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SOBRE UN CASO DE METASTASIS EN CUERPO CAVERNOSO 

Dr. R e b a u d i , Se rg io - Dr. R e b a u d i , D iego - Dr. R e b a u d i , A n d r é s - Dr. de Loyo la , M a r t í n 

R e s u m e n 

Se presenta un caso de tumor metastásico de pene, siendo el primitivo un tumor vesical. Se hacen consideraciones sobre la rareza 
de esta patología, pasando revista a los casos presentados, su sintomatología, diagnóstico, diagnóstico diferencial y de certeza, 
promedio de sobrevida y tratamientos realizados. 

Se describen sobre las vías seguidas, aceptando como la más probable la vía de diseminación de las células cancerosas a través de 
la vía venosa retrógrada. 

Esta pato logía es rara, lo d e m u e s t r a la pub l i cac i ón de sólo 2 7 1 
casos en la l i teratura m u n d i a l . 

Los p r ime ros casos f ue ron p u b l i c a d o s por Eber th en 1 8 7 0 y 
Tu f f ie r en 1885 , s iendo el t u m o r p r im i t i vo de recto. 
En nues t ro país, por los doc to res Pagl iere y Sch lappap ie t ra en 
1 9 2 8 , en la revista de la A . M . A . f ue la p r ime ra c o m u n i c a c i ó n ; le 
s igu ie ron Díaz y Paz ienck , Be rna rd i y T inel l i , l acap ra ro y Carre-
ño, Roch i Pagl iere y Scor t ica t i , Be rna rd i Gu id ice . 
Los t u m o r e s p r im i t i vos q u e d a n metás tas is m á s f r e c u e n t e m e n t e 
en el pene son: vej iga, prósta ta , rec to s i g m o i d e y r iñon izqu ier -
do. Co r responde a 7 0 % d e los casos desc r i tos al apara to ur i-
nar io . 

La e d a d p r o m e d i o de estos e n f e r m o s varía en t re 6 2 y 8 3 años; 
nues t ro pac ien te ten ía sólo 4 4 años. 

El in terva lo en t re el d i agnós t i co de la e n f e r m e d a d pr imi t i va y la 
metás tas is en p e n e var ía en t re 9 y 4 1 meses. 
Noven ta por c ien to de los pac ien tes t i enen e n f e r m e d a d d i sem i -
nada c u a n d o se d iagnos t i ca la metás tas is pen iana , fa l l ec iendo el 
e n f e r m o d e n t r o de l año. 

El p r i nc ipa l s í n t o m a de estas metás tas is es el p r i ap i smo ; está 
p resen te en 4 0 % d e los casos, l l amado p r i a p i s m o ma l i gno por 
Peacock . Es la resu l tan te de l b l oqueo venoso de los c u e r p o s 
cave rnosos p r o d u c i d o s por el t u m o r . 

C o n t i n ú a n en o r d e n de f r e c u e n c i a la hema tu r i a , d isur ia , pola-
qu iu r i a , g e n e r a l m e n t e por el t u m o r pen iano ; e d e m a de l pene 
d i fuso , do lo r en pe r i né y pene, c o n i ncu rvac ión . 
La re tenc ión a g u d a de o r ina es m e n o s f r e c u e n t e , p o r q u e la 
ure t ra y el c u e r p o espon joso no es tán Invad idos. 
La piel de l pene es n o r m a l y desl iza. 

Los c u e r p o s cave rnosos es tán i ndu rados , p a l p á n d o s e nodu los 
du ros , a l gunos do lo rosos de f o r m a y t a m a ñ o var iab le . 
El d i agnós t i co d i f e renc ia l d e b e e fec tua rse con : el t u m o r p r ima -
rio, c h a n c r o , p r i ap i smo , TBC, i n f l amac iones no espec í f i cas , en-
f e r m e d a d de Peyron ie , t r a u m a t i s m o s . 

El d i agnós t i co se hace por: la s in tomato log ía , la ex is tenc ia de l 
t u m o r p r im i t i vo , por la pa l pac i ón de los nodu los en los c u e r p o s 
cavernosos . 

La cave rnogra f ía p o n e de man i f i es to la ex is tenc ia de zonas con 
de fec to de re l leno o d e f o r m a c i o n e s en la es t ruc tu ra de los 
c u e r p o s cavernosos ; p u e d e observa rse la zona de obs t r ucc i ón 
venosa y la re lac ión c o n la prósta ta , vej iga y recto. 
El d i agnós t i co de loca l i zac ión de l t u m o r p r im i t i vo p u e d e hacerse 
por: los es tud ios u ro lóg icos y p roc to lóg icos , el an t ígeno ca rc i -
n o e m b r i o n a r i o y el an t í geno i n m u n o p e r o x i d a s a . El d iagnós t i co 
de cer teza se hace por b iops ia a c ie lo ab ie r to o por p u n c i ó n 
asp i rac ión c o n agu ja f ina. 

