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RESUMEN: Se analizó el tratamiento de los ganglios regionales de 36 pacientes con carcinoma de pene tratados 
entre 1971 y 1994. A 18 se les efectuó linfadenectomía (50 %), 17 ingresaron en plan de seguimiento y a 1 se le realizó 
biopsia (+) y tratamiento radiante. De los tratados con linfadenectomía, se hallaron ganglios positivos en 2 de 2 pT4, 
2 de 3 pT3, 8 de 13 pT2 y 2 de 12pTl. Con respecto al grado histológico, todos los G3 presentaron ganglios posi-
tivosm, 5 de 12 G2 y 3 de 20 Gl. La importancia de la linfadenectomía radicó en demostrar la extensión del compro-
miso ganglionar. El análisis mostró 100% de sobrevida en aquellos pacientes con ganglios negativos (pN0 = 6) o los 
que presentaron sólo un ganglio inguinal positivo (pNl =5). Se halló relación entre la categoría del T y el grado his-
tológico con la probabilidad de invasión ganglionar. Su aplicación evitará linfadenectomías innecesarias y por otro 
lado tratará radical y oportunamente aquellos que presenten alto riesgo de diseminación ganglionar. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N5 1, Pág. 30,1995) 
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INTRODUCCION 

Se realizó un trabajo retrospectivo evaluando factores 
que se relacionan con la diseminación linfática del car-
cinoma escamoso de pene, con el objetivo de analizar 
pautas de tratamiento adecuado de los ganglios, tema 
que aún en la actualidad genera controversias. 

MATERIAL Y METODOS 

Entre 1971 y 1994, fueron tratados 54 pacientes con 
diagnóstico de carcinoma escamoso de pene en el Servi-
cio de Urología del Hospital de Clínicas José de San 
Martín, de los cuales 18 se excluyeron por presentar da-
tos incompletos. 
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Este análisis incluyó a 36 pacientes, con edades que 
oscilaron entre 22 y 72 años, con una media de 50,58 
años. El tiempo de evolución del tumor primario hasta el 
momento del diagnóstico osciló entre 6 y 121 meses con 
un promedio de 21,8 meses. 

El diagnóstico histopatológico se realizó con biopsias 
incisionales en 31 pacientes (86,1 %) y en los 5 pacien-
tes restantes (13,8%) se realizaron biopsias escisionales 
a través de las postectomías. Todos los tumores fueron 
clasificados como bien, moderada o pobremente diferen-
ciados (grados de 1 a 3, respectivamente). 

La estadificación se realizó teniendo en cuenta el sis-
tema TNM, que considera TIS al carcinoma no invasor, 
TI al menor de 2cm, superficial o exofítico; T2 al ma-
yor de 2cm pero menor de 5; T3 al mayor de 5 cm o al 
que infiltra profundamente y T4 al que infiltra estruc-
turas vecinas. 

El tratamiento de la lesión primaria incluyó: postecto-
mía en 5 pacientes (13,8 %), penectomía parcial en 23 pa-
cientes (63,8 %), penectomía total en 3 pacientes (8,3 %), 
emasculación en 4 pacientes (11,1 %) y braquiterapia 
con Fósforo 32 en 1 paciente (2,7 %) (Tabla 1). 



Tratamiento de la lesión primaria 

Casos 

Postectomía 5 
Penectomía parcial 23 
Penectomía total 3 
Emasculación 4 
Braquiterapia 1 

N = 36 

Tabla 1 

El tratamiento de los ganglios regionales incluyó: lin-
fadenectomía en 18, seguimiento en 17 pacientes y biop-
sia con posterior radioterapia en 1. 

Se realizó linfadenectomía inguinal bilateral en 10 ca-
sos, unilateral en 1, ilioinguinal bilateral en 3, unilateral 
en 2 e ilioinguinal unilateral con inguinal contralateral en 
2 (Tabla 2). 

