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Contribuci6n al Estudio del Cancer 
del Pene en El Salvador 

INTRODUCCION 

El obietivo principaL de este trabaio ha sido el de hacer resaltar la 

importancia del conocimiento del "CANCER DEL PENE", sin pretender 

agregar nada nuevo de lo que la literatura medica enseiia al respeto, pero 

tratando, en lo materialmente posible, de dar a conocer algunos detalles 

importantes propios de esta entidad nosol6gica desarrollados en El SalvadQr. 

Mi mas grande satisfacci6n ser!a la de saber que he contribuido 

aunque modestamente, al engrandecimiento de la Medicina en El Salvador, 

y haber contribuido, en algo, en hacer conciencia en los profesionales me

dicos de 10 importante de su diagn6stico precoz, de su profilaxis y de su 

tratamiento temprano. 

El trabaio se dividira en dos partes: la primera tratara deL 

estudio del Cancer del Pene en general, y la segunda, del analisis de los 

diferentes cas os hallados, atendidos, en el Hospital Rosales de esta Ciudad 

Capital. 
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Desarrollo del Tema 

CANCER DEL PENE: es una neoformaci6n tumoral maligna localizada al 
6rganoviril. 

A pesar de que la mayor parte de los tumores malignos del pene se origin an 
en la piel que Ie sirve de cubierta, y su estructura y evoluci6n se asemejan a los 
dB los can ceres de la piel en general, deben ser motivo de un estudio especial, 
aparte, no s610 por su mayor incidencia sino tambien por sus diferentes e impor
tantes causas etiol6gicas. 

Hablar del Cancer del PenE', viene hacer casi sin6nimo de Carcinoma del 
Pene, pues su frecuencia es considerablemente mayor. En este trabajo nos refe
riremos especialmente a el, pues su importancia asi 10 l'equiel'e, y la referencia a 
a otros tipos sera especificamente seiialada. 

FRECUENCIA: 

La incidencia del Cancer del Pene presenta enormes e importantes difere
cias raciales. 

Desde hace mucho tiempo se sabe que los Judios muy rara vez adolecen 
de esta afecci6n. Apenas se han descrito tres casos. Luego veremos como se 
trata de explicar esto. 

Por el contrario, acusa su mayor ft'ecuencia en paises COIlZlO la China, 
Indochina, Malasia. N egros Africanos, donde la frecuencia llega al 18.3% 
segun Gnai 6 al 20% segun D. Smith.- En Siam la frecuencia llega al 22%. 
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En los paises con nivel cultural mas eltwado, la frecuencia es por el con
trario baja. }i~n el Continente Europeo se presenta con una frecuencia del 4.9%, 
Gran Bretana 1.27% (Andrews).- En este ultimo pais es cerca de 3 a 4 veces 
mas frecuente en los individuos de raza de color. En los Estados Unidos, menos 
del 2% de todos los canceres del hombre crecen en el Pene.- Pessamo, de 
Argentina da una morbabilidad del 1% de los neos en general y entre los neo_ 
plasmas cutaneos da un 4%, Col6n de puerto Rico da una frecuencia del 3.4% 

En EI Salvador, en 10.000 biopsias y 1.000 8utopsias revisadas hasta 
1954 en el HOf'pital Rosales por Sosa OreIIana, haII6 una incidencia del 2.47%. 
Por otro lado, en la revisi6n de 3079 biopsias (desde 1945 hast a 1951) 
efectuadas por Vasquez Alvarado en el mismo Centro Hospitalario, encontr6 24 
casos, que hacen un porcentaje de 0.78% del total de biopsias y un 4.03% en el 
total de tumores. 

El mismo autor revisa 717 autopsias (desde 1944 hasta 1951) yencuentra 
dos casos, que hacen un porcentaje de 0.28% en el total de autopsias y un 
2.53% en el total de tumores.- El hecho de ser mayor el numero de biopsias que 
estudia el Departamento de Anatonomia Patologia del Hospital Rosales, hace 
aumentar el porcentaje obtenido por biopsias. 

Finalmente, Naegeli da un porcentaje apr6ximado de 2% como frecuen. 
cia del total de tumores en el hombre. 

EDAD: EL CANCER DEL PENE es una afecci6n propia del hombre que ha llegado 
. a la ·"edad del cancer" 

Andrews dice que es mas frecuente entre los 45 a 60 anos; Moore y otros, 
de 40 a 70 ai'ios. - Muy raros casos se presentan en la infancia y en la adoles
cencia (Anderson). 

Creite relJort6 un caso en un nino de dos (2) anos; Sosa Orellana report6 
el caso de un joven de 27 anos, que presentaba un Carcinoma malpigiano espino
celular del Pene. que habia invadido la pared abdominal y en el cual se com pro
baron mUltiples metastasis en los pulmones y 'ganglios. 

Levy en su serie, reporta que el 75% de los pacientes pasaban de los 40 
anos. 

Hay tambien importantes diferencias raciales en cuanto a edad promedio 
de aparecimiento del Cancer del Pene. - En la raza Europea, la edad media de 
aparecimiento de la lesi6n neoplasica es de 52 a 54 anos; en cambio, en las razas 
Orientales, es de 10 anos menos, es decir, 44 anos, segun Gnai. 

ETIOLOGI A: TODOS LOS AUTORES estan de acuerdo en senalar Is fimosis 
congenita como el principal agente etiol6gico. 

La fimosis permite l/l, acumulaci6n del esmegna entre el prepucio y el 
glande: la circuncisi6n impide en gran parte su acumulaci6n.- Digo en parte, 
pues en muchos casos, una buena higiene personal impedira la acumulaci6n de 
esta sustancia. 
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Es conveniente sefialar que el esmegma es producido por las gilindulas 
prepuciales de Tisson; Plaut y Kohn-Speyer probaron que el esmegma es un 
agente cancerigeno importante. 

Los Judios que desde antes de nuestra Era practican la circuncision en la 
primera semana de la vida, muy rara vez padecen de esta enferfiledad EI pri
mer caso de Carcinoma del Pene en un Judio circuncidado fue reportado por 
Dean; el segundo 10 reporto Reitman; Wolbarst reporto el primer caso de Carci
noma del Pene en un Judio no circuncidado. 

. La menor incidencia del Cancer del Cervix en la mujer judia se presume se 
debe al mismo factor. - Las razas Orientales, especialmente la China, adolecen 
de fimosis frecuentemente. Gnai encontro 87 casos de fimosis en 88 pacientes 
chinos examinados. 