L legan al pene las cé lu las neop lás i cas p roven ien tes de l t u m o r 
or ig ina l por d i s t i n tas vías; en un ex tenso t raba jo son descr i tas 
por B e n j a m í n y George A b e s h a u s e . Estas vías son: 

1) Invas ión d i rec ta . 

2) I m p l a n t a c i ó n . 

3) M a n i o b r a s i ns t r umen ta l es . 
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4) D i s e m i n a c i ó n a t ravés de l t o r ren te sangu íneo : 

a) d i s e m i n a c i ó n ar ter ia l ; 
b) d i s e m i n a c i ó n venosa re t rógrada ; 
c ) d i s e m i n a c i ó n l in fá t ica y v a s c u l a r - a t ravés de l c o n d u c t o 

to rác ico ; 
d) e m b o l i s m o : s e c u n d a r i o , te rc ia r io o pa radó j i co . 

5) D i sem inac ión l in fát ica: 
a) d i rec ta ; 
b) re t rógrada; 

las m á s c o m ú m e n t e a c e p t a d a s son: 

I. Invasión directa 

Se p r o d u c e n en las neop las ias de g ran ag res i v i dad y de g ran 
t amaño , q u e r á p i d a m e n t e i nvaden la base de l pene , pe ro no 
exp l ica los nodu los a largados. Es a c e p t a b l e esta vía en los 
t u m o r e s vesica les, p ros té t i cos y el c a r c i n o m a de l rec to , pe ro no 
en los de recto s igma. 

II. Diseminación venosa retrógrada 
Al no exist i r metás tas is en o t ros ó rganos , h a c e s u p o n e r q u e ésta 
es la vía segu ida por las cé lu las neop lás i cas hac ia el p e n e 
d e b i d o a. 

- al ser obs t ru idas las venas por el t u m o r se p roduc i r í a una 
c i r c u l a c i ó n re t rógrada p e r m a n e n t e ; 

- por una c i r c u l a c i ó n re t rógrada m o m e n t á n e a , por a u m e n t o en 
la p res ión in t ra to rác ica al toser, e s t o r n u d a r o a u m e n t o de la 
p res ión a b d o m i n a l al vomi ta r , o r ina r o de feca r . 

III. Diseminación linfática retrógrada 

Es pos ib le c u a n d o los vasos l in fá t icos de la prósta ta y vej iga son 
o b s t r u i d o s por el t u m o r . 

G e n e r a l m e n t e los l in fá t icos d r e n a n en la reg ión ingu ina l . 
Sólo unos pocos s i guen la vena dorsa l p r o f u n d a de l p e n e y la 
c o m u n i c a n c o n la prósta ta y el te rc io in fer io r de la vej iga. 

T r a t a m i e n t o 

Sólo p o d r á n o f recerse te rap ias pal ia t ivas, c o n s i d e r a n d o q u e ge-
n e r a l m e n t e todos m u e r e n d e n t r o de l a ñ o de e f e c t u a d o el d iag-
nóst ico. El t r a tam ien to p u e d e estar i n f l uenc iado : 

A) Por el t u m o r p e n i a n o en c u a n t o : 
- el t a m a ñ o ; 
- loca l izac ión; 
- ve loc idad de c r e c i m i e n t o . 

B) Por el t u m o r p r imar io : 
- na tura leza; 
- p ronós t i co ; 
- loca l izac ión; 
- invas ión; 
- d i s e m i n a c i ó n . 

En ausenc ia de d i s e m i n a c i ó n e invas ión d i rec ta , ia a m p u t a c i ó n 
parc ia l o tota l de l pene p u e d e p ro longa r la v ida. 
La h o r m o n o t e r a p i a en los casos de t u m o r p r im i t i vo d e la prósta-
ta, podr ía dar a l gunos resu l tados ; la rad io te rap ia y q u i m i o t e r a p i a 
no han p r o d u c i d o resu l tados sat is fac tor ios . 
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Presentación del paciente 