Carcinoma de pene 
Tipo de linfadenectomía 

Linfadenectomía Casos 

Inguinal bilateral 10 
Inguinal unilateral 1 
Ilioinguinal unilateral 2 
Ilioinguinal bilateral 3 
Ilioinguinal unilateral + inguinal 

contralateral 2 

N = 18 

Tabla 2 

RESULTADOS 

El motivo de consulta más frecuente fue la detección 
por autoexamen de la lesión. Se verificó la presencia de 
fimosis en 11 pacientes (30,5 %), lo cual explicó la acción 
del esmegma y otros irritantes contenidos dentro del sa-
co prepucial sobre las zonas de ubicación más fre-
cuentes del tumor primario. La localización en la super-
ficie interna del prepucio se halló en 6 pacientes (16,6 %), 
en el surco balanoprepucial se observó en 5 (13,8%), 
y en el glande en 21 (58,3 %). La ubicación inicial en el 
cuerpo del pene se vio en 4 (11,1 %). 

El tratamiento del tumor primario a través de las dis-
tintas técnicas utilizadas, permitió definir la estadifica-
ción patológica de los 36 pacientes. Se hallaron 18 pTl 
(50%). Como pT2 resultaron 13 (36,1 %). Tres (8,33%) 
fueron pT3 y por último 2 casos (5,55 %) fueron pT4. 

Las recuriencias locales se observaron en 3 pacientes 
y fueron tratadas en 2 con emasculación y el restante 
con penectomía total. 

Con respecto al grado histológico, 20 pacientes fue-
ron G1 (55,5 %), 12 pacientes G2 (33,3 %) y 4 pacientes 
G3 (11,1%) (Gráfico 1). 

Estadificación patológica del T 
y grado histológico 

PT 

pTl (18) 
50% 

pT2 (13) 
36% 

Grado histológico 

G1 (20) 
56% 

33% 

Gráfico 1 

El manejo de los ganglios linfáticos de los 19 pacien-
tes que se presentaron sin adenomegalias (NO), incluyó 
el seguimiento en 17 y en los 2 restantes se realizó la 
linfadenectomía por recidiva local del tumor primario en 
uno de los casos y por el estadio elevado del primario 
en el caso restante (pT3). 

De los 17 pacientes que se presentaron con adenome-
galias persistentes (N+) posteriores a un mes de antibio-
ticoterapia, en 16 se realizó linfadenectomía y en 1 la 
punción biopsia, confirmando la metástasis que se trató 
con radioterapia externa. 

En total se realizaron linfadenectomías a 18 pacientes 
(50%). El tipo de disección ganglionar y la distribución 
de acuerdo con el N clínico y patológico se muestra en 
la Tabla 2. 

En los 2 pacientes considerados NO clínico a los cua-
les se les realizó linfadenectomía, la estadificación pa-
tológica fue coincidente (pNO). 
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En los 9 pacientes estadificados como NI clínico, 2 
esultaron pNO, 4 fueron pNl coincidiendo con la esta-
iificación clínica y 3 resultaron pN2. 

En los 6 considerados clínicamente N2, 1 resultó 
)N0, 1 pNl, 1 fue pN2, 2 pN3 y al restante no se le 
ealizó linfadenectomía y se trató con radioterapia. 

El único paciente estadificado clínicamente como N3, 
resultó pN2 en la linfadenectomía. 

En el seguimiento, todos los pacientes estadificados 
:omo pNO(6), de igual forma que los pNl(5), están cura-
ios. Dentro de los pN2(5), 3 murieron por evolución de 
su enfermedad y 1 por complicación inmediata de la lin-
fadenectomía (tromboembolismo de pulmón). El caso 
restante, se considera curado a 26 meses de seguimiento 
sin evidencia de enfermedad. 

Los 2 pacientes estadificados como pN3 fallecieron 
3or evolución de la enfermedad. Considerando la evo-
lución según el grado histológico de diferenciación; de 
20 pacientes G1 sólo fallecieron 2, estadificados co-
no pN3; de los 12 Gil, fallecieron 2 estadificados como 
¡)N2 y pN3 respectivamente. Por último de los 4 Gilí, 3 
murieron por evolución de la enfermedad estadificados 
;orao pN2 en 2 casos y pN3 en el restante. 