Los Mahometanos que practican la circuncision coma. rito religioso entre 
los 3 a 10 aues, son relativamente libres de esta enfermedad; Comparado con los 
Hindues quienes vi ven en condiciones simi lares pero, quienes no practican la cir
cuncision, si la padecen. - Sutherland's analizo 792 casos de cancer en cierta sec
cion de la India y mostro, que cun excepcion del Cancer del Pene, la enfermedad 
maligna era mal! 0 men os igualmente distribuida entre los Hindues y los Maho
metanos Hindues. De estos 792 casos de Carcinoma, mas del 10% eran neos del 
Pene y todos eran pacientes Hindues no Mahometanos.- Iguales conclusiones 
obtuvo Wolbarst al hacer su estudiu estadistico en Hospitales de la India. 

EI hecho de que los Mahometanos practiquen la circuncision como hemos 
ya expresado y que algunos pueden llegar a padecer la enfermedad en la edad 
adulta, inducen a pensar que los cambios precancerosos pueden haber llegado a 
establecerse a muy temprana edad y muchos progresar en definitiva hacia la 
formaci6n del cancer. (Colon). 

Otros tipos de cancer y en otras localizaciones, por ejemplo, el Carcinoma 
de la uretra, se ven en todas las razas, religiones, incluyendo la Judia y los 
Mahometanos. 

La Sifilis parece predisponer al Cancer del Pene. - La incidencia de la en
fermedad venerea en casos de Carcinoma del Pene, es definitivamente mas alta 
que en la poblacion general (U. S. Public Health Surveys). - Sin embargo, el re
cord no muestra un solo caso atribuible a la sifilis. A este respecto, pod ria ser 
que la sifilis bajase la resistencia del paciente y hacedo, por consiguiente, mas 
susceptible a aquellos factores posibles causante del mal. - En la serie de Levy, 
el 55% de los casos no tenian Illes. 

Las estrecheces del meato urinario, especialmente, son factores importan
tes. En el caso reportado por Dean, In posible fuente de irritaci6n se consider6 
ser un meato estrechado por una previa lesi6n luetica cauterizada, padecida a los 
16 ailos de edad y a los 66 auos, presfmtaba un Carcinoma en el sitio de la 
estrechez. 

El procedimiento operatorio (Circuncisi6n) mismo puecle en mu~hos casos 
actuar como un "trigger" estlmulo en una lesi6n pre-existente (Harlin). El trau
ma no parece ser factor etiol6gico importante lHarlin). 

Algunos otros factores etiol6glCos que se citan, ademas ode los ya clichos, 
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son los siguientes: Chancro blanco y el mixto, Blenorragia, Papilomas Venereas, 
trayectos urinarios, cicatrices de circuncision.- En general, toda irritaci6n 0 in
flamaci6n cr6nicas, son factores etiol6gicos importantes. 

LOCALIZAC/ON: 

El Carcinoma del Pene se localiza por 6rden de frecuencia, en las siguien
tes regiones: el surco balano-prepulcial; luego el glande; finalmente el prepucio, 
primero la cara mucosa, la piel del pene y luego el meato urinario. Para Barney 
glande es el mas frecuentemente afectado (69%); para Kauffman seria el puepu
cio (70 %); y en el S. B. P. luego. 

Estas dicrepancias seguramente son debidas a que en muchos casos la le
si6n comienza debajo del prepucio, en un pene fim6sico, 10 cual dificulta no s610 
don de se inici6, sino tam bien el diagn6stico temprano. 

La localizaci6n en In uretra es muy rara. - En el Philadephia General 
Hospital se reportaron 70 casos en 296.244 total de admisiones. 

En la CHnica Mayo, de 1910 a 1945 se encontraron 25 casos. Lower y 
Hausfeld hasta 1946 encontraron 192 casos reportados en la literatura medica. 

CLASIF/CAC/ON: 

Para mejor conocimiento de la neoformaciones del pene, incluyo!a tclasi
ficaci6n de todos los tumores del Pene en general 

A) BENIGNOS: 

1) Condilomas acuminados 

2.. Condilomas PIanos 

3) Angioma 

4) Balanitis xer6tica obliterans: es una dermatitis exudativa 
de las glandulas del pene y considerada premaligna . 

B) MALIGNOS: 

J) Carcinoma (a celulas escamosas) 

2) Sarcoma: muy raro 

3) Sarcoma Multiple Hemorragico: muy raro 

Algunos incluyen en esta segunda division a la Eritroplasia de Queyrat que par'S 
otros es premaligna (Weshsler, Spivack. Dean) 

des. 
EI carcinoma es el tipo dominante entre todos los demas tipos 0 varieda

La variedad histol6gica dominante es el Espino-Celular. En el analisis de 
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204 casos de Carcinoma del Pene hecho por Stawitz y colaboradores, todos, ex
cepto uno del tipo basocelular, los demas eran tipo espino-celular. 

Levy encontr6 para el tipo espino-celular una frecuencia del 85%.; Roffo 
da una frecuencia del 70%; SOl:'a Orellana encontr6 una frecuencia del 88.3% de 
Carcinoma espino-celulares, y un 9.30% para los basocelulares. 

EI tipo Sarcomatoso es muy raro. - Castellanos Yodu, describe un caso 
de Rabdomiosarcoma primario del Pene y hace tambien referencia a cas os encon
trados en la literatura medica; Joelson, en 1924, despues de revisar la literatura 
medica encontr6 35 casos y a e110s se agregan 14 casos hallados por H. C. Rolnick 
(Practice. of Urology, 1940), todos los cuaies hacen un total de 50 casos. 

Es interesante conocer cuales fueron 10s distintos tipos de Sarcoma encon
trados en esa serie: 12 fueron endoteliomas, 10 melanosarcomas, 6 de celulas fusi
formes, 5 a celulas mixtas, 1 a celulas redondas y los restantes no fueron mencio
nados el tipo de tumor. Joelson ha sido quien mas se ha interesado por este 
grupo de tumores mosoteliales y quien los clasific6 en: 1) Fibrosarcomas a 
spindle celulas y de celulas mixtas; 2) Sarcomas a celulas redondas; 3) Mela
nosarcomas y; 4) Endoteliomas. 

Foulch y Flett en 1938 reportaron un caso de endotelioma del cuerpo ca
vernoso.- Sosa Orellana encontr6 un caso de Endotelioma. 

Anatomia Potol6gica 

En la clasificaci6n expuesta abservamos que el pene puede dar origen a 
multiples neoformaciones tumorales y como hemos explicado, la mayor parte de 
elIas malignas. 

La lesion que puede tener origen en cualquiera de los sitios antes descri
tos, puede comenzar como una verruga indurada que se transforma pronto en 
un hongo vegetante, pn forma de coliflor. - Se describe muy bien esta forma di
ciendo que adquiere forma de "badajo de campana". 

