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Carcinoma escamocelular condilomatoso asociado al virus
del papiloma humano multimetastásico

Condylomatous cell carcinoma of the penis associated human
papillomavirus with multimetastatic

Sr. Director:

El cáncer de pene presenta actualmente una incidencia baja

en los paı́ses desarrollados (alrededor de 0,5–1 por cada

100.000 habitantes) frente a una incidencia moderada en los

paı́ses en vı́as de desarrollo o subdesarrollados (20–25 por

cada 100.000 habitantes). Existen distintos tipos histológicos

de localización primaria e incluso se han descrito casos de

histologı́a atı́pica con localización peneana, ası́ como metás-

tasis peneanas de otros carcinomas.

Presentamos el caso de un paciente de 67 años de edad con

antecedentes personales de diabetes mellitus insulino-de-

pendiente, hipertensión arterial y miocardiopatı́a dilatada,

que consulta por presentar una lesión excrecente, ulcerada en

el pene, junto con dificultad para la micción de 5 meses de

evolución. A la exploración se aprecia una lesión excrecente,

friable y ulcerada, localizada en el glande, de gran tamaño, sin

identificar estructuras anatómicas normales (fig. 1). Se realiza

un estudio analı́tico en el que no se aprecia ninguna

alteración significativa, una TAC abdominopélvica en la que

se aprecian múltiples adenopatı́as retroperitoneales, un

nódulo de 1 cm en el segmento III hepático, múltiples

nódulos hipoatenuantes en el bazo (fig. 2), nódulo adrenal

derecho, soluciones de continuidad en pala ilı́aca derecha,

todas ellas compatibles con metástasis. En la radiografı́a de

tórax se aprecia un nódulo en la base pulmonar derecha

compatible con metástasis. Se decide realizar penectomı́a

total y uretrostomı́a perineal. A las 72 h de la intervención el

paciente presenta disartria y sı́ndrome vertiginoso, por lo que

se solicita una TAC cerebral en la que se aprecian múltiples

nódulos compatibles con metástasis. El informe histológico

de la muestra fue informado como carcinoma escamocelular

variante condilomatoso con positividad antigénica para el

virus del papiloma humano tipo 16 (T3N2M1). Se decidió

instaurar tratamiento paliativo, el paciente falleció a los 20

dı́as de la intervención.

Figura 1 – Lesión excrecente y ulcerada localizada en el

pene.

Figura 2 – TAC: nódulos esplénicos compatibles con

metástasis.
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El carcinoma escamoso o epidermoide es el más frecuente

de los tumores malignos que asientan en el pene, diferen-

ciándose tres grados histológicos según el nivel de diferen-

ciación celular. Se consideran factores de riesgo relacionados

con esta patologı́a una pobre higiene, presencia de fimosis e

infección por el virus del papiloma humano1,2. Se consideran

factores preventivos las medidas higiénicas, la circuncisión,

el uso de condón, el abandono del tabaco y el tratamiento de

lesiones inflamatorias crónicas3. El diagnóstico de esta

patologı́a es fundamentalmente clı́nico, siendo precisa la

realización de pruebas de imagen (ecografı́a o resonancia

nuclear magnética) para valorar el grado de invasión local4. En

caso de sospecha clı́nica de invasión tumoral a distancia está

indicada la realización de TAC abdominopélvica y radiografı́a

simple de tórax para valorar enfermedad metastásica1.

Clásicamente, el tratamiento de esta patologı́a consiste en

realizar penectomı́a parcial o total en función del grado de

invasión tumoral. En los últimos años ha quedado demos-

trado que para las lesiones que no invaden cuerpos caverno-

sos o esponjosos y con buen grado de diferenciación celular

está indicada la terapia conservadora con el uso de criotera-

pia, láser, imiquimod al 5%, fluorouracilo, radioterapia,

braquiterapia o terapia fotodinámica1,5, mientras que para

los tumores localmente invasivos se indica una cirugı́a más

radical (penectomı́a total o parcial). En aquellos pacientes con

diseminación a distancia el tratamiento es diferente en

función de la localización metastásica. Si presentan adeno-

patı́as inguinales palpables el tratamiento de elección en

estos casos es la linfadenectomı́a6, mientras que si no existen

adenopatı́as palpables hay controversia sobre el tratamiento

complementario para realizar y dependerá del grado de

invasión local del tumor y del grado de diferenciación celular.

En los casos donde existen metástasis a distancia se indica

tratamiento paliativo o quimioterapia con cisplatino, meto-

trexato y bleomicina que ha demostrado ser eficaz y ha

demostrado aumentar la supervivencia en casos de afec-

tación linfática7, pero no ası́ en aquellos pacientes con

diseminación tumoral orgánica.

El pronóstico de estos pacientes depende de una multitud

de factores. Novara et al en una revisión sistemática ponen de

manifiesto que la presencia de grado histológico alto,

infiltración de cuerpos cavernosos, infiltración de cuerpo

esponjoso, infiltración uretral y presencia de adenopatı́as se

asocia a una disminución de la supervivencia y a un peor

pronóstico8. Por su parte, Madeira Campos et al demuestran

que la presencia de una baja inmunorreactividad a

E-cadherina se relaciona con un alto riesgo de metástasis

linfáticas y un pobre pronóstico, no ası́ la inmunorreactividad

para MMP-2 y MMP-9 para la cual no encuentran relación con

la afectación linfática9. Zhu et al demuestran que la inmuno-

rreactividad del p53 es útil para establecer la probabilidad de

enfermedad linfática, ası́ como ser un buen marcador en el

pronóstico y seguimiento de estos pacientes tras el trata-

miento10.

Por tanto, consideramos actualmente el cáncer de pene

como una patologı́a tumoral agresiva, con un alto ı́ndice de

metastatización a distancia, sobre todo por vı́a linfática, y

cuyo tratamiento más habitual es la penectomı́a. En casos

como el que presentamos, con múltiples metástasis a

distancia sólo cabe la posibilidad por el momento de realizar

un tratamiento paliativo, ya que en estos casos el tratamiento

quimioterapéutico no obtiene beneficio por los altos ı́ndices

de citotoxicidad causantes.
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