Las complicaciones postoperatorias se observaron 
;n 10 de 18 pacientes después de la linfadenectomía 
(55,5%) incluyendo infección de herida en 5, cicatriza-
ron diferida por necrosis de piel en 3, trombosis venosa 
jn 1 y 8 evolucionaron con linfedema (44,4 %). 

La radioterapia externa se aplicó a 2 pacientes, 1 esta-
tificado como pN2 y otro con punción biopsia positiva 
que no aceptó la linfadenectomía. 

La sobrevida libre de enfermedad de pacientes pNO 
y pNl fue de 100%, para los pN2 de 20% y nula para 
los pN3. 

Todas las recurrencias regionales se encontraron antes 
ie los 2 años posteriores al tratamiento del primario. 

El potencial curativo de la linfadenectomía no depen-
de solamente de la localización de los ganglios compro-
metidos, sino del número de ellos involucrado? y del 
grado del tumor primario. 

La recurrencia y siguiente muerte se incrementó cuan-
io 2 o más ganglios fueron positivos (pN2). 

Tres pacientes tuvieron recurrencia inguinal contrala-
teral después de una linfadenectomía unilateral. Estos 
liabían tenido 2 o más metástasis ganglionares en la di-
sección inicial (pN2). 

No se halló compromiso ganglionar bilateral en linfade-
nectomías bilaterales con sospecha clínica unilateral (NI). 

No se halló compromiso ganglionar pelviano solitario 
sin compromiso inguinal. 

La probabilidad de compromiso ganglionar pelviano 
(pN3) se incrementó con la presencia de metástasis en 2 
3 más ganglios en la disección inguinal. 

En lo referente a la diferenciación celular: de 4 pa-
tentes Gilí, 3 (75 %) recurrieron regionalmente. De 12 
311, 2 (16%) recurrieron en la ingle y de 20 casos GI, 
solamente 2 (10%) recidivaron. 

La categoría del T también se relacionó con la metás-
tasis ganglionar. De 18 pacientes con pTl, solamente 2 
(11,1 %) invadieron ganglios. De 13 con pT2,8 (61,5 %), 
de 3 enfermos con pT3, 2 (66,6 %) y de 2 pacientes con 
pT4, todos (100%) comprometieron ganglios regionales 
(Gráfico 2). 

Relación entre categoría del T y N + 

Casos 
18 

16 -

14 -

12 -

10 

8 

6 -

4 -

2 -

0 

PT N+ 

Gráfico 2 

DISCUSION 

La disección ganglionar es la vía más efectiva para 
erradicar pequeños depósitos metastáticos<!). La linfa-
denectomía debería ser realizada tan temprano como fue-
ra posible y preferentemente antes que la invasión gan-
glionar sea clínicamente detectable. Sin embargo, las 
complicaciones posoperatorias representan una desven-
taja considerable, cuando se pregona la linfadenectomía 
en todos los pacientes con carcinoma de pene®, insis-
tiendo en evitar linfadenectomías innecesarias. 

Existen puntos de controversia en el tratamiento de 
los ganglios, acerca del momento y la extensión de la 
cirugía®. El área de mayor polémica se presenta en los 
pacientes con un examen de la ingle clínicamente nega-
tivo al momento de tratar el tumor primario. La indica-
ción de la cirugía debe basarse en la tendencia a la inva-
sión ganglionar y ésta se apoya en el comportamiento 
biológico del tumor primario(4 5). 

Numerosos reportes han correlacionado la informa-
ción clínica del tumor primario con la probabilidad de 
compromiso ganglionar. Hallaron relación entre el tama-
ño e invasión de tumores más voluminosos con la proba-
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bilidad de metástasis ganglionares w 7). En nuestra casuís-
tica, los tumores pT2 o mayores presentaron invasión 
ganglionar con frecuencia elocuentemente mayor que 
aquellos tumores pTl (70,5 % y 15,7 % respectivamente). 

En algunos reportes antiguos no se mostraba relación 
entre el grado histológico del tumor primario y el com-
promiso de ganglios linfáticos, pero en artículos más 
recientes con los que coincide nuestro análisis, esta rela-
ción es significativa c *7,8'. 