Esta formaci6n tumoral se alcera, se infecta secudariamente y exuda un li
quido maloliente, sanioso. 

Tambien puede aparecer como una pequefia formaci6n nodular 0 papilo
matosa al pareeer inofensiva, pero cuya naturaleza. puede volverse sospechosa 
por la larga evoluci6n. Gradualmente una producei6n en colifIor se forma, ex
tensa ulcera ocurre, y una amplia porcion det organo puede destruirse, con for
maci6n de eomunicaciones sinuosas con la uretra. 

En el prepucio, al que infiltra y cuya movilidad suprime (prepucio de 
cart6n, fimosis cavermosa), su curso es bastante lento; el canc~r del glande pene
tra mas pronto en los cuerpos cavernosos y el cueroO e~ponJoso de l.a ,:retra, 
euya vaina fibrosa constituye, no obstante, una barra prot~etora .que.lmplde su 
extensi6n (Forgue). - La invasi6n a la metra con obstrueCl6n urmana es rara 
(D. Smith). 
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A la fase de invasi6n local sigue la fase de invasi6n extra-peneana. EI escro
to testicuios, vejiga y pr6stata pueden ser invadidos.- Ya para entonces 
ha habido invasi6n gangiionar, presenta en el 45.6% de los pacientes cuando 
los ve el medico por primera vez (Stawbitz y otros). 

La adenitis inguinal, ordinariamente bilateral, crece nipidnmente y asi 
tambien, da lugar a un proceso de ulceraci6n, la cual tiene todos los caracte
res de la ulceraci6n peniana; es un cancer inguinal secundario ulcerado. Sin
embargo, no siempre los n6dulos ganglionares inguinales tienen el origen men
cionado. En muchos casos, adenitis inguinal es del tipo infiamatoria, sobre 
todo si se tiene en cuenta que el mincer se vuelve pronto una ulcera que 
sufre infecci6n secundaria, dand0 lugar a procesos de linfangitis y luego ade-
nitis infecciosa. · . 

No es sin6 el estudio histopatol6gico de los ganglios regionales resecados 
al momento de Ill. operaci6n, los que decidiran el verdadero origen y senin par 
10 tanto, ademas, un factor importante para decidir la conducta terapeutica a 
seguir y para sen tar el pron6stico. 

Los Carcinomas del Pene suelen ser del tipo espino-celular cornificante, 
que suelen tener una arquitectura papilar elevandose maS 0 menos sobre la 
superficie de la mucosa y, si presentan un crecimiento infiltraflte, endurecien
do los tejidos; entonces penetra profundamente en torno de la uretra ocupando 
los cuerpos cabernosos (Costero). 

EI tipo de Carcinoma espino-celular, el mlis frecuente par 10 demas, es 
de creoimiento rapido, es radiorresistente y da metastasis con gran facilidad. 

El tipo baso-celular, variedad mucho menos frecuente, de crecimiento 
lento, con poca tendencia a la invasi6n ganglionar y a dar metastasis. 

La tercera variedad de Carcinomas, los lIamados por Roffo "meta tip i
cos", son un poco mas frecuentes que la variedad anterior, con una frecuencia 
del 20 al 25% (Roffo) . 

OTROS CANCERES: Hemos repetido vanas veces que las demas 
variedades de neoplasias malignas del pene son muy raras. 

Un tumor importante es el lIamado indistintamente " angioma" 0 "en
dotelioma" de los cuerpos cavernosos, que esta integrado pOl' numerosos con
ductos vasculares y grandes celulas palidas, que se originan aparentemente del 
endotelio.- Pueden observarse metastasis a distancia (Moore . = Rabson, 
Balog y Cerquea han cad a uno reportado un caso de tumor del tamaiio de 
alverja creciendo del cuerpo cavernoso profundo del perine. - Tumores crecien
do en ambos cuerpos cavernosos como endoteliomas, han sido reportados dos 
casos: (1) Un caso por Yamamoto y otro pOl' Alexander y Dunham. 

En los casos reportados en 1924 por Joelson, es de interes conocer que 
a lglino endoteliomas aparecieron comO n6dulos firmes en la base del pene (Ba
log Yamamoto) habiendo tenido origen en los cuerpos cabernosos 0 como un 
n6dulo del glande Dzbrzamecki). ' 

En caso de Melanosarcoma, una ulceraci6n pigmcntada se descubri6 sabre 
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'este ultimo sitio, y en otro caso (Campbel yFein) fue una masa 10 que 
hallaron en la uni6n peneo-escrotaL 'En ' los casos de fibro y miosarcoma 
CLevi Kribig) la lesi6D primaria fUe un n6dulo sobre el glande. La misma 
'conl'tituci6n ftie reportada ,t'n loscasos de celulas fusiformes (Meller-Alvin) y 
en el de celulas redondas. ' 

Castellanos Yodu describe un Rabdomiosarcoma que se descubri6 en 
'un 'paciente ' de 78 afios de edad, que presentaba una lesi6n hacia varios meses 
antes, como del tamafio de un grano de mijo, in'ciolora, cerca del surc,o ba
lano-prepucial, en el dorso del glande, con crecimiento lento al principio, luego 
rapidamente llegando luegGa la ulceraci6n.- Hace incapie en la presencia 
de fimosis. EI estudio histopatol6gico de la pieza operatoria sefial6 un Rab
domiosarcoma.- EI Adenocarcilloma del Pene es tambien una' forma tumoral 
'fiuy rara .. .,- Ellos se pueden original' en las glandulas ,de Littre, la8 lagu
nas · de Morgani y las ,glandulas de Cowper. Varios Adenocarcin'omas mucoides 
de las glandulas de Cowper han sido reportados (Anderson). 

Algunas combinaciones curioslls ' e interesantes han sido reportadas. 
Heckel y Mc.Donald reportaron el primer caso de simultanea combinaci6n ,de 
fibrosarcorma y carcinoma en la misma lesi6n penea!. 

Wheelock y Clark reportaron 1a mlsma combinaci6n pera en lesiones 
peneales separadas. 

Warren y Sommer encontraron un fibrosarcama en el estroma de un 
epitelioma del pene despues de cinco y medio alios de un fracasado tratamiento 
del carcinoma. " . 

METASTASIS: 

·Cuando lo~ 'enfermos !louden ,al medico pOI' primera vez, ya existen 
metastasis en los ganglios inguinales en casUa ,mitad de los casos (Moore). 

Stawbitz en su reporte de 204: ~aso's de Epit~lioma del Pene, refiere que el 
45.6% de los enfermos presentaban metastasis cuando fueron vistos pOI' prime
ra vez. Las metastasis, continua el reporte, se presentaron con igual frecuencia 
en Jos tumores dlferenciados como en los indiferenciados. 