Hospital J. A. Fernández, División Urología 
1-1. C. 277887, cama 5110, N. N. 
Cuarenta y cuatro años, casado, argentino, profesión artesano 
de marroquinería, fumador de 40 cigarrillos diarios, alcohólico. 
Ingresa por guardia el 14/11/87 y es derivado a la División de 
Urología con diagnóstico de tumor vesical, insuficiencia renal y 
retención aguda de orina por hematuria con coágulos. 
Enfermo en mal estado general, lúcido, excitado, pálido, deshi-
dratado, disneico, temperatura axilar 39 grados, enterocolitis, 
sonda Foley permanente, orinas hematúricas coñ coágulos que 
tapan la sonda y uretritis de color amaril lento. 
Antecedentes personales. El enfermo relata que hace un año 
comienza con hematuria con coágulos intermitente; consulta a 
un médico que le indica Prostacur, antibióticos y dieta hiposódi-
ca. . . Pasado 6 meses, consulta a un urólogo porque continúa 
con hematuria; se lo estudia con urograma excretor. 
Urograma del 27/2/87. Riñones normales, buena función renal 
bilateral, uréteres que se visualizan en toda su extensión con 
ligera dilatación; vejiga a los 30 min. desplazada hacia la dere-
cha, con elevación y amputación de la base izquierda que hace 
suponer la existencia de un tumor infiltrante, 
El urólogo tratante efectúa una cistoscopia, donde certifica el 
diagnóstico y aconseja efectuar un Papanicolaou de vejiga, cuyo 
informe del 31/3/87, protocolo 126356, dice; material con célu-
las neoplásicas de extirpe epitelial, aisladas y en colgajos, mos-
trando marcado pleomorfismo. 
Diagnostico. Carcinoma a células transicionales. 
A continuación, el 1/6/87 se le efectúa una biopsia vesical, 
protocolo 31916, diagnosticando carcinoma transicional de veji-
ga grado III histológico, con infiltración de la capa muscular 
profunda. 
El urólogo le indica la cistéctomia radical a la que el enfermo se 
niega; se inició en tratamiento con cobaltoterapia, que se realizó 
durante 28 días con un total de 4 .900 rads. 
Se le vuelve a indicar la cistéctomia radical, a la que nuevamen-
te se niega. 
Dice que al comenzar la cobaltoterapia, nota erección perma-
nente del pene y dolor. 
Urograma del 28/7/87. A los 5 min., riñon izquierdo anulado, 
riñon derecho, buena función con stop ureteral al llegar a vejiga; 
a los 30 min., misma imagen con algo de sustancia en vejiga. 
Análisis de sangre del 8/10/87. Eritrocitos: 4 .120.000 mm3 ; leu-
cocitos: 7.800 mm 3 ; eritrosedimentación: 66/106 mm ; uremia: 
0,19 g%°; glucemia: 0 ,95 g%»; creatininemia: 0 , 9 g % . 
Tomografía computada del 23/10/87. En vejiga se visualiza en 
su interior una masa con un diámetro de 61 mm, de densidad 
sólida, enmarcada por sustancia de contraste. Estructuras pel-
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vianas normales; retroperitoneo y los demás órganos, normales. 
Riñon derecho con uronefrosis y dilatación ureteral con buena 
eliminación de la sustancia de contraste. Riñon izquierdo con 
uronefrosis y dilatación ureteral sin el iminación de sustancia de 
contraste. 
Según relata el enfermo el día 9/11/87, se había intentado en 
otro hospital realizar una resección endoscópica. Según el infor-
me del urólogo tratante, no la pudo realizar porque el priapismo 
que presentaba el enfermo le impidió llegar a la vejiga. 
Al Ingreso en el Hospital Fernández el 14/11/87, presentó al 
examen físico: palpación renal negativa, puntos renoureterales 
negativos; palpación hipogástrica dolorosa, no se palpa globo 
vesical, testículos y epidídimos normales, cordón inguinal sin 
particularidades. Presenta sonda uretral Foley, por la que sale 
orina hematúrica con coágulos, uretritis purulenta. Pene en 
semierección con deformación visible, se palpa glande y cuerpo 
esponjoso blando, uretra normal, cuerpos cavernosos indura-
dos, donde se palpan dos zonas de mayor dureza y consistencia 
en el cuerpo cavernoso izquierdo y una en el cuerpo cavernoso 
derecho, en su interior sin adherencias a piel y dolorosos a la 
palpación. 
Tacto rectal: hipotonía de esfínter, ampolla vacía, próstata nor-
mal, vejiga dolorosa y ocupada por tumoración móvil en su 
interior. 
Análisis del 15/11/87. Hematócrito: 1 4 % ; eritrosedimentación: 
135 mm; uremia: 5 ,50 g %Q; ionograma sérico: Na/K 130/ 
6,6 mEq/l. respectivamente. 
Con el enfermo en anuria se consulta con el Servicio de Nefrolo-
gía, indicándose diálisis y transfusión con glóbulos desplamati-
zados. 
Continúa en control y tratamiento por nefrología hasta el 25/11/ 
87. con hematócrito: 3 0 % ; uremia: 2,82 g%°; creatininemia: 
17,41 g %0; leucocitos: 8.900 por mm3 ; glucemia: 86g%<>; iono-
grama sérico: Na/K 134/3,3 mEq/l, respectivamente. 
Se plantea la nefrostomía por punción, que fracasa, por lo que 
se decide efectuar ureterostomía cutánea bilateral y punción 
biopsia aspirativa de pene 

El día 26/11/87, fecha de operación, durante la inducción anes-
tésica el enfermo hace un paro cardiorrespiratorio, con manio-
bras de resucitación se recupera. Se efectúa la biopsia por 
punción aspirativa del pene con aguja fina. Se suspende la 
derivación urinaria y pasa a terapia intensiva y control con 
diálisis. 
La citología n° 1067, realizada por la Dra. Gamboni, informa: se 
observan colgajos de células epiteliales con marcado atipismo 
grado IV, positivo para malignidad compatible con implante 
tumoral. 
El enfermo continúa con mal estado general, sin recuperación, y 
el 29/11/87 fallece. 
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