Los tumores pobremente diferenciados (Gilí) mos-
traron compromiso ganglionar en 100% de los casos en 
contraste con el 25 % de los tumores bien (GI) y mode-
radamente (Gil) diferenciados (Gráfico 3). 

Relación entre grado histológico y N + 

Casos 

Gráfico 3 

Cabanas ha propuesto la biopsia de un ganglio centi-
nela, como procedimiento inicial para definir la estadifi-
cación ganglionar, basado en estudios linfangiográficos 
del pene que han demostrado el drenaje linfático en un 
ganglio ubicado superomedialmente respecto de la 
unión de la vena safena interna en la femoral(9). Los re-
portes más recientes con falsos negativos que oscilan 
entre 6 y 12%, justifican no haber usado este método 
para estadificar los ganglios0010. 

Horemblas se basa en la relación de la categoría del T y 
el grado del tumor primario con la probabilidad de invasión 
ganglionar, para realizar vigilancia en aquellos pacientes 
que presentan un examen ganglionar clínicamente negati-
vo (NO): los ganglios de todos los tumores pTl, inde-
pendientemente del grado y de los pT2 grado 1 y grado 
2 son observados bimensualmente durante los 2 aflos 
posteriores al tratamiento del tumor primario, coincidien-

do con los artículos que sostienen que habitualmente la 
enfermedad no recurre regionalmente después de los 2 
afios(121314). Todos los tumores pT3, pT4 independiente-
mente del grado y aquellos pT2 grado 3 con ganglios 
clínicamente negativos, se tratan con una linfadenecto-
mía inguinal bilateral. Con este protocolo de tratamiento, 
se evitan disecciones ganglionares innecesarias, mien-
tras se trata la invasión ganglionar de los pacientes con 
alto riesgo en forma tan temprana como es posible0415'16). 

Con respecto a la controversia de realizar linfadenec-
tomía inguinal bilateral en pacientes que se presentan 
con una adenopatía unilateral, al momento del trata-
miento del tumor primario, nuestro análisis adhiere a 
esta conducta en los 7 pacientes que se presentaron con 
estas características. Esto se fundamenta en el hallazgo 
de metástasis contralaterales en el 50 % de los casos re-
portado por Ekstrom<15). 

Respecto de si debe realizarse linfadenectomía bilateral 
en aquellos que se presentan con una adenopatía tiempo 
después del tratamiento del primario, en el único que se 
presentó con estas características, se realizó la linfade-
nectomía unilateral del lado comprometido. Esta con-
ducta se basa en que las metástasis ganglionares aumen-
tarán de tamaño a la misma velocidad y si estuvieran 
presentes en ambas ingles, deberían aparecer al mismo 
tiempo {Ekstrom). 

La extensión y el número de ganglios involucrados se 
relaciona con la sobrevida0 '4171819 '. En nuestra revisión 
aquellos con un solo ganglio metastático (pNl) se hallan 
libres de enfermedad, mientras que pacientes con com-
promiso bilateral (pN2) tienen una sobrevida del 20 %. 

En el trabajo del Netherlands Cáncer Institute, en los 
casos de invasión inguinal unilateral, el número de gan-
glios anuncia la probabilidad de extensión pelviana ho-
molateral y el compromiso de la ingle contralateral. Nin-
gún paciente con afección de un ganglio progresó a pel-
vis o a la ingle contralateral*3'6'919'20'. Este hallazgo pudo 
corroborarse en el análisis de nuestros casos. Sobre esta 
base sugieren la linfadenectomía ilioinguinal bilateral si 
ambas ingles están comprometidas; y linfadenectomía 
ilioinguinal unilateral si una ingle solamente es la afectada. 

Las complicaciones halladas en nuestra casuística son 
similares a las reportadas en la literatura con una inci-
dencia de linfedema del 44,4 %, resaltando la importan-
cia de preservar la vena safena interna responsable del 
drenaje venoso superficial del miembro inferior<21). 

La radioterapia recibida por 2 pacientes de la revisión 
se indicó con intenciones paliativas en un paciente que 
no fue pasible de linfadenectomía y en otro que recurrió 
regionalmente como pN2. 