Estas aparecen mas a menudo cuando el tumor se extiende; e147% de los 
casos con menos de 6 meses de evoluci6n preseT,ltaron metastasis y en el 52% por 
encima de estas cifras. = , Resultn. pues,~olo uri~veI1-t!lja del 6% para el segunqo 
grupo. 

El , desarroBo de losn6dulos gangliollare~ m~tastaBicos .parece aepender, mas 
del grado de, malignidad ' de la lesi6n primaria que de III. duraci6n 0 extensi6n 
desarrollada (Harlin). ' ' , ." , 

Furlong y Uhleen su serie de 88casof); , encoI;ltr6 ad,enopatia inguiual en 
,el 65% del total y ,evidencia micro:':'c6pica , de" l,net,astasi,s ,en solo" el 25% del 
total. 
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Las metastasis generalmente son por via linfatica (85%), siendo los grupos 
de ganglios inguinales superficiales los primeros y mas frecuentemente castigados. 

Posteriormente viene la invasion a los grupos de ganglios retroperitoneales 
y tardiamente las som bras vicereales que con mayor frecuencia se encuentran en 
el · higado (Moore). 

Schreiner, sinembargo, ha1l6 metastasis a organos distante en el 15 % de 
sus pacientes. = Cuando la lesion radica en la uretra, los ganglios de los grupos 
de la iliaca externa y hasta la bifurcacion aortica son invadidoB tempranamente, 
de ahi que e1 pronostico en estos tiltimos tumores es sombrio. 

No cabe duda que 1a presencia 0 no de metastasis ganglionares tiene 
una gran importancia a la hora de hacer el pronostico. = Es necesario insis
tir, cuanto ma.s mejor, de que Is tinica manera de saber exactamente si existen 0 

no metastasis, es por el exam en histopatologico. 

La variedad sarcomatosa envia. sus matastasis por via sanguinea y los 
pulmones son comunmente invadidos aunque tardiamente (Mc Donald y 
Heckel). 

PRONOST/CO: 

EI Carcinoma del Pene es pOl' naturaleza una enfermedad de relativo 
bajo progreso; aunque en epocas pasadas se Ie lJa,no a este cancer, un "mal
cancer", por su pronostico poco favorable y Moliere de Lyon decia "Vita 
brevia", actualmente no son infrecuentes curaciones de mas de 5 anos. 

En la serie de Furlong y Uhle solo el 21.7% vivieron mas de 5 anos 
aparentemente curados.- Christopher's sinembargo afirma que pOl' 10 menos 
en el 50% de los casos una cura de 5 anos puede anticiparse; para Moore, 
la reseccion radical del pene proporciona solo el 20% de supervivencias pOI' 
5 anos.- Levy en su serie de 20 casos reportados refiere que 9 rasos salieron 
aparentemente curados y 2 curados definitivamente. 

DIAGNOSTlCO: 

En realidad no hay sintomas precoces, a excepci6n de la exudaci6n 
debida a la loclllizaci6n del carcinoma bajo el prepucio. 

La lesi6n puede haberse iniciado como un papiloma 0 un n6dulo su
bepitelial bajo un prepucio fim6sico y en un paciente mas de 40 anos.- El 
crecimiento len to al principio 8e torim luego rapido (hecho com tin a los can
oeres en general.) 

Una lesi6n ulcerosa, papilar fungosa 0 infiltrante se constituye enton
ceil. = Tenemos ya el caracteristico pene en forma de badajo de campana; en 
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estadio de la evoluci6n no debiera existir diagn6sticos err6neos, pero, cuantas 
veces no se han visto estas formas con indiferencias y se ha . creido que se tra
ta de una forma popilomatosa exuberante, benigna. 

En todo caso, hay que dudar de Ill. benignidad de cualquier ulcera peneana 
que evoluciona t6rpidamente en un viejo y que es rebelde' al tratamiento co
rriente. Recurrir a la biopsia tantas veces mientras exista la mas pequena dud a 
es mejor que llevarse uno la responsabilidad de ver morir a un pobre hombre 
pocos anos despues, en la caquexia un os dos anos despues, . como cree Forgue. 

Por otra parte, es necesario diferenciar el cancer ulcerado de otro tipo de 
lesiones, especialmente las venereas. - EI crecimiento lento de una lesi6n ulce
rosa que sucede en un viejo y resistente al tratamiento comun, debe inducirnos 
a sospechar el mal y luego a la biopsia CW. Boyd). 

En otras ocasiones, el tumor vegetante como en coliflor puede tener algu
na semejanza Clon los condilomas acuminados (Voelcker-Ledderhose), si tenemos 
presente el origen de elIos nos sera facil hacer el diagn6stico. 

La diferencia con el chancro y el neo es hecho poria edad del paciente, 
duraci6n de la lesion y la tendencia del neo a afectar la superficie del glande 0 

bajo la piel cerca del frenillo 0 sur co coronal, el cual no son sitios frecuentes del 
chancro (A ndrews). Sinembargo, hay que tener preseute que cancer y sifilis 
pueden coexistir (Harhn). 

PROF/LAX/S: 

Hemos tratado de enfatizar repetidas veces que el Carcinoma del Pene se 
desarrolla en viejos no circuncidados. De este hecho importante salta a la vista 
la imp-.)rtancia que tiene el efectuar la circuncisi6n y esta en forma temprana. 
Ya ha sido descrito el porvenir que espera a aquellos que por uno u otro motivo 
dejan la circuncisi6n para la edad adulta; ademas de la protecci6n que esta sensi
lIu operaClOll da al var6n, se esta tambien protegiendo a la mujer contra un 
f Ll turo cancer del cervix. 

John Homans refiere al hablar del Carcinoma del Pene:= "esta tumura
cIOn casi siempre principia debajo del prepucio, es decir, implica la presencia de 
FIMOSIS, de este modo, la CIRCUNCISION contituye un excelente metodo 
para su profilaxis" . 

Es necesario hacer incapie en 10 importante que es la practica de Ill. higie-
ne personal (Bleich). . 

