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RESUMEN: Se presentan tres casos de metástasis en pene (una en glande y dos en cuerpos cavernosos), secunda-
rias a carcinoma transicional de vejiga. Se exponen sus características clínicas e histológicas, así como la metodolo-
gía diagnóstica empleada. 
Todos los pacientes fallecieron dentro de los dos meses de su descubrimiento. Se realiza una revisión de la literatura 
publicada. Se concluye que la presencia de estas lesiones indica mal pronóstico y progresión de la enfermedad de 
base. 
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SUMMARY: Three cases of metástasis in penis are presented (one in glans and two in cavernous bodies), secondary 
to transitional carcinoma ofbladcler. Their clinical and histológicaI characteristics are exposed, as well as the dia-
nostic methodology used. 
All the patients clied in the two months later to the diagnose. A revisión of the publishecl literature is carried out. We 
conclude thal the presence ofthese lesions indica tes bacl presa ge and progression of the base illness. 
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res que dan metástasis en pene; los más frecuentes en 
orden decreciente son los originados en vejiga (35%), 
próstata (28%), rectosigma (13%), riñon (7-8%), testí-
culo (5%), y menos frecuentemente pulmón, colon, pán-
creas, hígado, melanoma, hueso, ete. (1) 

El primer caso comunicado en la literatura fue des-
cripto en 1870 por Eberth(2>, localizándose el tumor pri-
mario en recto. En 1882 Neumann(3> describe la prime-
ra metástasis peneana secundaria a un cáncer de vejiga. 

Comunicación de casos 

Case reports 

INTRODUCCION 

Las metástasis en pene son muy raras a pesar de la 
rica vascularización del pene. Son múltiples los tumo-
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Son pocos los casos publicados desde entonces, sien-
do las revisiones de Abeshousé4) en 1961 y de H'nielad5 ) 

en 1984 las dos más importantes con más de 200 casos 
informados hasta ese momento. 

En este trabajo se describen tres nuevos casos de 
metástasis peneanas por tumor urotelial. 

C A S O S C L I N I C O S 

Caso N" 1: Paciente de 38 años de edad al cual, en 
1980, se le diagnostica un carcinoma transicional de 
vejiga G1 A l . En 1983, 1985 y 1987 presentó recidivas 
de la enfermedad y se realizaron resecciones transure-
trales en cada oportunidad con igual informe anatomo-
patológico. Continuó con instilaciones endovesicales de 
adriamicina. 

En su evolución tuvo cuatr o recidivas Unnontles a los 
6,12,22 y 37 meses, correspondiendo siempre la anato-
mía patológica a un estadio A l G l -2 . 

Luego el paciente abandonó el seguimiento hasta 
febrero de 1994 en donde se realiza una cistectomía 
parcial por nueva recidiva, reiterando otro ciclo de qui-
mioterapia endovesical con mitomicina C que debió ser 
suspendido a los cinco meses por presentar cistitis quí-
mica. 

En setiembre de 1994 se descubre una lesión sésil de 
tipo papular en glande, la cual fue biopsiada y se diag-
nosticó infiltración por carcinoma urotelial G2. 

Caso Ne 2: Paciente de 65 años de edad al cual se le 
diagnostica en 1987 un carcinoma transicional de veji-
ga G2 B2. Se realiza esladificación de la enfermedad 
detectándose en el centellograma óseo imágenes hiper-
captantes a nivel de pelvis compatibles con secundaris-
mo. Recibió como tratamiento tres ciclos de quimiote-
rapia con MVAC. 

A los dos años de diagnosticado el tumor se palpa una 
placa indurada de 1 c m por 0,5 cm en tercio distal de 
cuerpo cavernoso derecho la cual es biopsiada con in-
forme anatomopatológico de metástasis de carcinoma 
urotelial G2. 

Cuarenta días después desarrolla uropatía obstructi-
va con desmejoramiento del estado general y se realiza 
nefrostomía izquierda. El paciente fallece Veinte días 
más tarde. 

Caso Ne 3: Paciente de 62 años de edad al que en 
mayo de 1985 se le diagnostica carcinoma transicional 
de vejiga G2 B2. Fue tratado con RTU y radioterapia en 
julio del mismo año. Cumplió posteriormente dos ciclos 
de quimioterapia con MVAC. 

Cuatro años después el paciente presenta una forma-
ción nodular en tercio medio de cuerpo cavernoso dere-
cho, y desarrolla además priapismo que fue tratado con 
anestésicos locales. 

La biopsia de la lesión nodular informó infiltración 
por carcinoma transicional de vejiga. 

Luego el paciente presenta un síndrome de impreg-
nación y se detectan metástasis hepáticas. 

El paciente fallece al mes de diagnosticada la metás-
tasis peneana. 