CONCLUSION 

La probabilidad de compromiso linfático debe basarse 
en la categoría inicial del tumor (pT) y en el grado de 
diferenciación celular del mismo. 
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En pacientes con examen inguinal clínicamente nega-
tivo (NO) y teniendo en cuenta el comportamiento bio-
lógico del tumor en base a sus características, es reco-
mendable realizar la linfadenectomía inguinal bilateral 
en los pT2 grado 3, en los pT3 y pT4 independiente-
mente del grado histológico. 

Aquellos pacientes clasificados como p T l y los pT2 
GI/GII, deben ser controlados durante 2 años, ya que las 
recurrencias regionales se presentan raramente después 
de ese lapso. 

Si en la linfadenectomía inguinal se hallan comprome-
tidos más de 2 ganglios conviene realizar la linfadenec-
tomía pelviana, por la probabilidad de que éstos se en-
cuentren invadidos. 

Basándose en estos conceptos se evitará la morbili-
dad innecesaria de la linfadenectomía en casos que no la 
justifiquen y por otro lado se tratará radical y oportuna-
mente aquellos que presenten alto riesgo de disemina-
ción ganglionar, teniendo en cuenta el comportamiento 
biológico predecible. 
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Aval y Respaldo Científico 

Presentación: 
Envases conteniendo lOOcápsuIas 
con 140 mg de Estramustina fosfato, cada una. 

Pharmacia&Upjohn 



Supr efact Depot ^ 
. t Acetato de Buserelina A ^ 

Es administrado sólo 
una vez cada 2 meses 

En cáncer avanzado 
de próstata 

Suprefact Depot® 
Acetato d e Buserelina. 
Comp. Cada implante e s t á formado por 2 fila-
m e n t o s idént icos q u e con t l enen :Ace ta to d e 
Buserelina 6,6 mg (equivalente a 6 ,3 mg d e 
Buserelina)¡Excipiente poll(D-L-lactatoco-gllcolato) 
75,25 C-ft- Acción terap. Hormona supresora del 
eje gonadolrófico. Dosff. y admlnM. Un implante 
&e inyec ta s u b c u t á n e a m e n t e c a d a 2 m e s e s 
calendario en la pared abdominal. La jeringa con 
el implante debe mantenerse en posición horizon-
tal previo a la inyección. Es importante mantener 
el ritmo bimestral regular para la inyección del 
Implante. Este intervalo puede ser acortado o 
prolongado Bn unos pocos días. AlrededoF de 5 
d í a s previos al primer Implante, d e b e r á 
administrarse un ant iandrógeno d e acuerdo a 
Instrucciones del elaborador. En estudios clínicos 
con SUPREFACT, demost ra ron s e r efect ivos 
acetato de ciptoterona (150 mg/dia), flutamida {750 
mg/dfa) y niflutamida (300 mg/dfa). Fs ta me-
dicación adicional debería continuarse durante las 
primeras 3-4 semanas del tratamiento, momento 
en que c a b e e s p e r a r s e q u e los n ive les d e 
t e s t o s t e r o n a hayan d e s c e n d i d o al rango d e 

castración. Puede utilizarse un anestésico local 
antes de la Inyección a discreción del médico y 
del paciente. La duración del tratamiento será 
determinada por el médico. Efectos colst. y t e -
cund. La estimulación inicial de la secreción de 
a n d r ó g e n o s puede ocas iona r una transitoria 
activación del tumor. Por ello s e recomienda una 
medicación Inicial concomitante con un anti-
andrógeno. Algunos pacientes experimentarán de 
todos modos un leve pera temporario incremento 
del dolor y/o empeoramiento del estado general. 
Debido a la supresión de hormonas sexuales en 
la mayor ía d e los p a c i e n t e s a p a r e c e rubor, 
Impotencia y disminución de la libido. En raras 
ocasiones puede desarrollarse una depresión o 
empeorar la ya existente. Se observó ginecomasiia 
en menos del 1% de los pacientes y ésta general-
mente fue indolora. En pacientes hipertensos bajo 
tratamiento, pueden aparecer crisis Npertenswas. 
En el 2% d e los casos se reportó edema leve de 
tobillos y pantor i l las que desaparec ió con un 
tratamiento apropiado S e observó un caso de 
exacerbación d e d iabetes mellltus en estudios 
clínicos con SUPREFACT DEPOT. Las cefaleas 
a p a r e c e n en h a s t a el 10% d e los c a s o s . 