He aqui en 10 que se basa la total y completa profilaxis, a tal grado exac
ta, que podria practicamente eliminarse e"ta enfermedad de la lista de registro 
de defunciones. 

t 

1) Temprana Circuncisi6n 
2) Temprano diagnostico, y 
3) Temprano y adecuado tratamiente (Colon) 

Esto es 10 que bien podriamos llamar: las "3 T" enemiga~ del cancer del pene. 
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TRATAMIENT.O:(Smith) 

En general podemos decir que nO existe un salo tratamiente para 
esta eIifermedad. 'Vamos ha dividirJo y analizarlo como s~gue: 

, , 

a) LESION LOCA L: 

Lesi6n muy temprana ,sin evidencia de metastasis: pueden ser 
destrliidas por escisi'6n local 6 radio - 6 - roentgenoterapia. Le

. si,6nes amplias requieren emputaci'6n parcial del pene. Por '10 
Iiienos 'L5 cms. qe pene norma,] proximal 'debe , sacrificarse; la recu~ 
rrencia loca.l desimes de la am pu taci6n es ' rara. 

b) NODULOS ,INGUI!:vALES Y SUBINGUINALES: 

I) CIRUJIA: Si la lesi6n primaria es pequeiia y no hayadeno-
'I,: patia demostrable, la resecci6n radical del area ganglionar n? esta 

indicada. Si hay unos n6dtilos meiastasicos ' presentes, a Juzgar 
por el 'resultado dela biopsia,escisi6n 'bilateral de lOB n6dulos 
gariglionares ' inguinales se impone. En preilenciade metastasis 
avanzadas, sea local 0 genera!, ello no tiene ningun valor. 

2) ROENTGENOTERAPIA: Las metastasis linfaticns ,son ,ra:
dioresistentes; el tratamiento con Rayos X puede sinembargo ~sar
se como paHativo del gran crecimiento 0 detener un sangramJento 
de la ulcel!aci6n del tumor. 

Algunos autQres son '~mli~ ,radicales y ,aconsejan la am,putaci6p del miembl'o 
en c'u'anto se reeconoce Is afe'c,ci6u, rara vez parci~l, casi siempre tota!, y ademus 
aconsejan como 'co'mplem~nto de la operacion, el vaciarniento de am bas regiones 
inguinales. - ' La'" ablaci6Ii de' 'toclo's los 6rganos san os geIii tales extern os COlI 
abocamiento de la uretra en el centro del perine (dominada por Chalot, emascu
laci6n total) ,sera preferible cuando el neo ha empezado por la uretra y cunndo 
ha invlldido todo el pene;' b 'emasculaci6n tiene laventaja, creando un meato 
perineal, de evitar el afhijo deja orina sobre el escroto y la maceraci6n irritante 
que de ello resulta. 

Tambien en estos casos de inicio uretral, Kuehn y Roberts son de opi
ni6n ' que la diseccion completa de ganglios debe incluir los ganglios dela cadena 
de los va.sos iliacos hasta la bifurcaci60 de la Aorta ello en bas~ del conocimento 
anat6mico de los linfatic05 del pene. 

Aunque los ,resultados 6bteriidospol' ratliumterapia seguidos de ,roent
genotelapis profunda. no son tan, buenos como los obtenidos ' pOl' cirugla 
(Christopher's), cree interesante refe ir 10 que Lederman afirma en estos casos. 
Esre autor refiere que las ventajas de la radioterapia, en aquellos casos ell que 
puede estar indicada. 

EI paciente por 10 general no desea la amputaci6n, cuya:; consecuencias 
psicologicas pueden ser grandes, especialmente en j6venes, En conexi6n con 
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esto, es bueno sefialar que el Cancer del Pene es una enfermedad maligna cuyo 
tratamiento quirurgico esta en contra de 10 escrito en los Libros Sagrados, cuan
do atestigua el Deuteromio XXiii, que "el ... que se privare de su miembro cor
tandoselo no entrara al Reina de Dios". (Naegeli,1941). 

Por otro lado, este procedimiento tiene la ventaja I de que si faUara, se 
puede usar la cirugia con buenos chances de exito; 10 contrario, no da resultados 
satisfactorios. 

Finalmente, Stawbitz y otros, afirman" ... en los casos sin ' metastasis la 
amputaci6n del pene ofreci6 mayor supervivencia y beneficio que la radiotera
pia, - Los casos oon metastasis tuvieron mayor superyivencia cuando se hizo 
resecci6n local con vaciamiento inguinal; ella demuestra que esta ultima conducta 
debe seguirse cada vez que se pueda. EI tratamiento de elecci6n es, pues, re
secci6n del pene con disecci6n de los ganglios ingilinales regionales. 

Fin de la primera parte. 
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SEGUNDA -PARTE 
':' ;- ",', , 

La segunda parte de este trabajo contiene el estudio analitico de 32 pacien
tes cuyo diagn6stico final fue de cancer del Pene. 

'Se investig6 cuidadosamente los libros de la Oficina "Archivos y Records 
Medicos" del Hospital Rosales, desde el afio 1954 a 1957 inclusives, buscando 
todos los MSOS cuyo diagn6stico correspondia a la enfermedad -que nos' interesa. 

Se revisaron 243,957 fichas de pacientes, 10 que representa el total de 
consult,as dadas por el Hospital Rosales durante el lapso de tiempo comprendido 
entre los afios dichos. En este total estan incluidos, aun los pacientes internados 
en servicios de Pensi6n. -

En relaci6n a este acervo de pacientes consultantes, la cantidad total de 
Cancer del Pene result6 infima; apenas hubo 32 casos diagnosticados de "Cancer 
del Pene". -

Por otra parte, es conveniente sefialar la frecuencia de esta ~nfermedad en 
relaci6n al uumero de pacientes admitidos al Servicio de Urologia del Hospital 
Rosales durante el mismo Japso de tiempo antes sefialado. Se admitiero.q en total 
1.388 pacientes de los cuales solo 25 pacientes adolecian de la enfermedad, 10 que 
hacen una frecuencia del 1.8%. Levy en su reporte da una frecuencia de U:i6% 
en el total de admisiones al Servicio de Urologia. -

En el Servicio de Dermatologia del Hospital Rosales fueron vistos 4 casos, 
los cuales pOl' mllltiples motivos no llegaron al 8ervicio de Urologia; unicamente 
3 casos de nuestra serie eran Pensionistas. 

Es notorio que la frecuencia del Cancer del 'Pene dadas por Sosa: Orellana 
y Vasquez Alvarado, son mas altas que la mia. Ello se debe a que .esos aut?r~1:) 
investigaron la frecuencia de la enfel'medad en-relaci6n a un determmdo ~er'vlclo 
o Depn rtamento del misrno c.entro HospitaiariQ; la que doy es d refleJo . de la 
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frecuencia de la enfermedad en relaci6n al total de consultas del Hospital Rosales 
en un tiempo definido. 

Es muy deplorable que a pesar de las buenas intenciones que inspiraron 
este trabajo, no haya sido posible presentarla con exactitud cientifica que era de 
esperar, ya que son multiples las deficiencias que 5e hallan en casi todas las fichas. 
Servira por 10 menos para reflejar aproximadamente 10 mas importante acerca 
del desarrollo del Cancer del Pene en EI Salvador. 

