar la extensión del tumor primario se utilizó 
el examen físico apoyado con imágenes. La extensión 
a ganglios linfáticos y las metástasis a distancia se  
valoraron mediante estudios tomográficos con con-
traste.6

Los hallazgos al examen físico son concordantes con 
un carcinoma escamoso de pene, ya se describe como 
una lesión que puede ser friable, sangrante y que al-
canzar varios centímetros de diámetro. Suele ser única 
y ubicarse en cualquier parte del pene, si bien lo más 
frecuente es que estén en el tercio anterior. La altera-
ción de la micción que el paciente refería se debía a la 
compresión de la uretra por la infiltración de la masa 
tumoral, dato que sería consistente con una clasifica-
ción T3 con respecto al tumor primario. Al encontrar 
una masa ganglionar inguinal fija se clasifica como N3 
con respecto a los nódulos linfáticos, la metástasis a 
distancia era clara debido a lo hallado en las distintas 
tomografías que se realizaron. se clasifica como M1, 
siendo un estadio IV (Tabla 1). Con respecto al grado 
histológico del tumor primario se trata de un G2 debi-
do a su mediana diferenciación.6

El hemograma que se realizó como estudio comple-
mentario demuestra anemia consistente con una  
anemia crónica por pérdida de sangre debido a la fria-
bilidad de la lesión. Así mismo presentó leucocitosis, 
desviación izquierda y PCR elevado debido a la infla-
mación originada por el tumor y las metástasis ingui-
nales.

Para los pacientes que presentan o desarrollan enfer-
medad diseminada (M1), individualizamos el trata-
miento según el estado funcional y los síntomas.15 Para 
los hombres con un buen estado funcional, se ofrece 
quimioterapia basada en platino o inscripción en un 
ensayo clínico siempre que sea posible. Para todos los 
demás, se prefiere los cuidados paliativos, como fue en 
el caso de este paciente. Algunos de estos pacientes 
también pueden calificar para quimioterapia paliativa 
basada en platino, como paclitaxel y carboplatino.

 

Figura 5. TEM de tórax S/C.
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Conclusión
Los cánceres de pene son más comunes en áreas del 
mundo con recursos más limitados, como Sudaméri-
ca. Los factores de riesgo principales son: la fimosis, 
inflamación crónica del pene, fototerapia, tabaquis-
mo, infección por VPH, condición socioeconómica 
deficiente, múltiples parejas sexuales. El retraso en el 
tratamiento del cáncer de pene proviene de un diag-
nóstico tardío, como vemos en el caso de este pacien-
te. El manejo se realiza según el estadiaje. Para los 
pacientes que presentan enfermedad diseminada, el 
tratamiento varía según el estado funcional y los sín-
tomas del paciente.
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