Ocasionalmente se Han reportado falta de aire, 
palpitaciones, enrojecimiento d e la piel, rash, 
urticaria, cambios en el vello, náuseas, vómitos, 
diarrea, constipación, cambios en el peso corpo-
ral, alteración det s u e l o y mareos El shock 
anafiláctico no se observó, pero podría ocurrir. 
Dolor o reacciones locales en el sitio de inyección 
se observaron en el 3% de los pacientes . El 
tratamiento con otras formas de SUPREFACT 
d e m o s t r ó q u e sin medicación concomi tan te 
antlandfógena, alrededor del 10% de pacientes 
con metástasis ósea, podrían experimentar do-
lor ó seo , o incremento del mismo. En raras 
excepciones aparecieron trombosis con embolia 
pulmonar o síntomas de alteraciones necrológicas 
(por e j . debilidad muscular en las piernas), que 
en casos aislados fueron severos. En el 2-3% de 
los c a s o s s e manifestaron a l teraciones de la 
micción, retención urinaria renal o llnfostasís, en 
forma temporaria. Aproximadamente la mitad de 
e s t o s s in ton ía s fue ron se r ios . Usua imen te . 
remitieron en forma espontánea sin necesidad de 
interrumpir la medicación con SUPREFACT. Con 
excepción del aumento leve y transitorio del do-
lor, d ichos s í n t o m a s p u e d e n se r ev i tados 

prescribiendo adicionaimente un antiandrógeno 
(por ejemplo, acetato de ciproterona, flutamida, 
nilutamida) al inicio del t ra tamiento con SU-
PREFACT. Conlralndlc. Hipersenslbl l idad al 
Acetato de Buserelina. Extirpación quirúrgica 
previa d e los test ículos. Insensibi l idad d e la 
afección tumoral a las hormonas, clínicamente 
demos t r ada a n t e s del inicio del t ra tamiento . 
Precauc. y adverl. Los p a c i e n t e s con an-
tecedentes da depresión o e s t a d o s depresivos 
deben aer vigilados cuidadosamente para detectar 
posibles cambios en su estado emocional y ser 
tratados acordemente- En pacientes hipertensos 
deben monltorearse regularmente los niveles de 
presión s angu ínea y en pac i en t e s d iabét icos 
deberán controlarse los niveles de glucemia. 
Cuando durante el tratamiento con SUPREFACT 
la enfermedad experimenta una mejoría inicial, 
será razonable continuar con la terapia El médico 
d e b e r á tomar la dec is ión c o r r e s p o n d i e n t e . 
Praaent. Envase con 1 jeringa estéril descartable 
con ten iendo 1 implante c o n f o r m a d o por 2 
filamentos idénticos del producto. 

Mayor Información disponible a petición. 

BEHRING Hoechst Argentina S. A. Instituto Behring 
Int. Tomklnson 2064 - 1642 San Isidro 

Ho Humas 7*»-«i«¡/7/a Hoechst 



Bloqueo de la captación de testosterona por los receptores 
androgénicos en el tumor y en sus metástasis. 
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KARL STORZ ENDOSCOPIA 

VAPORIZING ELECTRODES 
Ablación electroquirúrgica de tejido prostático por vaporización 
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Para acompañar esta técnica novedosa, KARL STORZ ofrece una variedad de 
electrodos que pueden ser usados con los modelos standard de resectoscopio a fin 
de lograr la más eficiente vaporización de tejido prostático. 

© KARL STORZ ENDOSCOPIA ARGENTINA S.A., Pueyrredón 1443 1 Io (1118) Cap. Fed., Argentina. Tel. 823-2700 Fax: 823-711 