Seguidamente iniciaremos el estudio de esta casuistica. 

----.~----

CUADRO No. I 

Demuestra 1a. .{ecDe~~iade ia enferme~d ICJ!llaS dis~tas decadas de la 

vida y IiUS porcentajes: 

.:~ .. - -.. -. 

EDAbES N.o. P.acientes . Por~.eIliaje 

18. __________________________________ . 1 3.1 % 
31-40 ____________________________________ _ 1 3.1 

41-·50 __ __ ________________________________ . 9 ______ ___ __ __ _____ __ ________ ________ . 28.1 

51-60 ____________ __ _____ ____ ______________ _ 10 __________ ___ ____ ____ ______ __ __ _____ ... 31.1 

61-79 ____________________________________ _ :5 __________________________ __________ __ 15.6 

71.:80. ____ ________ __ _____ ____ __ __________ __ 3 9.'3 

9.3 3 81-90 ______ __ __ _____ _______ __ __ _________ __ . . : ._--_ .. --------.-------.--._----------

En nuestra serie, las edades en ,que fl:le mas frecuente ,fa enfermerlad fue 
de los 40 a 60 alios. Dato muy importante para valorar determinado caso, es el 

conocimiento de la duracioB que ha tenido la lesion neoplaslca. 
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El cuadro No.2 sefiala que el 50% de los pacientes tenian 6 6 mas meses 

de llevar la lesi6n. Este dato va en contra de los pacientes, que por 10 mismo 

tendran mal pron6stico. 

CUADRO No.2 

Duraci6n de Ia Lesi6n No. Pac. 

Menos de 6 meses 

6 6 mas meses 

Desconocida 

11 

16 

5 

Porcentaje 

34.3 % 

50 

15.6 

En cuanto a la localizaci6n prinnera de la lesi6n neoplasica, el Cuadro 

No .3 demuestra que el glande es el sitio del pene mas castigado. Se esta de 

acuerdo en esto con Barney. 

CUADRO No. 3 

Localizaci6n 1a. de 

Ia Iesi6n 

REGION PENEANA. 

Glande 

Prepucio ............................................ .. 

S. B. P ..... .. .. ................................ . 

Frenillo ................ ... .................... . 

No identf. 0 no sefialada 

No. de 

Casos 

18 

4 

4 

3 

3 

Porcentaje 

56.2 % 
12.5 

12.5 

... ................. _ .......... _... 9.3 

9.3 

_"". _"o·_y~W~ »_",.IQ,:p: ...... .....:"". _~_......, __________ ....... ____ • 
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En cuanto a factores etiol6gicos se refiere, la SHilis no ha reEultado impor
tante. EI examen V. D. R. L. fue positivo en 3 casos (9.3%); en uno de eJ10s 
habia una lesi6n catalogada como 'condiloma acuminado", y al mismo tiempo 
una lesion sospecho~a de neolJlasma; solo en un (I) paciente habia historia de 
chancro padecido hacia 2 aiios antes de la commlta, que bien pudo haber sido el 
"trigger" para la futura lesi6n neoplasica. La reacci6n serl)16gica se efectu6 en 
28 casos (87.5% 

LA FIMOSI'3, el factor etiol6gico mas importante, apenas se seiial6 en 
11 casos (34,25%.- En estos 11 casos, (2) de ellos habian sido circuncidados 2 
y 3 aiios antes del aparecimiento de la lesi6n, y, en un tercer caso fue hecha la 
operaci6n 13 aiios antes, como facilmente se nota en la mayor parte (21 casos) 
no se seiial6 (65.6%). 

En el examen verificado en 164 pacientes de 6 afios para abajo en el 
Centro de Salud de Chalchuapa pOI' el Dr. Fernando Villalobos S., He encontr6 
una frecuencia de la fimosis del 94%. 

Un dato importante para valorar un caso y formarse un buen criterio te
rapeutico, es la investigaci6n de la presencia 0 ausencia de "adenopatia regio
nal"; aun mas importante que su simple seiialamiento, es la investigaci6n de que 
clase de adenopatia existe. Se ha1l6 adenopatia, clinicamente, ep 21 casos 
( 65.6%). 

Unicarpente en dos (2) casos se fectu6 examen histopatol6gico; el resul tado 
fue negativo a metastasis. Los dos casos flra n Pensionistas; por otro lado, de 
todos estos casos, se seiial6 su presencia 6 6 mas meses despues de la consulta; 
solamente en tres casos. 

N,o se sefial6 su presencia 0 ausencia en 9 casos (28.1 %), y se dijo que 
no habia adenopatla solo en 2 casos (6.25%). 

La, BIOPSIA de la lesi6n sospechosa, es el examen mas importante para 
confirmar 0 negar una sospecha de neoplasia. - D ebiera ser hecha en todos 
los casos sospechosos y repetida tantas veces como fuere necesario hasta que 
quede completamente aclaraclo el caso. 

A pesar de In irnpor tante del examen, es te solo se efectu6 en 27 casos 
(84.3%); es de lamentar que en dos (2) casos no se encon tr6 el resultado del 
examen histol6gico que habia indicado y que al parecer confirm6 la sospeha 
cHnica. 

En un (1) caso cuyo paciente pl'esentaba una lesi6n J1luy extensa. que 
abarcaba todo el pene y parte del escroto y cuyo diagn6stico habia sido de 
Carcinoma del Pene, Ia. muestra tomada de la ba~e del pene, no confirm6 la 
sospecha clinica, pues el resultado fue de "Metasta.sis de Adenocarcinoma Pros
t atico"; desgraciadamente no se insisti6 en el estudio del paciente y el pacien te 
fue catalogado como adoleciendo de C~l,ncel' del Pelle 

En cuall to a los tipos histoI6gicos hallados, el rosultados fue: 

Carcinoma Espino-celular 81.4% en eI total de biopcias 

Carcinoma Baso-celular 7 .4% 
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Aunque no de mucha importancia es conveniente sefialar algunos de los 
signos y sintomas sefialados en la sede 
DOLOR: unicamente 7 pacientes se quejaban. de dolor; (21.8%). = Este puede 
ser debido a fen6memenos inflamatorios mas que a la misma neoplasia. 

SANGRAMIENTO: La mayor parte de los can ceres tienen la pluticularidad de 
sangrar con facilidad; se sefial6 en 9 casos (28%). 