D I S C U S I O N 

Los tumores secundarios de pene son entidades ex-
tremadamente raras, siendo los de origen genitourinario 
los más frecuentes. 

Existen controversias en cuanto a las posibles rutas 
por las cuales las células tumorales vesicales alcanzan 
el pene. Las siguientes vías de diseminación han sido 
descriptas por Paquin y Rolancl(6): extensión directa, 
diseminación arterial, implantación, instrumentación, 
diseminación venosa retrógrada y diseminación linfáti-
ca retrógrada. 

Extensión directa: El hecho de que el 75% de las 
metástasis peneanas se originen a partir de órganos ve-
cinos como próstata, recto y vejiga, podría sugerir a la 
extensión directa como el posible mecanismo de dise-
minación, pero no podría explicar los casos en que los 
tumores primitivos asienten en órganos distantes/1-7* 

Implantación: Se ha descripto que la resección trans-
uretral de próstata o la uretrotomía interna facilitaría el 
implante tumoral en áreas de urotelio dañado/8"10* 

Diseminación arterial: Esta vía tendría poca impor-
tancia en los tumores primarios v e s i c a l e s ^ 1 a u n q u e es 
uno de los mecanismos más importantes cuando el tu-
mor asienta en órganos distantes como riñon, pulmón, 
nasolaringe y piel; también en linl'omas. (12) 

Diseminación venosa retrógrada: Se considera que 
éste es el principal mecanismo de diseminación a pene 
de los tumores vesicales, rectales y prostáticos basado 
en hechos anatómicos y fisiológicos. 

Entre los anatómicos se destacan la rica vasculariza-
ción del pene y las extensas interconexiones entre las 
venas pélvicas y vertebrales tal como lo demostró Bal-
són en 1940. (13) También se sabe que existen comunica-
ciones entre la vena dorsal del pene y los sistemas veno-
sos prostáticos, vesicales y pudendos. Aboidker 1141 en 
1960 demostró histológicamente metástasis dentro de las 
venas del pene en pacientes con compromiso peneano. 

En cuanto a los hechos fisiológicos se ha comproba-
do una inversión del flujo venoso consecuente a un au-
mento de la presión toracoabdominal sumado a que se 
produce un enlentecimiento de la circulación venosa en 
los cuerpos cavernosos y estancamiento durante la erec-
ción/1 5-1 6) 

Diseminación linfática retrógrada: Es una vía poco 
probable, ya que los linfáticos del pene drenan en los 
ganglios inguinales y éstos rara vez se encuentran afec-
tados en el cáncer de vejiga. 

Haddad describe a la extensión tumoral a través de 
los nervios como una circunstancia altamente probable 
basándose en la alta incidencia de dolor peneano en el 
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cáncer metastásico de pene y en el hecho de que el pria-
pismo metastásico podría ser abolido mediante la inyec-
ción de anestésicos locales." 7) 

También demostró el hallazgo de células tumorales 
invadiendo los nervios. 

Hay consenso en que la diseminación venosa retró-
grada sería la vía más probable. 

El sitio de localización más frecuente de las metás-
tasis peneanas es en cuerpo cavernoso, siendo más raro 
en glande (12%) y cueipo esponjoso (8%).(5) 

En nuestros casos asentaban dos en cuerpo caverno-
so y uno en glande. 

Clínicamente la metástasis peneana se manifiesta 
como: priapismo, nodulos peneanos, dolor, edema de 
pene, uropatía obstructiva, secreción y hematuria. 

El priapismo, hallado en un 25 a 40% (i.5-15-18), se 
describe como una induración y erección dolorosa del 
pene, llamado priapismo maligno por Peacock(l9\ 

El mismo se produciría por infiltración tumoral de 
los cuerpos cavernosos ( 2 0 ) o por oclusión venosa por el 
tumor/2 1) 

La lesión peneana generalmente es única y adopta 
una forma nodular y más raramente ulcerada. 

El dolor suele ser manifes tado por los pacientes 
como una sensación quemante y a veces referido al pe-
riné. 

Al igual que Whitmore nosotros encontramos que los 
nodulos peneanos son la forma de presentación más fre-
cuente, en contraposición con Hadclad que halló en su 
revisión al priapismo y al dolor como la signosintoma-
tología predominante. Esto podría deberse según Arvis 
y Aboulker(22> a que el examen físico no es todo lo mi-
nucioso que debería ser. En nuestros casos los tres 
presentaron induración nodular peneana y uno de ellos 
además priapismo. 

La metodología diagnóstica empleada fue la biopsia 
de la lesión; el informe anatomopatológico fue en la 
mayoría de los casos el de carcinoma de células transi-
cionales y en un 7% de células escamosas. 

Otros estudios que podrían contribuir al diagnóstico 
de las metástasis son la uretroscopia, ecografía, uretro-
grafía, cavernosografía, linfografía y arteriografía. 

El intervalo entre el diagnóstico de cáncer de vejiga 
y la aparición de la lesión metastásica peneana en nues-
tros casos fue de 2, 4 y 14 años; en la literatura se des-
criben intervalos que varían de 0 a 18 años, con un pro-
medio de 3 años. 

El tratamiento no ofrece grandes expectativas, ya que 
en la mitad de los casos el cáncer está demasiado avan-
zado para que el mismo sea efectivo. 

La terapéutica puede ser paliativa o intervencionis-
ta, según el momento evolutivo del tumor primario. 

Las opciones terapéuticas incluyen la excisión local 
de las metástasis, penectomía parcial o radical, deriva-
ción urinaria, radioterapia y quimioterapia. 

En su trabajo Hadclad{5) comunica un promedio de 
sobrevida máximo de 9,2 meses cuando se realizó la 

penectomía. Según este autor, en la mayoría de los ca-
sos en que el tumor fue tratado con radioterapia sola, las 
metástasis peneanas aparecieron más rápidamente que 
en aquellos tratados con quimioterapia, postulando que 
la radiación cerraría los pequeños linfáticos y vénulas, 
favoreciendo la diseminación linfática y venosa retró-
grada. 

La quimioterapia va adquiriendo mayor relevancia 
en los últimos tiempos en el tratamiento de las metásta-
sis peneanas. El régimen mejor tolerado y con mejores 
respuestas objetivas es la combinación de cisplatino y 
metotrexate. <23-27> 

La mayoría de los autores coinciden que en todos los 
casos en que sea posible debe realizarse la penectomía, 
y en los restantes la quimioterapia sería el tratamiento 
de elección. 

En los casos presentados sólo se realizó tratamiento 
paliativo debido a la mala función renal y al mal estado 
general de los pacientes. 

El tiempo de sobrevida luego de diagnosticada la 
metástasis peneana, no sobrepasa el año, con un prome-
dio de 4 meses. En nuestros casos la sobrevida no supe-
ró los dos meses. 

CONCLUSIONES 

La aparición de metástasis en pene indica mal pro-
nóstico y progresión de la enfermedad. 

Las formas de presentación más frecuentes son pria-
pismo, nodulo peneano y dolor. 

La terapéutica incluye la cirugía, la radioterapia y la 
quimioterapia, que puede mejorar la sobrevida de acuer-
do con cada caso en particular. 
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C O M E N T A R I O E D I T O R I A L 

Este repor te descr ibe tres ca sos de metás tas i s p e n e a -
nas secundar ias a c a r c i n o m a t rans ic ional d e ve j iga . Si 
b ien es un h e c h o in f recuente el p e n e es un ó rgano d o n d e 
pueden or ig inarse tumores metas tá t icos , s i endo los m á s 
f recuen tes los de o r igen ur inar io . E n el p r imer caso des -
cripto l lama la a tenc ión las caracter ís t icas del t umor pri-
mar io ya q u e se trata d e u n c a r c i n o m a t rans ic ional d e 
g rado ba jo y sin invas ión de la l á m i n a prop io ; por lo tan-
to, las p o s i b i l i d a d e s de d i s e m i n a c i ó n a d i s t anc i a son 
p o c o f recuen tes . N o se m e n c i o n a n e n el r epor t e o t ros 
fac tores de agres iv idad a e x c e p c i ó n d e las múl t ip les re -
cidivas . Ser ía in teresante conoce r la evo luc ión de es te 
paciente , ya que la les ión aparece 14 años de spués del 
p r imer d iagnós t ico y a dos años d e la ú l t ima rec id iva . 
En el segundo caso el pac ien te debu ta c o n u n t u m o r m á s 
agres ivo y c o n ev idenc ias de me tás t a s i s a d is tancia . El 
tercer caso es bas tan te s imi la r al an te r ior en c u a n t o a 
agresividad y evoluc ión . 

N o se m e n c i o n a el t ra tamien to local de las les iones . 
Impres iona q u e e n todos los casos las metás tas i s p e n e a -
nas no fue ron sucesos a is lados s ino la exp re s ión de di -
seminac ión de la e n f e r m e d a d , ya q u e los tres pac ien tes 
fa l lecieron antes de los dos m e s e s . Po r el repor te n o p u e -
de infer i rse q u e la te rapéut ica e m p l e a d a , c i rugía , rad io-
terapia, y qu imio te rap ia p u e d a n me jo ra r la sobrev ida d e 
es tos pac ien tes c o m o m e n c i o n a n los au tores en las con -
clusiones . 
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