Cuando el proceso neoplasico se vuelve activo con gran destrucci6n del 
6rgano, pueden aparecer las fistulas urinarias y entonces los pacientes refieren 
que orinan pOl' dos 6 mas meatos. = Esta manifestaci6n Patol6gica apenas se 
sefial6 en 6 casos (18.75%) 

Aunque la biopsia haya confirmado una saspecha de neoplasia, se ffwurre, 
en los casos que se puede, al estudio de la pieza operatoria que acaba de confirmar 
el diagn6stico. - En mi serie, el resultado de la pieza operatoria se obtuvo en 20 
casos (62.5%); de estos, unicamente en 19 casas :90;0%) 'el resultado confirm6 el 
obtenido del estudio bi6psico. 

En un (1) caso el resultado final fue de' "Proceso infeccioso cr6ilico" que 
sin embargo el estudio de la biop:;ia habia sido positive a Carcin'oma. Esto no es 
de importancia, pues posiblemente es debido a que la lesi6n neoplasica fue 
removida completamente al hacer la biopsia. 

En el res to de los casos (12), no se obtuvo la pieza o'peratoria, ya sea 
porque no lleg6 a tratamiento quirtirgico, 0 porque no Se envi6 la pieza operato
ria 0 si se eDvi6, no se all6 el resultado. 0 bien porque al paciente exigi6 el alta 
no obstante habersele aconsejado el tratamiento quirurgico . 

. Es interesante sefialar que un (1) caso, cuya biopsia prepucial habia . ~ido 
positiva a Carcinoma Espino .. Celular, el estudio de la pieza operatoria demostr6 
unicamente dos metastasis intra-linfaticas en el cuerpo cabernoso; se sefiala, 
ademas que este paciente recibi6 una serie de aplicaciones de Rayos X (3000r en 
total) en el pene en forma preoperatoria. 

Cuando a estos pacientes se les di6 de "alta", su estado de salud se cata-
log6 como: 1) Curados; 2) Mejorados; 3) Curado? 4) mismo e~tad0, y 
5) exigieron el alta; analizando los distintos grupos, tenemos: 

1) CURADOS 13 casas 40.62 % 

2) MEJORADOS 10 
" 

31.25 
" 

3) CURADOS? 2 
" 

6.25 
" 

4) MISMO ESTADO 6 

EXIGIERON EL ALTA 7 
" 

21.88 ., 
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El alto porcentaje de pacientes catalogados como "curados " no se deb era 
tomar como tal, ya que la enfermedad, por no ser de evolucicin aguda y tratarse 
de una enfermedad maJigna, no podra llamarse "curado" a un paciente solo pOl' 
el simple hecho de haber sido tratado mas 0 meno:; bien. - Desgraciadamente en 
ningun paciente, pOl' multiples motivos. no se tienen informes de 50brevidas a 5 
anos, como seria 10 deseable; debemos atenernos, para ello, en 10 que se sabe pOI' 
la experiencia e investigaci6n extranjera ; valorizando los casos y tratamientos 
seguidos en nuestra serie, podemos entoces sospechar cuales han de ser los resul
tados finales de nuestros pacientes. 

Estoy seguro, que, basado en este modesto analisis, se puede \legal' a Ia 
conclusi6n ,de que los resultados finales son pobres . 

Aunque las metastasis viscerales, Iejanas, son raras, no deja de ser impor
tante revisal' radiograficamente el t 6rax buscando metastasis. - Tal exam en s610 
se verific6 en 7 casos (21.88%); en toeIos los pacientes el resultado fue negativo, 
unicamente en un (1) caso fue positivo pero a Bacilosis Pulmonar. 

En un (1) caso se tom6 R aeIiografia de Ia Columna Dorsal y Pelvis, 10 cual 
ademas de haber sido negativo el resultado, no debi6 siquiera haberse hecho, pues 
la neoplasia peneal no tiene predilecci6n pGr metastizar los huesos, como 10 suele 
hacer, pOI' 10 contrario, el Carcinomo Pr6statico. 

EI tipo de lesi6n fue pOI' 10 general descrita como del tipo ulcero vegetante 
en 28 del total de casos ~87.5%).- En un (1) caso se describi6 la lesi6n como del 
tipo granulomatoso, exudativa e infectada. = En otro caso no se pudo describir 
la lesi6n peneal, pOI' estar situ ada bajo e! prepucio adhuerente al grande. 

Solo en dos casos no se sefial6 el tipo de lesi6n peneal; en un caso, se dijo 
que era bastate circunscrita . 

Los pacientes describieron la lesi6n inicia l como un "granito" en 8 casos.--

Solo un paciente relacionaba el inicio de la enfermedad con un trauma genital 
sufrido poco tiempo antes. 

Hay que repetir que la mayor parte de los pacientes (87.5%) cuando 
consultaron pOl' primera vez a l Hospita I, ya tenlan lesi6n peneal avanzada, 
exuberante; 10 que ademas, esta de acuerdo con el mayor porcentaje de pacien
tes que consultaron al Hospital despues de 6 meses de haberse iniciado el proce
so. 

POI' estos datos, es de presumir, como 10 habia hecho antes, que el 
pron6stico de Ia mayor parte de los pacientes en estueIio es pobre, si para bndar 
este juicio nos atenemos a 10 escrito en la Primera Parte de este trabajo. 

ANAllSIS DE lOS TRATAMiENTOS 

Diversos fueron los tratamientos seguidos , en nuestra serie; = No se hizo 
ningun tratamiento en dos casas (6.25% ; se hace la aclaraci6n de que los pa
cien tes exigieran el "al ta". 
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RAVOS X 0 SOLO RADIUM: 

ELECTROCOAGULAC/ON : 

se us6 en 8 casos (25%); a. 2 de estos pacientes 
no se les recomend6 cirugia y un tercero no per-
miti6 tratamiento quirurgico consecutivo. , 
El tratamiento fisico se efectu6 contra la lesi6n 
pene ai solo, ocontra las adenopatias simultanea
mente, segun el caso. 

se 'efectu6 en UD caso; a este paciente se ofreci6 
cirugia pero por motivos ignorados no se efectu6. 

EMASCULAC/ON TOTAL V GANGL/ECTOMIA: 

Cinco pacientes fueroil'someticlos a esta operaci6n 
(16.6%), A este grupo de pacientes se les aplic6 
una serie de apiicaciones de Rayos X en pene y 
ganglios pre y postoperatoriamente, en dosis que 
oscilaron de 2000 a 9000, r 
La gangliectomia en uno de los pacientes fue 
unilateral, a pesar de haberse sefialado la presen
cia de ganglios inguinales bilateralmente. 

AMPUTAC/ON PARCIAL V GANGL/ECTOMIA: 

EMASCULAC/ON TOTAL: 

AMPUTAC/ON PARCIAL 

Unicamente se efectu6 en dos casos (6.6%) 

Este tipo de cirugia solo se efectu6 en 5 casos 
(16.1%). En este grupo de pacientes, a tres de 
el10s se les aplic6 , una serie de Rayos X en 
regiones ganglionares regionales; y en dos, una 
serie de Rayos X , en regioq peneana preopera
toriamente, 

Uniramente fue hecha en 9 casos (30.%).= A 
cuatro de ell os se les aplic6 una serie de Rayos 
X. ya sea pre 0 postoperatoriamente en pene y 
ganglios respectivamente 6 simultaneamente en 
am bas regiones antes de la operaci6n. 

Como se observa, existe diversidad de tratamientos en esta serie; muchos de el10s 
no debieron efectuarse pues no hay raz6n para ello. 

Algunos fueron incompJetos y en otros, debi6 de lIevarse una conducta terapeu
tica mas radical. 
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La mayor parte de los pacientes atendidos· en .el"serv.icio de Urologia fueron 
tratados bastante bien; la dificiencia se observo en pacientes pensionista, cuyo 
tratamiento esta en pugna con 10 modernamente recomendado en estos casos. 

En 21 casos el tratamiento fue quirurgico, completamente con gangliec
tomia en unos casos, con terapia fi:lica en otros, 0 oon am bas a la vez. 

RESUMEN 
. Se hace una revision cuidadosa de la literatura medica mundial referente 
al Cancer del Pene durante los liltimos afios. - Se traM de dar una vision clara 
'de 10 que significa actualmente la enfermedad malign a, describiendo su frecuen
cia, localizaciones de la lesion en el pene, diversas etiologias, cuadro clinico, 
diagnostico diferencial, pronostico, profilaxis y. tratamiento. 

Se traM de enfatizar cuales son los factores etiologicos mas importantes 
y las diferencias raciales tan importantes que existen, se describio el tratamiento 
modernamente recomendado. 

Se revisaron los libros de codificaciones de la Oficina de A rchivos y 
Records del Hospital Rosales en un total de 243 .957 admisiones habidas durante 
los afios de 1954 a 1957, inclusives. 

Se obtuvo un total de 32 casos de Cancer del Pene en el total dicho. 

38 observo a este total de pacientes vistos, la frecuencia del Cancer del 
Pene es infima. 

Se hace ver que esta frecuencia es muy distinta a la obtenida por Sosa 
Orellana y Vasquez A.Jvarado. 

Se investigo la frecuencia de la enfermedad en relacion al total de admi
siones llabidas en el Servicio de Urologia del Hospital Rosales durante los afios 
arriba mencionados; la frecuencia resulto ser de 1.8%. 

Se huce un detenido estudio analitico de los 32 casos diagnosticados de 
Garcinoma del ,Pene. 

Se encuentra que es mas frecuente entre edades de 40 a 60 afios. 

La mayor· parte de los pacientes presentabau lesiones con una evolucion 
de 60 mas meses. 

8e investiga el sitio del pene mas frecuentemente castigado, resultando 
ser el glande (56.2%) . 

En la serie en estudio, la Sifilis no parece baber sido factor etiologico 
importante. 

EI principal factor etiologico, fimosis, apenas se sefialo en once 
casos (34.25%.) 

En dos pacientes circuncidados, el factor oparatorio p~ede h~ber sido el 
factor desencadenante de la enfermedad . 

Unicamente se hallo adenopatia en 21 casas (65.6%;; en dos ca~os en 
que se hizo examen histopatologico, el resultado fu e negativo. 

La biopsia de la lesion sospechosa se hizo en 27 casos t84,3%) 
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EI tipo histol6gi'co mas·} frecuElntemente; 'hallado file el Espino-celular 
(81.4%); luego el Baso-celular (7.4%). . 

En un (1) caso no hubo concordancia entre el resultad6' de la :biopsia y 
el del estudio histopatol6gico de lao pieza ' operatoria. 

La lesi6n penal se · describi6 como ulcero-vegetante en eI8T.3%. 

La mayor parte de los casos fueron casos avanzados. 

LGS ehances de sohl'evidas. de · 5. alios·. de.' los pacientes de: la serie en 
estudio, deb en sei muy pocas. 

Se · analizan los diversos tratamientos' efectuados; Be nace observarque 
varios fueron mal tratados y mal estudiados: que solo 21 casos recibieron 
el beneficio del tratamiento quirurgico. 

EI resultado a "procClso infeccion cronico" de una pieza operatbria es 
debido posiblemente a que cuando se hizo la biopsia 5e extirpo toda la lesion 
carcinomatosa. 

RECOMENDACIONES 

Se recomienda aumentar los conocimientos sobre esta entidad nosologica 
entre medicos y estudiantes de medicina, ya que la falta de saber aumenta los 
errores de diagno/St lcos. 

EI tratamiento de cualquier ulcera peneana, especialmente en un viejo, 
no debera prolongarse pOl' mas de dos semanas, sea cual fuere el tratamiento 
seguido y deb era pensarse en neoplasia. 

La persistencia de la lesion es indicacion de hacer biopsia. 

Tener presente que Lues y Cancer pueden coexistir: hacer entonces los 
examenes pertinentes. 

La biopsia dpbenl, hacerse, en primera instancia, en toda lesi6n peneal 
que se presente en un viejo, pOl' mas benigna que parezca, debera hacerse tantas 
veces como fuera necesario. 

Se recomienda la observacion cllnica frecuente de las lesiones reconocidas 
benign as que aparezcan en viejos. 

Se recomienda emprender una. campana a favor de la CIRCUNCISION 
tempranamente hecha, como el mejor medio de hacer profilaxis. 

Debera ponerse mas cui dado investigando la presencia de adenopatias re
gionales; en el caso de haber, debera hacerse el estudio sistematico de los gan
glios, . ya sea antes de la operaci6n 0 durante ella. 

No emprender ningun tratamiento mientras no se este segura del diagnos
tico de la lesion y preferible ni antes de conocer el tipo de adenopatiD. que tiene 
el paciente. 

Hacer usa mas frecuenteiuente de la cirugia radical can linfadenectomia, 
siempre bilateral, en los casas que sea necesario. Solo en los raros casos de 
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· Cancer del Pene en paci~ntes j6venes relativamente, . podra llevarse un trata
mien to meilos radical. 

~n Oirugia de Cancer, el tratamiento radical es el que mejor resultados 
da y el que debera seguirse en la mayor parte de los casos. 

Racer menosuso de la terapia ffsica, cuyos resultados finales son men ores 
que los obtenidos por la cirugfa; tener en cuenta que el Carcinoma Espino-celu-
lar es radio-resistente. .-

En los casos avanzados sf se recomienda la radioterapia como rriedida pa
liativa; igualmente se podra seguir en aquellos casos con lesiones circunscritas, 
pequeiias, de poca evoluci6n, sin metastasis y especialmente en j6venes. 
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